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Data In Many Forms... 

Statistics Canada disseminates data in a variety of forms. In 
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are offered. Data are availat)le on CO, diskette, computer 
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and other geographk: reference materials are available for 
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machine-readable data base and retrieval system. 
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Les donn^es sont disponibles sur disque compact, disquette, imprimd 
d'ordinateur, microfiche et microfilm, et t>ande magn^tique. Des cartes 
et d'autres documents de rSf^rence gdographiques sont disponibles 
pour certaines sortes de donndes. L'accto direct i des donn^es 
agr^gdes est possible par le truchement de CANSIM, la base de 
donnSes ordinolingue et le systtoe d'extraction de Statistique Canada. 
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How to Order Publications 

This and other Statistics Canada publications may t>e purchased 
from local authorized agents and other community t)ookstores, 
through ttie local Statistics Canada offices, or by mail order to 
Marî eting Division, Sales and Service, Statisttos Canada, 
Ottawa, K1A0T6. 
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Comment commander les publications 

On peut se procurer cette publication et les autres publications de 
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Standards of Service to the Public 
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services, delivery of statistical information, cost-recovered 
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service standards, please contact your nearest Statistics Canada 
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Normes de service au public 

Afin de maintenir la quality du serk:e au public, Statistique Canada 
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Note of Appreciation 

Canada owes the success of Its statistical system to 
a long-standing cooperation Involving Statistics 
Canada, ttte citizens of Canada, Its businesses, 
governments and other Institutions. Accurate and 
timely statistical Infomnatlon could not be produced 
without their continued cooperation and goodwill. 

Note de reconnaissance 

Le succds du systdme stadstlque du Canada repose 
sur un partenarlat blen 6tabll entre Statistique Canada 
et la population, les entreprises, les administrations 
canadlennes et les autres organlsmes. Sans cette 
collaboration et cette bonne volonte, II seralt Impossible 
de produire des statistiques pr6clses et actuelles. 
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Minister of National Health 
and Welfare 

Ministre de la Sant6 nationale 
et du Bien-§tre social 

CANADA 

The International Conference on Stroke Prevention and 
Epidemiology brought together scientists, policymakers 
and health professionals from around the world -
underscoring that stroke is indeed a global issue. 

It is the third major cause of death in Canada, causing 
permanent disability and prolonged stress to its victims, 
their families and caregivers, and society at large. In an 
era of diminishing resources, it is essential to focus our 
efforts on preventing disease, such as the chronic 
conditions to which strokes give rise. 

La Conference Internationale sur la prevention et 
I'epidemiologie des accidents cerebrovascuiaires a reuni 
des scientifiques, des decideurs et des professionnels de 
la sante d'^ travers le monde. Cet evenement nous 
confirme que les accidents cerebrovascuiaires sont une 
preoccupation mondiale. 

Troisieme plus grande cause de deces au Canada, 
les accidents cerebrovascuiaires sont k I'origine 
d'invalid'ites permanentes et font vivre de longue periodes 
de stress aux victimes, k leurs families et leurs soignants, 
de meme qu'k I'ensemble de la societe. A un moment ou 
les ressources diminuent, il est essentiel de concentrer 
nos efforts sur la prevention des maladies, telles que les 
etats chroniques causes par les accidents cerebro
vascuiaires. 

I am proud of the role Canada played in hosting this 
landmark event, and I am confident that the contents of 
this document will contribute significantly to the goal of a 
healthier world. Governments can act only on the basis of 
sound scientific evidence. These Proceedings will help 
them in their deliberations on equitable health policies. 

As Minister of Health, I extend my appreciation to all 
those who contributed to the conference. Let us strive to 
maintain its momentum and help prevent the onset of this 
major health problem. 

Je suis fiere du role joue par le Canada dans le cadre 
de cet evenement marquant et je suis convaincue que le 
contenu de ce document contribuera sensiblement k 
I'objectif d'un monde en meilleure sante. Les 
gouvernements ne peuvent agir qu'k la lumiire de 
preuves scientifiques solides. Ce compte rendu les aidera 
dans leurs deliberations sur requite en matiere de 
politiques de sante. 

En tant que ministre de la Sante, je tiens k remercier 
tous ceux et celles qui ont contribue k la conference. 
Profitons de cet excellent coup d'envoi et essayons de 
prevenir les manifestations de cet important probieme de 
sante. 

'lOylLL 

Diane Marleau 
Minister of Health/Ministre de la Sante 

Ottawa, Canada K1A 0K9 
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Preface 

James F. Toole, Nemat O. Borhani 

Preface 

James F. Toole, Nemat O. Borhani 

The members of the Organizing Committee, chaired 
by Ashfaq Shuaib and Arun Chockalingam, assembled 
a distinguished group of clinicians, academicians, 
researchers and educators with an interest in stroke 
prevention and management. 

The assembled group, being quite aware of the 
magnitude of stroke as a public heaKh problem, focused 
on primary and secondary prevention. For a working 
definition, the group included such terms as "stroke," 
"multi-infarct dementia" and a constellation of diseases 
of the cerebrovascular system with an ever-increasing 
burden of disability and economic hardship for indivi
duals, families and society. According to the World 
Health Organization's estimate, almost 12 million people 
die annually of cardiovascular disease, of which disease 
of the cerebrovascular system constitutes a large 
segment. The magnitude of the problem varies by region 
of the world, being higher in Asia and the Far East than 
in the West. These regional differences are important for 
planning risk reduction strategies, because they provide 
clues to the possible etiological factors and 
pathogenesis of stroke that may lead to effective 
preventive measures. Some insight into the reported 
differences in the magnitude of stroke among population 
groups can be gleaned from the studies of stroke in 
different groups. For example, among black Nigerians 
the mortality from stroke during the second decade of 
life is eight times that of Afro-Americans, and it is about 
twice as high in the eighth decade of life. These 
differences do not seem to be related to hypertension 
but may be related to diabetes mellitus. Of great interest 
is a known epidemiologic observation that blood 
pressure does not rise with increasing age uniformly 
throughout the world. For example, it does so in many 
Western countries and in Asia, but only in certain parts 
of Africa. Indeed, in Polynesia, India and Malaysia 
hypertension is not recognized as a public health 
problem.' 

The recent reduction in stroke mortality, which has 
been mostly due to a reduction in the case fatality rate, 
has made stroke the leading cause of long-term 
disability in most developed countries. When assessed 
in 1990 in Sweden, the lifetime cost for treatment, 
rehabilitation and nursing for a 72-year-old male stroke 
victim was estimated at SEK 283,000 (about $56,600 
US), while in Scotland it was about £4,600 per patient 
discharged from hospital in 1988.^ Similarly, the costs of 
preventing stroke by treating risk factors such as 

Les membres du comite organisateur, preside par Ashfaq 
Shuaib et Arun Chockalingam, ont reuni un eminent groupe de 
cliniciens, d'universitaires, de chercheurs et de professeurs 
s'interessant k la prevention et au traitement des accidents 
cerebrovascuiaires. 

Tres conscients de I'ampleur du probieme de sante publique 
que constitue I'accident cerebrovasculaire (ACV), tous ces 
intervenants ont mis I'accent sur la prevention primaire et 
secondaire. Le groupe a inclus, dans sa definition de travail, 
certains termes tels que "accident cerebrovasculaire" et "demence 
vasculaire" ainsi que toute une gamme de maladies de I'appareil 
cerebrovasculaire qui entraTnent des incapacites et un fardeau 
financier de plus en plus lourd pour les personnes touchees, leurs 
families et la societe. Selon les estimations de I'Organisation 
mondiale de la Sante, pres de 12 millions de personnes meurent 
chaque annee d'une affection cardiovasculaire, dont les maladies 
de I'appareil cerebrovasculaire constituent une bonne proportion. 
L'ampleur du probieme varie d'une region du monde k I'autre: il 
est en effet plus marque en Asie et en Extreme-Orient que dans 
les pays occidentaux. La planification des strategies de reduction 
des risques doit tenir compte de ces differences car elles peuvent 
aider k decouvrir les facteurs etiologiques possibles et k 
connaitre la pathogenese des ACV, et ainsi mener k I'adoption de 
mesures de prevention efficaces. Ce sont les etudes sur les ACV 
chez divers groupes qui nous permettent d'avoir un apergu des 
ecarts entre I'incidence de ce type d'affection chez differents 
groupes de la population. Par exemple, chez les Noirs du Nigeria, 
le taux de mortalite due aux accidents cerebrovascuiaires dans 
la deuxieme decennie de la vie est hurt fois plus eieve que chez 
les Afro-americains et queique deux fois plus eieve dans la 
hurtieme decennie de la vie. Ces differences pourraient etre liees 
au diabete sucre plutot qu'k I'hypertension. On connatt I'obser-
vation epidemiologique tres interessante selon laquelle I'eievation 
de la tension arterieile k mesure que vieilirt I'organisme n'est pas 
un phenomena uniformement repandu partout dans le monde. La 
tension arterieile s'eieve avec I'age dans de nombreux pays 
occidentaux et en Asie, mais seulement dans certaines parties de 
I'Afrique. En fait, en Polynesie, en Inde et en Malaysia, 
•'hypertension n'est pas consideree comme un probieme de sante 
publique.' 

La baisse recente de la mortalite due aux accidents 
cerebrovascuiaires, qui est surtout liee k une reduction du taux de 
letalrte, a fait de ce type de maladie la principale cause 
d'incapacrte de longue duree dans la plupart des pays 
developpes. En 1990, en Suede, le cout du traitement, de la 
readaptation et des soins infirmiers chez un homme de 72 ans 
frappe par un ACV a ete etabli, pour toute la duree de la vie, k 
283,000 SEK (environ $56,000 US), alors qu'en ^cosse, en 1988, 
il etart d'environ £4,600 par patient sortant de I'hopital.' Les couts 
de la prevention des ACV par le traitement des facteurs de 
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hypertension can also be high: in New Zealand, the 
lifetime cost of treating hypertension exceeds £2,850 per 
person. 

Faced wrth such high costs for prevention and 
treatment, some health planners have sought to require 
justification for the inherent cost of these programs vis-e-
vis the benefits obtained. Pharmacologic treatment of 
hypertension to prevent stroke results in a 40% 
reduction in risk of stroke. But is rt cost-effective? 

risques, comme I'hypertension, peuvent aussi etre eieves: en 
Nouvelle-Zeiande, le cout du traitement de I'hypertension depasse 
£2,850 par personne, pour la vie. 

Face a des colJts aussi eieves de prevention et de traitement, 
certains planificateurs de services de sante ont essaye de 
demander une justification du cout inherent aux programmes de 
prevention et de trartement par rapport aux avantages qui en 
decoulent. Le trartement pharmacologique de I'hypertension visant 
k prevenir les ACV se soldo par une reduction du risque d'ACV 
de I'ordre de 40%. Mais peut-on dire que ce traitement est 
rentable? 

Investigators from New Zealand examined this 
question for mild hypertension by considering the costs 
of drugs, medical care, medical care following stroke 
and lost wages. The net cost per stroke prevented 
ranged from NZ$2.86 million (1988 prices) to minus 
$2,562, the latter representing savings due to increased 
productivity and decreased morbidity and mortality. 
Furthermore, therapy was most cost-effective in 
individuals who were at high risk of stroke and was less 
cost-effective when the more expensive medications 
were used.'' 

En Nouvelle-Zeiande, des chercheurs ont examine la question 
dans le cas des hypertensions legeres: ils ont pris en compte le 
cout des medicaments, des soins medicaux et des soins requis 
k la suite d'un ACV ainsi que les revenus perdus. Le cout net par 
ACV evite allait de 2.86 millions de dollars neo-zeiandais (en 
1988) k moins $2,562, ce dernier chiffre representant les econo
mies realisees grace k I'accroissement de la productivrte et k la 
baisse de la morbidite et de la mortalrte. Les chercheurs ont aussi 
constate que le trartement etait le plus rentable dans le cas des 
personnes qui presentaient au risque eieve d'ACV et qu'il etart 
moins rentable lorsqu'on avart recours aux medicaments les plus 
chers.^ 
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Section I Section I 

Enhancing Preventive Practice 

Sylvie Stachenko* 

Abstract 

Accroitre la pratique preventive 

Sylvie Stachenko* 

R6sum6 

Health professionals can play a major role in 
prevention. They are perceived as a reliable and 
credible source of health information and they have 
contact with a large percentage of the population every 
year. In Canada, a key development for the integration 
of prevention in clinical practice was the establishment 
of the Canadian Task Force on the Periodic Health 
Examination. The Task Force has provided guidance on 
effective preventive interventions in the clinical setting 
over the past 15 years. The challenge lies in the 
implementation of these guidelines. We need to find 
innovative ways to disseminate and promote them. In 
this context, the creation of a National Partnership for 
Quality in Health is an important avenue for the 
coordination of practice guideline development and 
implementation in this country. An emerging concern in 
the delivery of preventive services is the coordination of 
activities of health professionals within the public health 
sector, with those of clinical care. In Canada, such a 
comprehensive and coordinated approach has been put 
into practice through the Canadian Heart Health 
Initiative. 

Les professionnels de la santS peuvent jouer un grand rdle en 
prevention. Fergus comme une source liable de renseignements 
sur la sante, ils sont chaque annSe en contact avec un 
pourcentage considerable de la population. Au Canada, un 
evenement cie allait faciliter I'integration de mesures preventives 
i la pratique clinique: la creation du Groupe de travail canadien 
sur I'examen medical periodique. Au cours des 15 dernieres 
annees, ce groupe a emis des directives sur des mesures 
preventives jugees efficaces en milieu clinique. Le defi de la 
prevention reside dans la mise en oeuvre de ces lignes 
directrices. Nous devons trouver des moyens innovateurs de les 
diffuser et d'en promouvoir rutilisation. Dans ce contexte, la 
creation d'un Partenarlat national pour la qualite des soins est 
importante. Elle permet de coordonner I'elaboration et la mise en 
oeuvre de lignes directrices pour la pratique au Canada. Une 
preoccupation ressort de I'offre de services preventifs: il faut qu'il 
y ait coordination entre les activites des professionnels de la 
sante du secteurpublic et celles des cliniciens en pratique privee. 
Au Canada, dans le cadre de I'Initiative de promotion de la sante 
cardiovasculaire, on a mis en place, k cette fin, une approche 
exhaustive et conjointe. 

Key words: Enhancing prevention, health profession
als, prevention guidelines. 

Mots cl6s: Accroitre la prevention, professionnels de la sante, 
lignes directrices en matiere de prevention. 

Hearth professionals can make a major contribution 
to the prevention of stroke, an important cause of 
disability and death in many of our countries. I will 
address some of the issues involved and opportunrties 
for strengthening the practice of prevention and will 
describe several initiatives being undertaken at the 
national level. 

Les professionnels de la sante peuvent grandement contribuer 
k prevenir les accidents cerebrovascuiaires, cause importante 
d'incapacrte et de deces dans bon nombre de pays. Je trarterai 
ici des difficurtes liees k la pratique preventive et des moyens qui 
permettent d'accroitre cette pratique. Je passerai egalement en 
revue plusleurs initiatives d'envergure nationale. 

In the past few years, a basic tenet of a number of 
policy reports issued in Canada is that activrties for the 
prevention of stroke should be seen as part of a broader 
approach to cardiovascular disease (CVD) risk 
reduction. Effective measures for the prevention of 
stroke need to take into account the murtifactorial 
etiology of CVD. In assessing risk — an important 
activity in prevention — we must consider the clustering 
of risk factors, which are often present and act 
synergistically in any one individual. 

Au cours des dernieres annees, de nombreux rapports 
d'orientation publies au Canada ont mis de I'avant un principe de 
base selon lequel on dort considerer que les activites visant k 
prevenir les accidents cerebrovascuiaires s'inscrivent dans une 
demarche plus globale de reduction des risques de maladies 
cardiovasculaires (MCV). Des mesures qui previennent 
efficacement les accidents cerebrovascuiaires doivent tenir 
compte de I'etiologie murtifactorielle des MCV. Lorsqu'on evalue 
les risques — element important en prevention — on doit tenir 
compte de la concentration des facteurs de risques qui sont 
souvent presents chez une meme personne et qui agissent en 
synergie. 

Health Canada. Ottawa, Ontario K1A 1B4 ' Sante Canada, Ottawa, Ontario K1A 184 
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Sylvie Stachenko 

Data from the Canadian Heart Hearth Database,' 
which includes information on 22,000 men and women, 
illustrate some of the challenges we face in educating 
patients and health professionals. Sixty-six percent of 
hypertensive men and 69% of hypertensive women have 
elevated blood cholesterol levels. In addition, 20% of 
hypertensive men and 16% of hypertensive women are 
regular smokers. These are just some of the data that 
indicate the need to improve our professional education 
programs and to strengthen links with public hearth and 
health promotion. 

Another area in which health professionals can make 
a major contribution is the use of nonpharmacologic 
approaches in the management of high blood pressure 
and other condrtions that may contribute to CVD, such 
as hyperlipidemia, diabetes and obesity. According to 
data from the Canadian Heart Hearth Database, slightly 
more than 50% of individuals who reported receiving 
some form of pharmacologic treatment for high blood 
pressure also reported undergoing nonpharmacologic 
management, such as a low sodium diet, a weight 
control program, or both. Thirty-four percent confirmed 
receiving nonpharmacologic treatment in combination 
with drugs and 19% reported undergoing 
nonpharmacologic treatment alone. 

Les donnees de la Base de donnees sur la sante cardio
vasculaire,' qui renferme des renseignements sur 
22,000 hommes et femmes, illustrent certains des defis que nous 
devons relever si nous voulons eduquer les malades et les 
professionnels de la sante. Soixante-six pour cent des hommes 
hypertendus et 69% des femmes hypertendues ont un taux de 
cholesterol sanguin eieve. De plus, 20% des hommes et 16% des 
femmes hypertendus fument regulierement. Ce ne sont 1^ que 
certaines des donnees qui nous montrent qu'il faut ameiiorer nos 
programmes d'enseignement professionnel et consolider les liens 
entre la sante publique et la promotion de la sante. 

Les professionnels de la sante peuvent aussi jouer un role 
d'importance utilisant des approches non pharmacologiques pour 
trarter I'hypertension et d'autres troubles qui peuvent contribuer 
a la survenue de MCV, comme I'hypedipidemie, le diabete et 
I'obesite. Selon les donnees de la Base de donnees sur la sante 
cardiovasculaire, un peu plus de 50% des personnes qui 
declarant avoir regu un quelconque trartement pharmacologique 
pour I'hypertension ont egalement eu recours k une methode non 
pharmacologique, dont un regime hyposode ou un programme de 
controle du poids, ou les deux. Trente-quatre pour cent suivent un 
traitement non pharmacologique en association avec des 
medicaments et 19%, uniquement un traitement non 
pharmacologique. 

Preventive activrties may be integrated into the 
practices of hearth professionals through a number of 
entry points, ranging from the work site to the family 
physician's office. In Canada, the primaiy care setting 
constrtutes an excellent channel through which to 
implement prevention. Over 50% of all physicians are 
erther family physicians or general practitioners. This is 
in contrast to the situation in many other countries, 
where specialists represent a higher proportion of the 
physician population. 

There are several reasons why hearth professionals 
can and should play a major role in prevention. First, 
they are perceived by the general public as a reliable 
and credible source of hearth information. Second, they 
have the opportunrty to take advantage of the "teachable 
moment," when patients are concerned about their 
hearth. Third, physicians and members of the hearth 
care team have contact wrth a large percentage of the 
population every year. It is estimated that 80% of 
Canadian adults see a physician at least once a year; 
the average number of visrts per year is approximately 
four. 

Les activites de prevention peuvent etre integrees aux 
pratiques des professionnels de la sante dans de multiples 
endrorts, du milieu de travail au cabinet du medecin de famille. Au 
Canada, les milieux de soins primaires sont un excellent cadre ou 
initier la prevention. Plus de 50% des medecins sont sort 
medecins de famille, sort omnipraticiens. C'est la un pourcentage 
tres different de ce que Ton trouve dans beaucoup d'autres pays, 
oij le groupe des medecins comporte une plus forte proportion de 
spedalistes. 

Les medecins peuvent et doivent jouer un role important dans 
la prevention, et ce, pour plusleurs raisons. D'abord, le grand 
public les vort comme une source fiable d'information sur la sante. 
Ensurte, les medecins peuvent tirer partie d'une "periode propice 
a I'apprentissage", c'est-a-dire du moment oCi les malades 
s'inquietent de leur sante. Enfin, les medecins et les membres de 
requipe soignante sont chaque annee en contact avec un 
pourcentage eieve de la population. On estime que 80% des 
adurtes Canadians consurtent un medecin au moins une fois I'an, 
avec, en moyenne, quatre consultations environ par annee. 

In the area of prevention, the scientific evidence is 
more often than not incomplete and of variable quality. 
A scientific review of the evidence for prevention should 
be the first step for action. In Canada, we are fortunate 
that a number of mechanisms are in place to review the 
science base and to translate this information into 
preventive guidelines. For example, we have 
established various task forces and expert groups, and 

Dans le domaine de la prevention, la preuve scientifique est 
la plupart du temps incomplete et de qualite variable. Comme 
premiere etape de Taction, il faudrart examiner scientifiquement 
les preuves en faveur de mesures preventives. Au Canada, nous 
avons de la chance en ce sens qu'un certain nombre de 
mecanismes sont en place pour revoir les resultats de recherches 
scientifiques et pour traduire ces renseignements sous forme de 
lignes directrices pour la prevention. Par exemple, nous avons 
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held consensus conferences. Since the scientific 
evidence is rarely complete, the practical question when 
developing preventive guidelines is "How good must the 
evidence be before preventive actions are 
recommended?" This judgement hinges on an 
assessment of the consequences of making the wrong 
decision as well as on ethical and economic 
considerations. As health professionals and scientists, 
our responsibility is to offer the public a balanced 
account of the scientific and technical issues so that 
they can make informed choices. 

Preventive Guidelines 

In Canada, a key development for the integration of 
prevention into clinical practice was the establishment, 
in 1978, of the Canadian Task Force on the Periodic 
Hearth Examination.^ This Task Force has provided 
leadership and guidance on effective preventive 
interventions in the clinical setting. The significance of 
the work of the Task Force is that rt provides 
practrtioners wrth a comprehensive package of 
preventive interventions over the lifecycle of individuals. 

The Task Force originally examined the evidence for 
the effectiveness of preventive interventions in 78 
condrtions. Grade " 1 " evidence means that there is at 
least one properly randomized clinical trial demonstrating 
the effectiveness of a particular intervention; this 
evidence is a prerequisrte for an "A" recommendation. 
Few of the interventions were found to have grade " 1 " 
evidence for inclusion in the periodic hearth examination. 
Some interventions given an "A" recommendation for 
inclusion were blood pressure screening, smoking 
cessation and cholesterol testing for middle-aged men. 
A number of interventions, such as chest radiography 
and electrocardiography for screening purposes, were 
recommended for exclusion from the periodic hearth 
examination. Since 1978, the Task Force has produced 
yearly updates. It is now preparing a preventive care 
manual with recommendations on 90 conditions. 
Release of the manual is planned for late 1994. 

The Challenge of implementation 

In Canada, there are processes in place for 
generating scientifically based preventive guidelines. 
The challenge lies in implementation. Over the past few 
years, a number of regional surveys have examined the 
preventive practices of hearth professionals. The 
results of these surveys indicate that the use of 
preventive measures by hearth professionals is far from 
optimal. Mann and Putnam' at Dalhousie University 
examined barriers to interventions against CVD. The 
resurts of their study showed that for elevated blood 
cholesterol levels and smoking, a key barrier was 
physicians' lack of belief in their ability to bring about 
patient behaviour change. Another major barrier to 

mis sur pied divers groupes de travail et groupes d'experts et 
avons tenu des conferences consensuelles. Puisque les preuves 
scientifiques sont rarement exhaustives, on doit, lorsqu'on eiabore 
des lignes directrices en matiere de prevention, se poser la 
question pratique suivante : "Quelle doit etre la solidrte de nos 
preuves si on veut recommander des mesures preventives?". 
Pour repondre a cette question, on evaluera queltes seraient les 
consequences d'une mauvaise decision et on examinera les 
aspects ethiques et financiers. A trtre de professionnels de la 
sante et de scientifiques, notre responsabilite consiste k faire un 
compte rendu equilibre des aspects scientifiques et techniques 
afin que le public puisse faire des choix edaires. 

Lignes directrices en matiere de prevention 

Au Canada, un evenement cle pour I'integration de mesures 
preventives a la pratique clinique a 6t6 la creation, en 1978, du 
Groupe de travail canadien sur I'examen medical periodique.^ Ce 
Groupe de travail a donne une orientation et a conseilie des 
mesures preventives efficaces en milieu clinique. Ses activrtes 
sont significatives en ce sens qu'elles mettent k la disposition des 
praticiens une serie complete de mesures preventives pour toutes 
les etapes de la vie. 

A I'origine, le Groupe de travail a examine les preuves de 
I'efficacite de mesures preventives pour 78 affections. Un 
degre " 1 " de preuve signif ie qu'il existe au moins un essai clinique 
fart avec des methodes aieatoires convenables qui prouve 
I'efficacite d'une mesure particuliere; le degre " 1 " est prealable k 
une recommandation de type "A". On a attribue le degre " 1 " k un 
nombre restreint de mesures, qui ont ete incluses k I'examen 
medical periodique. Parmi les mesures ayant regu une 
recommandation de type "A", on compte les tests de depistage 
de I'hypertension, les techniques permettent d'arreter de f umer et 
les tests de cholesteroiemie pour les hommes d'age moyen. On 
a aussi recommande qu'un certain nombre de mesures, comme 
la radiographie thoracique et I'eiectrocardiographie k des fins de 
depistage, soient exclues de I'examen medical periodique. Depuis 
1978, le Groupe de travail emet des mises ci jour annuelles et est 
en train de rediger un manual de soins pr6ventifs renfermant des 
recommandations pour 90 affections. Ce manual devrait paraitre 
a la fin de 1994. 

oefi de la mise en oeuvre 

Au Canada, on a mis en place des methodes pour creer 
selon des normes scientifiques, des lignes directrices en matiere 
de prevention. En fait, le defi consiste plutot a mettre en oeuvre 
ces lignes directrices. Au cours des dernieres ann6es, un certain 
nombre d'enquetes regionales ont porte sur les mesures 
preventives preconisees par les professionnels de la sante. Elles 
reveient que les professionnels de la sante sont loin de faire une 
utilisation optimaie des mesures preventives. Mann et Putnam,' 
de I'Universite de Dalhousie, ont etudie ce qui faisait obstacle aux 
mesures visant a prevenir les MCV. Les resurtats de leur etude 
montrent que pour I'hypercholesteroiemie et I'usage du tabac, 
I'attrtude des medecins est un obstacle important. En effet, ceux-
ci ne croient pas etre capables de changer le comportement de 
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intervention for all three CVD risk factors - smoking, high 
blood pressure and elevated blood cholesterol levels -
was the lack of counselling skills. The development of 
counselling skills and the skills to enhance patient 
compliance needs to receive greater emphasis in our 
professional education efforts. 

In 1989, Hearth Canada established a National 
Coalition of Hearth Professional Organizations to 
develop a long-term strategy to enhance the preventive 
practices of health professionals. To get the strategy 
under way, we convened two national workshops. The 
first workshop was held in 1990 and focused on 
strengthening the provision of preventive services by 
Canadian physicians. The second, held in 1991, 
addressed the need for collaboration among all hearth 
professionals. The culmination of this process was a 
strategy paper, which provides a framework for 
enhancing the delivery of preventive services in 
Canada." Endorsed in 1992 by eight national 
professional organizations, it is a milestone for 
professional associations and one that will have a major 
impact on the development of preventive policies in this 
country. 

Currently, our national coalrtion has representation 
from 14 hearth professional organizations. There is 
tremendous momentum and interest on the part of 
hearth professionals to become involved in prevention. 
For example, the Saskatchewan Heart Hearth Coalrtion 
is actively following up on the national strategy. It 
recently looked at the potential for collaboration in that 
province and defined areas of priority for action. At the 
national level, a working group is examining the 
feasibility of carrying out a national survey of the 
preventive practices of various hearth professional 
organizations, including barriers to prevention and 
opportunrties for action. This survey should help us 
design preventive programs and evaluate preventive 
efforts as well as stimulate interest in the prevention 
field. 

leurs patients. Un autre obstacle majeur aux interventions qui 
touchent les trois facteurs de risque associes aux MCV — k 
savoir I'usage du tabac, I'hypertension et I'hypercholesteroiemie 
— c'est le fart que les medecins n'ont pas assez de competences 
en counselling. II faudrart que Ton insiste, dans I'enseignement 
professionnel, pour que les medecins acquierent ces 
competences et des competences qui augmenteraient 
I'observance therapeutique des malades. 

En 1989, Sante Canada a mis sur pied une Coalrtion nationale 
des associations des professionnels de la sante. Cette coalrtion 
devart etablir une strategie a long terme pour ameiiorer les 
pratiques preventives des professionnels de la sante. Pour mettre 
la strategie en oeuvre, nous avons organise deux ateliers 
nationaux. Le premier, qui a eu lieu en 1990, avart pour but de 
renforcer I'offre de services preventifs des medecins Canadians. 
En 1991, un deuxieme atelier, portart sur la necessrte d'avoir la 
collaboration de tous les professionnels de la sante. Ce 
processus a donne naissance a un document de strategie, qui 
structure I'ameiioration de I'offre de services preventifs au 
Canada." Ce document, auquel ont souscrrt en 1992 hurt 
organisations professionnelles nationales, est un jalon pour les 
associations professionnelles et il aura une grande incidence sur 
I'elaboration de polrtiques de prevention au Canada. 

A I'heure actuelle, notre coalrtion nationale reunrt des 
representants de 14 associations professionnelles de la sante. 
Les professionnels de la sante sont grandement interesses a 
participer a la prevention. Par exemple, la Saskatchewan Heart 
Health Coalition assure un suivi actif de la strategie nationale. 
Cette coalrtion a recemment etudie quelles sont les possibilrtes 
de collaboration dans cette province et a defini des secteurs 
prioritaires pour Taction. A Techelle nationale, un groupe de travail 
examine la faisabilrte d'une enquete nationale qui porterart sur les 
pratiques de prevention de diverses associations professionnelles 
de la sante; cette enquete examinerart entre autres, les obstacles 
a la prevention et les possibilrtes d'action. Les resultats nous 
permettraient de concevoir des programmes de prevention et 
d'evaluer les efforts en matiere de prevention, tout en stimulant 
Tinteret dans ce domaine. 

There are several implementation issues that are 
considered to be a priority by our steering committee. 
In many countries, including Canada, there are a 
murtiplicity of guidelines in some areas of prevention, 
and this has led to scepticism and confusion among 
hearth professionals. The evaluation and management 
of hypercholesterolemia is a case in point. There is 
support, at least in this country, for a coordinated and 
coherent approach to guideline development. In 1991, 
the Canadian Medical Association spearheaded the 
creation of a National Partnership for Quality in Hearth 
to coordinate the development and implementation of 
practice guidelines in Canada.^ However, the existence 
of guidelines is no guarantee that they will be used; we 
need to find more effective and innovative ways to 

Notre comrte directeur considere que plusleurs aspects de la 
mise en oeuvre sont prioritaires. De nombreux pays, dont le 
Canada, voient se murtiplier les lignes directrices dans certains 
domaines de la prevention, et cela rend sceptiques les 
professionnels de la sante et les desoriente. L'evaluation et la 
gestion de I'hypercholesteroiemie en est un bon exemple. On est 
en faveur, tout au moins au Canada, de I'adoption d'une methode 
conjointe et coherente pour I'elaboration de lignes directrices. En 
1991,1'Association medicale canadienne adirige la creation d'un 
Partenarlat national pour la qualite des soins. Celui-ci devart 
coordonner I'elaboration et la mise en oeuvre de lignes directrices 
pour la pratique au Canada.^ Toutefois, ce n'est pas parce que 
ces lignes directrices existent qu'elles seront respectees; nous 
devons trouver des moyens plus efficaces et innovateurs de les 
diffuser et d'en promouvoir I'utilisation. Parmi les modeies qui 
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disseminate and promote their use. Approaches such 
as academic detailing, which uses physician opinion 
leaders in the diffusion and dissemination of guidelines, 
is an example of a potentially useful model. 

Hearth Canada is facilrtating the development of a 
heart health krt to help physicians and other health 
professionals increase the frequency and qualrty of CVD 
interventions in their clinical practice. This educational 
resource has three major components: one targeted to 
hearth care providers, one to patients, and one to the 
enhancement of the office system. It will be evaluated 
in 1994 in family practices across Canada through the 
National Research System of the College of Family 
Physicians of Canada. 

peuvent etre utiles, on compte les visites medicates k des fins 
d'enseignement. Pour diffuser les lignes directrices, ils se servent 
des leaders d'opinion parmi le groupe des medecins. 

Sante Canada participe actuellement k la creation d'une 
trousse de sante cardiovasculaire grace k laquelle les medecins 
et les autres professionnels de la sante pourront dans leur 
pratique clinique, accroitre la frequence et la qualrte de leurs 
interventions relatives aux MCV. Cet outil pedagogique a trois 
grandes composantes: une s'adresse aux prestateurs de soins; 
une autre est destinee aux malades et la troisieme vise k 
ameiiorer I'organisation du travail de bureau. En 1994, on 
evaluera cette trousse dans les pratiques familiales k Techelle du 
pays, par le biais du systeme de recherche national du College 
des medecins de famille du Canada. 

Delivery issues 

An emerging concern in the delivery of preventive 
services is the coordination of activities of hearth 
professionals in the public hearth sector wrth those of 
clinicians in individual practice. Clearly, both sectors are 
complementary and both have a pivotal role to play in 
prevention, the public hearth sector by taking the lead in 
population-wide interventions, and the clinical practice 
sector by reinforcing efforts at the individual level. 
Preventive health service models to bring both sectors 
together are now being tried in several countries. An 
interesting prototype is the system of facilrtators that has 
been used by hearth authorrties in the Unrted Kingdom. 
Also important in the delivery of preventive services is 
the murtidisciplinary team approach. Community hearth 
centres and hearth service organizations are examples 
of murtidisciplinary models that should be explored 
further. 

In a fee-for-service context such as Canada's, there 
are major economic barriers to implementing 
murtidisciplinary approaches to prevention in private 
practice. To be reimbursed by provincial hearth 
insurance plans, nonmedical hearth professionals are 
often required to work under the supervision of a 
clinician. This makes rt difficurt to implement policies to 
increase the role and autonomy of other hearth 
professionals in preventive services. 

Clearly, there is no single strategy for improving the 
delivery of preventive services; murtiple approaches are 
necessary. Provider-centred and health care strategies 
need to be complemented by patient-centred strategies 
based upon patient-physician partnerships. We need to 
develop skills to share decision-making wrth patients and 
to work cooperatively with them. In this context, it is 
cntical for us to understand the full spectrum of the 
public's perceptions and hearth concerns, and the 
factors that influence people's lifestyles. Data from two 
national hearth promotion surveys, one carried out in 

Questions relatives k I'offre de services de prevention 

Pour ce qui est de I'offre de services de prevention, un 
element nous preoccupe plus particulierement: celui de la 
coordination des activrtes des professionnels de la sante du 
secteur public et des cliniciens en cabinet prive. De toute 
evidence, ces secteurs sont compiementaires et tous deux ont un 
role cie k jouer en matiere de prevention; le secteur public en 
menant les interventions touchant I'ensemble de la population, et 
le prive en soutenant les efforts k Techelle de Tindividu. Plusleurs 
pays ont mis k Tessai certains modeies de services preventifs qui 
reunissent ces deux secteurs. Le prototype du systeme des 
facilrtateurs qu'utilisent les autorrtes sanitaires du Royaume-Uni 
est interessant. Autre aspect important de I'offre de services 
preventifs: le travail en equipe murtidisciplinaire. Les centres de 
sante communautaire et les organlsmes de services de sante 
sont des types de modeies murtidisciplinaires qu'il faudrart etudier 
plus k fond. 

Dans le contexte de remuneration k Tacte qui existe au 
Canada, la mise en place de methodes murtidisciplinaires pour la 
prevention en pratique privee comporte des obstacles 
economiques importants. Afin d'etre rembourses par les regimes 
provinciaux d'assurance-maladie, les professionnels de la sante 
nonmedicaux doivent souvent travailler sous la direction d'un 
clinicien. Pour cette raison, il est difficile de mettre en oeuvre des 
polrtiques qui augmenteraient le role et Tautonomie des autres 
professionnels de la sante en matiere de prevention. 

II va de sol qu'il n'existe pas de strategie unique permettent 
d'ameiiorer I'offre de services preventifs; il faut adopter une 
demarche murtiple. Aux strategies axees sur le dispensateur de 
soins et les soins de sante, il faut ajouter des strategies axees 
sur le malade, qui reposent elles-memes sur le partenarlat 
malade-medecin. Nous devons acquerir des competences pour 
partager la prise de decisions avec le malade et devons travailler 
de concert avec lui. Dans ce contexte, il est essentiel de 
comprendre tout Teventail des preoccupations et des perceptions 
du public, ainsi que les facteurs qui influencent le mode de vie. 
Les donnees tirees de deux enquetes nationales sur la promotion 
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1985® and the other in 1990,' have contributed to our 
understanding of how people view hearth and how'they 
respond to the prevention message. 

Exercise or physical activrty is the single most 
important change that Canadians reported having made 
to improve their health. This was followed by changes 
in diet and efforts to stop smoking. These findings may 
be a reflection of some of our major media campaigns, 
such as Participaction and Active Living. An important 
message for hearth care professionals and hearth 
planners is that exercise may be a useful entry point for 
initiating other lifestyle changes, such as weight control 
and blood pressure management. Another interesting 
finding is that a knowledge of risk factors was rated as 
the most important element in facilitating changes to 
improve hearth.® This was followed by support from 
family and friends, role models, and advice from hearth 
professionals. This kind of information should be 
considered in the design of any patient education 
intervention. 

To appreciate the potential that hearth professionals 
can have by joining forces in prevention, rt is important 
to keep in mind that, collectively, they see a large 
number of individuals in their practices. A number of 
studies have shown that systematic procedures for 
smoking cessation can double or even triple smoking 
cessation rates (e.g., from 5% to 15%). From the 
perspective of an individual practice such an effect 
appears insignificant, but combined over many practices 
it is of tremendous importance for public hearth. In 
addrtion, the intervention efforts of hearth providers do 
not exist in a vacuum: they occur in combination wrth 
hearth promotion efforts implemented through a variety 
of channels, including the media, the work place and 
schools. The coordination of these efforts is the key to 
a comprehensive approach to prevention. 

The Canadian Heart Health initiative: Context for 
Enhancing Prevention in Practice 

In Canada, such a comprehensive approach has 
been put into practice through the Canadian Heart 
Hearth Inrtiative. The federal government is cooperating 
wrth the ten provinces and with the Heart and Stroke 
Foundation of Canada in spearheading efforts to 
implement and evaluate cardiovascular disease 
demonstration programs at provincial and community 
levels. This inrtiative places leadership in the hands of 
the public hearth system and assigns a key role to 
hearth practrtioners. Community mobilization and 
coalrtion building are being promoted as approaches for 
bringing together and marshalling the efforts of hearth 
care providers, scientists, educators and public hearth 
personnel. The Canadian Heart Hearth Inrtiative 
provides a unique opportunity for health professionals in 
this country to implement preventive guidelines, interact 

de la sante, realisees en 1985® et en 1990,' ont permis de mieux 
comprendre comment est pergue la sante et comment est regu 
le message de prevention. 

Les Canadians disent que le plus important changement qu'ils 
ont inrtie pour ameiiorer leur etat de sante est de faire de 
I'exercice ou une activite physique. Viennent ensurte les 
changements au regime alimentaire et les efforts pour cesser de 
fumer. Ces resultats traduisent peut-etre Tinfluence de certaines 
de nos grandes campagnes publicitaires, notamment 
Participaction et Vie active. Comme message important, les 
professionnels et les planificateurs de la sante retiendront que 
I'exercice peut etre le dedencheur d'autres changements au 
mode de vie, notamment le controle du poids et de la tension 
arterieile. Interessant egalement le fart que Ton estime que, pour 
facilrter un changement qui dort ameiiorer Tetat de sante,® on dort 
avant tout connaitre les facteurs de risque. Viennent ensuite le 
soutien accorde par la famille et les amis, les modeies de 
comportement et les conseils donnes par des professionnels de 
la sante. II faut tenir compte de ce type de renseignements 
lorsqu'on eiabore une intervention pour eduquer le malade. 

Pour evaluer le potentiel que pourraient avoir les 
professionnels de la sante s'ils joignaient leurs efforts en matiere 
de prevention, il importe de ne pas oublier que, collectivement, 
ces professionnels voient un grand nombre de personnes dans 
leur pratique. Un certain nombre d'etudes ont montre que des 
demarches systematiques qui visent a favoriser Tabandon du 
tabac peuvent doubler ou meme tripler le taux de renoncement 
au tabac (le faisant passer, par exemple, de 5% a 15%). Si, pour 
une seule pratique, cette hausse peut paraTtre sans importance, 
lorsque louche plusleurs pratiques, elle revet une importance 
considerable en sante publique. De plus, en matiere de 
prevention, les efforts des prestateurs de soins ne se font pas en 
vase clos : ils sont jumeles aux efforts de promotion de la sante 
dans differents secteurs, dans les medias, le milieu de travail et 
le milieu scolaire. La coordination de ces efforts est la cie d'une 
methode complete de prevention. 

Initiative de promotion de ia sante cardiovasculaire du 
Canada : contexte pour I'accroissement de la pratique 
preventive 

Au Canada, une methode complete de ce type de prevention 
a ete mise en place dans le cadre de TInrtiative de promotion de 
la sante cardiovasculaire. L'administration f ederale collabore avec 
les provinces et la Fondation des maladies du coeur du Canada 
pour canaliser les efforts, mettre en oeuvre et evaluer des 
programmes pilotes de sante cardiovasculaire a Techelle des 
provinces et des collectivrtes. Dans cette inrtiative, le role de chef 
de file revient au systeme de sante publique et les professionnels 
de la sante jouent un role essentiel. On met de I'avant la 
mobilisation de la collectivite et la creation d'une coalrtion comme 
des methodes permettant de coordonner et d'orienter les efforts 
des prestateurs de soins, des scientrtiques, des agents 
d'education et du personnel de sante publique. L'inrtiative de 
promotion de la sante cardiovasculaire est un moyen unique pour 
les professionnels de la sante du pays. Elle leur permet de mettre 
en oeuvre des lignes directrices en matiere de prevention. 
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wrth other disciplines, establish links wrth their 
communrties and advocate hearth care policies that 
enhance prevention. 

We need to expand our knowledge on how to 
marshall the full potential of the hearth care sector into 
the field of prevention. Hearth services research is an 
important area for collaborative efforts at both national 
and international levels. Conferences such as this 
International Conference on Stroke Prevention and 
Epidemiology provide us wrth the opportunity to share 
experiences and enable us to further the preventive 
agenda. 
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Section II 

Epidemiology of Stroke 

Section II 

Epidemiologic des accidents c6r6brovasculalres 

Bruce A. Reeder* 

The frontiers of the epidemiology of stroke have 
shifted in recent decades wrth the reports of several 
well-designed incidence studies,''" the advent of 
sophisticated diagnostic technology^ and the identi
fication of new risk factors.®'' The papers of the 
conference session on the Epidemiology of Stroke give 
us a glimpse of these frontiers. 

Dr. J. Kurtzke concisely outlines the epidemiologic 
methods that are essential in the study of stroke.® 
These include accurate disease classification, the 
standardization of rates and the explicrt recognrtion of 
the limrtations of the data sources. 

Wrth the example of the 24-year follow-up of a 
cohort of 7,893 men from the Honolulu Heart Program, 
Dr. K. Yano and colleagues illustrate the secular trends 
in stroke incidence and mortalrty and in case fatalrty.^ In 
a series of murtivariate analyses, they identify the risk 
factors for total stroke and subtypes of stroke in this 
population. 

The specific relationship between diet, hypertension 
and stroke is examined in the WHO Cardiovascular 
Disease and Alimentary Comparison Murticenter 
Epidemiologic (CARDIAC) Study described by Dr. Y. 
Yamori and colleagues.'® Fifty-five centres in 24 
countries have enlisted over 10,000 participants aged 48 
to 56. The results show that diastolic blood pressure 
was posrtively correlated wrth 24-hour rates of urinary 
sodium excretion and inversely correlated wrth the 
urinary magnesium/creatinine excretion ratio. 
Furthermore, they have demonstrated a posrtive 
relationship between the 24-hour unnaty sodium 
excretion rate, the sodium/potassium excretion ratio and 
stroke mortalrty. 

Drs. Martyn and Barî er challenge us to consider the 
role of prenatal factors, which may influence the risk of 
stroke in adurthood." 

Bruce A. Reeder* 

Au cours des dernieres decennies, on a repousse les limrtes 
de I'epidemiologie des accidents cerebrovascuiaires (ACV). On 
attribue cette avance aux resurtats de plusleurs etudes d'inci-
dence bien congues,'"" k Tapparrtion de nouvelles techniques 
diagnostiques^ et k Tidentification de nouveaux facteurs de 
risque.®' Les articles presentes k la conference sur I'epide
miologie des ACV nous donnent un apergu de ces progres. 

Le D' J. Kurtzke decrrt brievement les methodes epidemio-
logiques essentielles k l'etude des ACV.® Ces methodes 
consistent, entre autres, k classer de fagon precise les maladies, 
k normaliser les taux et k reconnaTtre de fagon explicrte les 
limrtes des sources de donnees. 

A Taide de Texemple d'une cohorte de 7,893 hommes suivis 
pendant 24 ans dans le cadre du Honolulu Heart Program, le 
D' K. Yano et ses collaborateurs illustrent les tendances 
seculaires de I'incidence des ACV ainsi que de la mortalrte et du 
taux de letalrte qui y sont associes.® Par une serie d'analyses 
murtivariees, les auteurs identifient quels sont, pour cette 
population, les facteurs de risque des ACV ainsi que des 
differents sous-types d'ACV. 

Le compte rendu du D" Yamori et de ses collaborateurs porte 
sur la relation qui existe entre le regime alimentaire, I'hyper
tension et les ACV, laquelle a fart Tobjet de l'etude epide
miologique comparative murticentres sur les maladies cardio
vasculaires et Talimentation (Cardiovascular Disease and 
Alimentary Comparison Multicenter Epidemiologic - CARDIAC -
Study) de TOMS.'® Cinquante-cinq centres repartis dans 24 pays 
ont participe k cette etude qui a porte sur plus de 10,000 sujets 
ages de 48 k 56 ans. Les resurtats montrent une correlation 
posrtive entre la tension arterieile diastolique et letaux d'excretion 
urinaire de sodium par 24 heures, et une correlation negative 
avec le taux d'excretion urinaire de magnesium/creatinine. En 
outre, ils montrent une correlation positive entre le taux 
d'excretion urinaire de sodium par 24 heures, le taux d'excretion 
de sodium/potassium et la mortalrte due aux ACV. 

Les D" Martyn et Barker nous invrtent k considerer le role des 
facteurs prenatals, qui sont susceptibles d'avoir une influence sur 
le risque d'ACV k I'age adurte." 

Saskatchewan Heart and Stroke Foundation, Epidemiology 
Unit, University of Saskatchewan, Saskatoon, 
Saskatchewan 

Saskatchewan Heart and Stroke Foundation, Epidemiology Unit, 
University of Saskatchewan, Saskatoon, Saskatchewan 
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In the final presentation of the session, Drs. 
Petrasovits and Nair use Canadian data to illustrate the 
geographic and secular trends of hosprtalization rates for 
stroke, case fatality rates and stroke mortalrty.'^ In an 
elegant series of analyses they identify a cohort effect in 
the stroke mortality rates and draw our attention to a 
widening gap in the mortality rates of those in high and 
low income groups in their country. 

As Dr. Kurtzke illustrates wrth data from the Unrted 
States, the decline in the age-adjusted mortalrty rate 
from stroke began in the 1920s. In many Western indus
trialized countries this decline accelerated during the 
1950s, 60s and 70s, but as Dr. Yano points out and 
others have reported"'" there has been a slowing of 
that decline during the most recent decade. Incidence 
rates erther levelled off during the 1980s or, in some 
centres in the United States" and Sweden,' increased. 
Greater clinical awareness and the better detection 
afforded by computerized tomography may account, in 
part, for this apparent increase.'"'^ A similar levelling off 
in the hosprtal separation rate for stroke in the Unrted 
States during the 1980s has been reported,'® although 
Petrasovits and Nair identrty a continued steady decline 
in Canada throughout this period. As these authors 
recognize, however, this measure may be considerably 
affected by hospital diagnostic and admission policies. 
The 30-day case fatalrty rate for hemorrhagic stroke in 
Honolulu remains considerably greater than that for 
thromboembolic stroke, although as elsewhere rt has 
declined remarkably from over 70% to close to 30% 
during the past two decades.'®" 

Systolic or diastolic hypertension and smoking are 
the most consistent risk factors for all stroke types.®' 
Chronic atrial fibrillation plays an important role in 
thromboembolic stroke.®' Both Drs. Yano and Yamori 
provide evidence of a 'J-shaped curve' in the association 
between serum cholesterol level and total stroke 
mortality. The posrtive relationship of serum cholesterol 
with thromboembolic stroke contrasts wrth the inverse 
relationship wrth hemorrhagic stroke." 

Dans la presentation finale de cette seance, les D'' 
Petrasovits et Nair illustrent, a partir de donnees canadiennes, les 
tendances geographique et seculaire des taux d'hosprtalisation 
pour ACV, des taux de letalrte et des taux de mortalite due aux 
ACV.'^ Par une serie d'analyses brillantes, ils reconnaissent un 
effet de cohorte dans le taux de mortalite par ACV et signalent, 
dans leur pays, un ecart croissant entre les taux de mortalrte des 
groupes a revenu eieve et ceux des groupes k faible revenu. 

Comme Tillustre le D' Kurtzke k partir de donnees provenant 
des £tats-Unis, la diminution du taux de mortalrte par ACV 
normalise selon I'age s'est amorcee des les annees 1920. Dans 
un grand nombre de pays occidentaux industrialises, cette 
reduction s'est acceieree pendant les annees 1950,1960 et 1970. 
Mais, comme le signalent le D' Yano ainsi que d'autres 
chercheurs,"'" un ralentissement s'est produit au cours de la 
derniere decennie. En effet, on a vu les taux d'incidence des ACV 
se stabiliser au cours des annees 1980, sauf dans certains 
centres des foats-Unis" et de la Suede,® ou ces taux ont 
augmente. Cette augmentation apparente pourrart resulter, au 
moins en partie, d'une meilleure sensibilisation clinique aux ACV 
et des progres realises dans les techniques de detection des ACV 
telles que la tomodensrtometrie.'"" Pendant les annees 1980, on 
a constate, aux £tats-Unis, une stabilisation similaire du taux de 
cong6s d'hopitaux associes k des ACV,'® bien que Petrasovits et 
Nair signalent que, durant cette meme periode, ces taux ont 
diminue de fagon reguliere au Canada. Ces auteurs recon
naissent toutefois que cette mesure pourrart etre influencee 
considerablement par le diagnostic et les polrtiques d'admission 
dans les hopitaux. Le taux de letalite a 30 jours pour les acci
dents vasculaires cerebraux hemorragiques reste considerable
ment plus eieve, a Honolulu, que le taux d'ACV thrombo-
embolique, meme si on a assiste, la comme ailleurs, a une chute 
considerable (de plus de 70% a pres de 30%) au cours des deux 
dernieres decennies.'®'* 

L'hypertension systolique ou diastolique et le tabagisme sont 
les facteurs de risque les plus constants pour tous les types 
d'ACV.®' La fibrillation auriculaire chronique joue un role 
important dans I'ACV thromboembolique.®' Les D" Yano et 
Yamori montrent que la correlation entre le taux de cholesterol 
serique et la mortalite totale par ACV surt une courbe en forme de 
J. La correlation posrtive entre le taux de cholesterol serique et 
I'ACV thromboembolique contraste avec la correlation negative de 
ce meme taux de cholesterol avec I'ACV hemorragique." 
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In the years ahead we can expect to see an 
Increase in the incidence and prevalence of stroke as 
populations in the industrialized nations age and the 
case fatality rate declines. Older patients wrth greater 
degrees of comorbidity and cognrtive impairment are 
likely to be more disabled by stroke and to add to the 
disease burden.* New frontiers of stroke epidemiology 
will need to be explored. The prevalence and clinical 
importance of lacunar strokes and murti-infarct dementia 
need to be clarrtied. Silent infarction may be present in 
up to 30% of acute stroke patients, yet its clinical 
signrticance is unclear.'® The biological mechanisms that 
explain the role of such risk factors as serum cholesterol 
in stroke subtypes need to be examined. As we see in 
the proceedings of this conference, preventive research 
and preventive action is proceeding in a number of 
these exerting frontiers. 

Au cours des annees k venir, nous pouvons nous attendre k 
une augmentation de I'incidence et de la prevalence des ACV k 
mesure que vieillissent les populations des pays industrialises et 
que chutent les taux de letalrte. Les patients ag6s presentant un 
plus fort taux de mortsidrte concomrtante et de troubles cognrtifs 
sont susceptibles d'etre davantage handicapes par les ACV, et de 
contribuer ainsi k augmenter Timpact de la maladie dans la 
population.* L'epidemiologie des ACV est une discipline qui 
demande done k etre exploree plus avant. La prevalence et 
Timportance clinique des ictus cerebraux lacunaires et de la 
demence arteriopathique devront egalement etre edaircies. II se 
peut que jusqu'e 30% des patients victimes d'un ACV aigu aient 
eu un Infarctus silencieux, bien que la signrticatlon clinique de cet 
infarctus ne sort pas certaine." II faudra eiucider les mecanismes 
biologiques qui sous-tendent le role des facteurs de risque tels 
que le taux de cholesterol serique dans les differents sous-types 
d'ACV. Comme nous pouvons le constater d'apres les actes de 
cette conference, la recherche et les mesures preventives nous 
permettent d'avancer dans plusleurs de ces f ascinants domaines. 
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Epidemiology of Stroke: Methods and 
Trends 

Epidemlologle des accidents cSrSbrovasculaires: 
M6thodes et tendances 

John F. Kurtzke* John F. Kurtzke* 

Abstract R4sum6 

Epidemiology is the study of the natural history of 
disease or injury. For a given disorder, this includes its 
definition, frequency, severity, course and risk factors. 
Only population-based rates provide data that can be 
compared among studies. These rates are the incidence 
or attack rate, the mortality or death rate, and the 
prevalence rate. For stroke even these rates are not 
comparable unless they are age-adjusted to a common 
base. Risk factors are attributes associated with the 
occurrence of the disease. Relative risk calculation 
requires population-based rates or a population cohort 
followed prospectively. For retrospective case-control 
comparisons the odds ratio is used as an approximation 
of relative risk. 

Mortality rates for stroke are widely available and can 
give a first estimate of risk by geographic location, age, 
sex and race. In death data, only the sum of all stroke 
deaths is sufficiently valid for use, while the components 
are more often wrong than right, except for subarachnoid 
hemonfiage. Intemational death rates show considerable 
variation, the highest rates occurring in the Orient. Rates 
in many countries declined between the 1950s and 1970s 
but in others, like Portugal, they increased. Stroke deaths 
in the United States have been declining rather steadily 
since the 1920s and continue to do so to the present. 

Key words: Incidence, mortality, prevalence, risk, 
stroke trends. 

Introduction 

L'epidemiologie est l'etude de I'histoire naturelle des maladies 
ou des traumatismes. Elle donne la definition d'une affection 
donnee et determine la frequence, la gravite, revolution et les 
facteurs de risque qui la caracterisent. Les taux au sein de la 
population etudiee sont les seuls k pouvoir etre compares d'une 
etude k I'autre, k savoir le taux d'incidence ou d'attaque, le taux de 
mortalite ou de deces et le taux de prevalence. Pour les accidents 
cerebrovascuiaires (ACV), m§me ces taux ne sont pas 
comparables s'ils n'ont pas ete ajustes selon I'ige en fonction 
d'une base commune. Par ailleurs, les facteurs de risque sont les 
elements associes k la survenue de la maladie. Pour calculer le 
risque relaHf pour une affection donnee, on doit connaitre les taux 
au sein d'une population donnee ou effectuer un suivi prospectif 
d'une cohorte. Dans les comparaisons retrospectives de cas-
temoins, on utilise le rapport de probabilite comme approximation 
du risque relatif. 

II est facile d'obtenir les taux de mortalite par ACV, et ceux-ci 
peuvent fournir une premiere estimation du risque selon le lieu 
geographique, I'ige, le sexe et la race. Quant aux donnees sur la 
mortalite, seule la somme de tous les deces dus aux ACV est 
suffisamment valide, alors que les accidents pris separement 
donnent une estimation du risque qui est souvent erronee, sauf 
pour I'hemorragie sous-arachnoidienne. Les taux de mortalite k 
I'echelle intemationale presentent des variations considerables, les 
taux les plus eieves etant enregistres en Orient. Pour de nombreux 
pays, ces taux ont diminue entre les annees 1950 et 1970, alors 
que pour d'autres, au Portugal par exemple, ils ont augmente. Aux 
Etats-Unis, le nombre de deces dus aux ACV n'a cesse de baisser 
depuis les annees 1920. 

Mots cles: Incidence, mortalite, prevalence, risque, tendances 
en ce qui conceme les accidents cerebrovascuiaires. 

Introduction 

Epidemiology may be defined as the field concerned 
wrth the study of the natural history of injury or disease.' 
The unrt of study is a person affected with the disorder 
that we wish to investigate. Basic, then, to all epide
miologic work is the diagnosis. Thereafter, such studies 
are concerned with the frequency of the disease; the 
predilection to the disorder by race, sex, geographic 
location and other features (the risk factors); and the 
severity and course of the disorder. All hearth care 
wori<ers require epidemiologic information. The epide
miologist uses such data in search not only of methods of 
disease control and prevention but also of etiology. 

On peut detinir repidemiologie comme l'etude de I'histoire 
naturelle des traumatismes ou des maladies.' L'objet de l'etude est 
une personne atteinte de la maladie qui fart Tobjet de Tenquete. Le 
diagnostic est done k la base de toute etude epidemiologique. On 
etudiera alors la frequence de la maladie, la distribution de la 
maladie selon la race, le sexe, la region geographique et d'autres 
caracteristiques (les facteurs de risque), ainsi que la gravrte et 
I'evolution de la maladie. Ceux qui travaillent dans le domaine de 
la sante ont tous besoin de donnees epidemiologiques. 
L'epidemiologiste utilise ces donnees en vue non seulement 
d'etablir des methodes pour lutter contre les maladies et pour les 
prevenir, mais egalement pour en determiner les causes. 
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The first question after diagnosis is, How common is 
a disease? In epidemiology, the answer involves the 
calculation of rates, in which the number of cases is the 
numerator and the number of people at risk is the 
denominator The population-based rates in common use 
are the incidence rate, the mortality rate and the 
prevalence "rate." They are all expressed in unit-
population values. For example, 10 cases in a community 
of 20,000 resurts in a rate of 50 per 100,000 population. 

The incidence or attack rate is defined as the number 
of new cases of the disease beginning to manifest 
themselves clinically in a unit of time within the specified 
population. 

Une fois le diagnostic etabli, on veut tout de suite savoir quelle 
est la frequence d'une maladie. En epidemiologie, cette frequence 
se presente sous forme de taux, avec le nombre de cas au 
numerateur et le nombre dindivldus dans la population a risque au 
denominateur. Les taux demographiques que Ton utilise le plus 
sont le taux d'incidence, le taux de mortalite et le taux de 
prevalence. Tous ces taux sont exprimes en valeurs unitaires pour 
une population. Ainsi, 10 cas pour une population de 
20,000 personnes correspondent a un taux de 50 pour 
100,000 personnes. 

Le taux d'incidence ou d'attaque est defini comme le nombre 
de nouveaux cas qui commencenl a se manifester diniquement 
pendant une periode determinee au sein d'une population donnee. 

The mortality or death rate refers to the number of 
deaths caused by the disease that occur within a unit of 
time and population. The case fatality ratio refers to the 
proportion of those affected who die from the disease. 

Le taux de mortalite ou de deces correspond au nombre de 
deces attribuables a la maladie en question, survenant dans une 
unite de temps et une population donnees. Le taux de letalite 
correspond a la proportion des personnes atteintes qui decedent 
de la maladie. 

The point prevalence "rate"\s more property called a 
ratio, and rt refers to the number of the affected at one 
time divided by the population of the community. 

Le "taux" de prevalence ponctuelle est plus justement appeie 
rapport et correspond au rapport entre le nombre de personnes 
atteintes a un moment donne et I'effectif de la population consi
deree a ce moment. 

As to how the diseased are ascertained within the 
resident population there will be a certain number of 
persons affected at any one time. Some of these will be 
asymptomatic, while a proportion will have symptoms of 
the condition. Among the asymptomatic, a subset will 
have abnormalrties discoverable by examination or 
laboratory methods, and the remainder will then be, to all 
known criteria, free of disease, even though affected. 

Le denombrement des maladies au sein d'une population, 
tient compte de plusleurs elements. On salt, par exemple que, a un 
moment quelconque, un certain nombre de personnes en sont 
atteintes. Certaines d'entre elles seront asymptomatiques, alors 
que d'autres presenteront des symptomes de la maladie. Parmi les 
personnes asymptomatiques, un sous-groupe sera porteur 
d'anomalies pouvant etre decelees lors d'examens ou d'analyses 
de laboratoire, et les autres, meme si elles sont atteintes, ne 
presenteront pas selon les criteres connus, de manifestations de 
la maladie. 

Now rt we exarnined the entirety of this population, 
we could discover all the symptomatic cases and those 
with the relevant signs but wrthout complaints. Such a 
procedure is impractical for rare entities. 

Si I'on examinait I'ensemble de cette population, on pourrait 
detector tous les cas symptomatiques et ceux presentant les 
signes de la maladie sans les symptomes. Toutefois, cette 
methode est inutilisable pour les maladies rares. 

One step removed from this true population sun/ey 
is the ascertainment of all the affected who have come to 
medical attention. This I have referred to as a "prevalence 
study" rather than a "population survey," because this is 
how most of the information on the prevalence of 
neurologic disease has been attained. But some of the 
affected will not be accounted for, because they have 
never presented themselves for medical attention. 

Une fagon de remedier a cette difficurte est d'indure tous les 
cas obsen/es parun medecin. II s'agrt d'une "etude de prevalence" 
plutot qu'une "enquete exhaustive", car c'est ainsi que la plupart 
des donnees sur la prevalence des maladies neurologiques ont 
ete recueillies. Cependant, un certain nombre de cas ne seront pas 
comptabilises, parce qu'ils n'ont jamais consurte un medecin. 

Another step still further removed from complete 
enumeration is a count of the deaths that the disease has 
caused. 

Un autre precede qui s'eioigne davantage de la couverture 
complete de cette population est de calculer le nombre de deces 
causes par la maladie etudiee. 

Autopsy series are a subset of numerator-only 
hospital case series, with the added selection bias that 
not all deaths are investigated by autopsy. 

Les series de cas ayant subi une autopsle sont un sous-
groupe des series de cas hospitalises tigurant uniquement au 
numerateur Comme ce ne sont pas tous les deces qui font Tobjet 
d'une autopsie, il y a un biais suppiementaire dans la selection des 
cas. 
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The input bias of hospital or clinic series is potentially 
great. Those affected within a community will include 
individuals with varying severity of illness, age, blood 
pressure, income and many other factors. Now let the 
disease group be ranked on each of these factors 
separately along a 0 to 9 scale. For income, for example, 
patients wrth little money may go to Doctor A because he 
charges less than Doctor B; or they may present directly 
to Hospital A because rt is the city hospital, whereas 
Hospital B is a private institution. Or Doctor A and B, or 
Hospital A and B may, in fact, comprise the same person 
or place, but at different times - the "historical control." 

When the numerator and the denominator for the 
rate each refer to the entirety of a community, their 
quotient is a cmde rate, all ages, tor the entity in question. 
When both terms of the ratio are delimrted by age or sex, 
then we are speaking of age specific or sex specific rates. 

Table 1 provides age specitic rates for deaths from 
all causes from two states of the United States in 1930 
(data of Under and Grove).' The cmde rate, all ages, for 
Maine (1,391 per 100,000) was significantly higher than 
that for South Carolina (1,289) - a finding most unlikely to 
be valid given the populace and medical facilities of the 
two states. Note, however, that the age specific death 
rates were in the opposrte but expected direction. Note, 
too, that after the peak in infancy, there was a 
progressively increasing death rate wrth increasing age, 
and the population of Maine was clearly older than that of 
South Carolina. How, then, should we compare the two? 
One way is to consider only age specific rates. This 
becomes unwieldy when more than a few series are 
under consideration. What is needed is a means of 
"adjusting" each total rate so that there is a single figure 
that is comparable to another. 

Let us take the U.S. population of 1940 and calculate 
the proportions in each age group. Then if we multiply 
each age specific death rate for each state by the 
proportion of the total U.S. population represented by the 
age group associated with that rate, we are "adjusting" 
the rate for its own contribution to a standard total 
population (Table 2). If we then sum these products 
(observed age specific rate x standard population 
proportion) over all ages, we have a rate, all ages, 
adjusted to a standard (U.S. 1940) population, or an age 
adjusted rate (U.S. 1940 population), whereby we can 
now compare this rate with any other one similarly 
treated. 

Le biais dans les donnees se rapportant aux series de cas 
hospitalises ou observes en clinique peut etre considerable. La 
gravite de la maladie, I'age, la tension arterieile, le revenu et de 
nombreux autres facteurs varieront parmi les personnes atteintes 
au sein d'une collectivite. Nous aliens done classer ce groupe de 
personnes atteintes en fonction de ehaeun de ces facteurs, en 
adoptant une echelle allant de 0 e 9. Pour ce qui est du revenu, par 
exemple, il se peut que les patients qui ont peu d'argent consultant 
de preference le docteur A parce que ses honoraires sont moins 
eieves que ceux du docteur B. Ou qu'ils aillent directement k 
I'hdprtal A, qui est Thoprtal municipal, plutot qu'a Thopital B, qui est 
prive. Ou 11 se peut que le docteur A et le docteur B, ou Thopital A 
et Thoprtal B soient la mime entite ou le meme lieu, mais k des 
moments differents - il s'agrt alors de "temoins historiques". 

Lorsque le numerateur et le denominateur utilises dans le 
calcul du taux representent chacun une population entiere, leur 
quotient correspond a un taux brut (tous les Sges) pour Tentite 
clinique en question. Lorsque les deux elements du rapport sont 
deiimites par I'age ou le sexe, on parte alors de taux specifiques 
par kge ou par sexe. 

Le tableau 1 donne les taux de mortalrte specifiques par age, 
toutes causes confondues, pour deux £tats des £tats-Unis, en 
1930 (donnees de Under et Grove).' Le taux brut, pour tous les 
ages, dans le Maine (1,391 pour 100,000) etart significativement 
plus eieve que celui enregistre en Caroline du Sud (1,289), 
constatation qui tres probablement n'est pas valide si on tient 
compte de la population et des etablissements medicaux des deux 
£tats. On notera cependant que pour les taux de mortalrte 
specifiques parage, les resultats etaient inverses mais conformes 
aux previsions. On remarquera egalement qu'apres avoir culmine 
pendant la petite enfance, le taux de mortalite augmentart avec 
I'age, et la population du Maine etait de toute evidence plus Sgee 
que celle de la Caroline du Sud. Comment peut-on done comparer 
les deux £tats? On peut, par exemple, ne tenir compte que des 
taux specifiques par age. Cette methode devient toutefois difficile 
lorsqu'on considere de nombreuses series. II faut done trouver un 
moyen "d'ajuster" chaque taux general de fagon k n'avoir qu'un 
seul chiffre, que Ton peut comparer a un autre. 

Prenons la population americaine de 1940 et calculons les 
proportions dans chaque groupe d'age. Ensuite, multiplions 
cheque taux de mortalite speertique par age pour chaque £tat par 
la proportion de la population americaine totale representee par le 
groupe d'age affichant ce taux. De cette fagon, nous "ajustons" le 
taux en fonction de ce qu'il represente au sein d'une population 
generate type (tableau 2). Puis, en addrtionnant ces produits (taux 
specifique par age x proportion de la population type) pour tous les 
ages, nous obtenons un taux, pour tous les kges, ajuste en 
fonction d'une population type (i.-U., 1940) ou un taux ajuste 
selon I'ige (population americaine de 1940). ce qui nous permet 
de comparer ce taux k tout autre taux obtenu de la meme fagon. 
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Table 1 Tableau 1 

Deaths and Death Rates per 100,000 population by 
Age, IVIaine and South Carolina, 1930' 

Nombre de deces ettaux de mortalite pour 100,000 personnes, 
par age, IVIaine et Caroline du Sud, 1930' 

Age 

Age 

0-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
75+ 

Total 

Population 

75,037 
79,727 
74,061 
68,683 
69,575 

105,723 
101,192 
90,346 
72,478 
46,614 
22,396 

796,832 

Maine 

Deaths 

Nombre de 
deces 

1,543 
148 
104 
153 
224 
413 
552 
980 

1,476 
2,433 
3,056 

11,082 

Rate 

Taux de 
mortalite 

2,056 
186 
140 
223 
370 
391 
545 

1,085 
2,036 
5,219 

13,645 

1,391 

Population 

205,076 
420,750 
222,808 
211,345 
166,354 
219,327 
191,349 
143,509 
80,491 
40,441 
16,723 

1,738,173 

Soutii Carolina 

Caroline du Sud 

Deaths 

Nombre de 
deeds 

4,905 
446 
410 
901 

1,073 
1,910 
2,377 
2,862 
2,667 
2,486 
2,364 

22,401 

Rate 

Taux de 
mortalite 

2,392 
185 
184 
426 
645 
871 

1,242 
1,994 
3,313 
6,147 

14,136 

1,289 

' From Kurtzke 1986.^ - De Kurtzke 1986.^ 

The age adjusted death rate in Maine was 1,203 per 
100,000 population, in contrast to the crude rate of 1,391, 
while the respective rates for South Carolina were 1,716 
adjusted and 1,289 crude. The age adjusted rates, then, 
do differ in the direction and the magnitude expected from 
the age specific rates. Age adjustment is especially 
important when we are dealing with common disorders 
that affect primarily either end of the age spectrum, rt is 
an essential method in the study of stroke, for example. 

With regard to risk, let us start with a cohort of 1,000 
hearthy people, rt 10 strokes occur in one year in that 
cohort, the annual frequency or incidence rate is 1%. 
This observed frequency is the best estimate of the 
chances or probability of the event. Such a probability is 
its absolute risk. Attributes that arter the expected 
absolute risk or probability of disease are called risk 
factors." 

Le taux de mortalite ajuste selon I'age dans le Maine 
s'etablissait k 1,203 pour 100,000 personnes, comparativement k 
un taux brut de 1,391, alors que les taux pour la Caroline du Sud 
s'eievaient e 1,716 (ajuste) et a 1,289 (bait) respectivement. Les 
taux ajustes selon I'age different done des taux specifiques par 
age, pour ce qui est de leur tendance et de I'ordre de grandeur 
prevus. L'ajustement en fonction de I'age est particulierement 
important pour les affections courantes qui touchent principalement 
les deux extremites de la pyramide des ages. Cette methode est 
essentielle dans l'etude des ACV, par exemple. 

Pour le calcul du risque, prenons tout d'abord une cohorte de 
1,000 personnes en bonne sante. Si, en une annee, 10 ACV 
sun/iennent dans cette cohorte, la frequence ou le taux d'incidence 
annuel es tde1%. Cette frequence observee est la meilleure 
estimation des risques ou de la probabilrte de survenue de ces 
accidents. Une telle probabilrte represente le risque absolu. Les 
facteurs modrtiant le risque absolu prevu ou la probabilrte de la 
maladie sont appeies facteurs de risque." 
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Table 2 

Age Adjustment to the U.S. 1940 Population for Death 
Rates per 100,000 Population, IMaine and South 
Carolina, 1930' 

Tableau 2 

Tauxde mortalite pour 100,000 personnes, rajuste selon i'age 
de la population en 1940 aux E.-U., Maine et Caroline du Sud, 
1930' 

Age 

Age 

0-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
75-f 

Total 

1940 U.S. 
population 

(P) 
Maine 

Population 
americaine en 1940 

(P) 

Deatii rate Rate x (p) 

Taux de mortalite Taux x (p) 

.0801 

.0811 

.0892 

.0937 

.0880 

.1621 

.1392 

.1178 

.0803 

.0484 

.0201 

1.0000 

2,056 
186 
140 
223 
370 
391 
545 

1,085 
2,036 
5,219 

13,645 

164.7 
15.1 
12.5 
20.9 
32.6 
63.4 
75.9 

127.8 
163.5 
252.6 
274.3 

1,391 1,203.1 

Soutti Carolina 

Caroline du Sud 

Deatti rate 

Taux de mortalite 

2,392 
185 
184 
426 
645 
871 

1,242 
1,994 
3,313 
6,147 

14,136 

1,289 

Rate X (p) 

Taux X (p) 

191.6 
15.0 
16.4 
39.9 
56.8 

141.2 
172.9 
234.9 
266.0 
297.5 
284.1 

1,716.3 

' From Kurtzke 1986!' - De Kurtzke 1986? 

If we know the absolute risk or the incidence rate in 
two population subgroups that differ as to the presence of 
a factor, then the ratio of the risk in those wrth the factor 
to the risk in those wrthout is a measure of the relative risk 
(RR) for that factor. If the rates are unknown but we can 
follow prospectively two population subsets, one with and 
one wrthout the factor, then the ratio of disease 
occurrence between the subsets also defines relative 
risk. 

In those "exposed" to a risk factor, the excess of the 
rate of occurrence of disease beyond the rate in the 
standard population not so exposed provides a measure 
of the amount of disease blamed on or attributed to this 
factor, and this excess is called the attributable risk. 

This example from MacMahon* may clarify the 
distinctions. Smoking is the factor considered in deaths 
due to two diseases, bronchogenic carcinoma and 
coronary thrombosis. 

Si I'on connait le risque absolu ou le taux d'incidence de la 
maladie dans deux sous-groupes qui different par leur exposition 
k un facteur de risque, le rapport entre le risque dans le groupe 
expose et le risque dans le groupe non expose est une mesure du 
risque relatif (HP) k Tegard de ce facteur. Si Ton ne connait pas les 
taux mais qu'on peut effectuer un suivi prospectif de deux sous-
groupes de population, Tun etant expose au facteur de risque et 
I'autre ne Tetant pas, le rapport entre les taux de survenue de la 
maladie dans les sous-groupes represente egalement le risque 
relatif. 

La difference entre le taux de survenue de la maladie chez les 
personnes "exposees" a un facteur de risque et le taux au sein de 
la population type non exposee fournit une mesure du nombre de 
cas que Ton attribue k ce facteur, et cette difference est appeiee 
risque attribuable k un facteur donne. 

L'exemple de MacMahon* darifiera peut-etre les distinctions k 
etablir. Dans cet exemple, le tabagisme est le facteur pris en 
consideration dans les deces dus k deux maladies, le cancer 
broncho-pulmonaire et la thrombose coronaire. 
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Cause of death 

Cause de deeds 

Annual death rate per 100,000 

Taux de mortalite pour 100,000 
personnes 

Smoking as a risk factor 

Tabagisme comme facteur de risque 

Nonsmoker 

(a) 

Non-
fumeurs 

Heavy smoker 

(b) 

Grands 
fumeurs 

Attributable 
risk 

(b-a) 

Risque 
attribuable 

Relative 
risk 

(b/a) 

Risque 
relatif 

Lung carcinoma - Cancer 
broncho-pulmonaire 

Coronary thrombosis -
Thrombose coronaire 

7 

422 

166 

599 

159 

177 

23.7 

1.4 

Smoking is clearly more important in the patho
genesis of lung cancer than in that of coronary 
thrombosis, according to relative risk ratios. However, as 
to the number of deaths "blamed" on smoking, these are 
greater in thrombosis than in cancer, according to the 
attributable risk ratio. 

When prospective studies are not feasible, one can 
compare groups of the affected with appropriate concur
rent controls for the presence or history of a risk factor. 
Such a retrospective case-control comparison provides 
an odds ratio (OR), which is defined as the quotient of the 
product of a times d divided by the product of b times c. 

Comme le montrent les donnees sur le risque relatif, le 
tabagisme joue de toute evidence un role plus important dans la 
pathogenese du cancer du poumon que dans celle de la throm
bose coronaire. Toutefois, comme le montrent les donnees sur le 
risque attribuable, on "attribue" plus de deces a la thrombose 
coronaire qu'au tabagisme. 

Lorsqull est impossible d'effectuer des etudes prospectives, on 
peut comparer la presence d'un facteur de risque ou les 
antecedents d'exposition a un facteur de risque dans des groupes 
de personnes atteintes et chez des temoins correspondents 
appropries. Une telle comparaison retrospective cas-temoins 
permet d'obtenir un rapport de cotes, defini comme le quotient du 
produrt de a par d divise par le produrt de b par c. 

Factor 

Facteur 

Case 

Cas 

Contiol 

Temoins 
Total 

Total 

a 

c 

a + c 

b 

d 

b + d 

a + b 

c + d 

The product ad represents the "correct calls" for the 
factor - present in cases (a) and absent in controls (d) -
while the product be reflects the errors - present in 
controls (b) and absent in cases (c). The quotient ad/bc 
then gives the odds for (or against) a relationship 
between the factor and the disease. The higher the OR, 
the stronger the posrtive relationship. 

Stroke deaths are coded by type according to the 
International Classification of Diseases, Injuries and 
Causes of Death - the ICD.® Before 1948 only the single 

Le produrt ad est une projection "correcte" pour le facteur 
present dans les cas (a) et absent chez les temoins (d), alors que 
le produrt be reflete les erreurs presentes chez les temoins (b) et 
absentesdans les cas (c). Le quotient ad/bc signale la probabilite 
ou non d'un lien entre le facteur et la maladie. Plus le rapport de 
cotes est eieve, plus le lien positif est important. 

Les deces par ACV sont codes par type selon la Classification 
Internationale des maladies, des traumatismes et des causes de 
deeds - CIM.® Avant 1948, seul le terme generique d'ACV etart 
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generic term for cerebrovascular disease was obligatory. 
Coding changed mari<edly for the 8th revision in 1968, 
and yet again for the 9th in 1979. These codes were little 
known to clinicians until recent years, but now the clinical 
modification of ICD-9 is in widespread use throughout the 
United States. 

obligatoire. Le codage des maladies a ete considerablement 
modifie dans la 8° revision de 1968, puis dans la 9° revision de 
1979. Ces codes etaient peu connus des cliniciens jusqu'e ces 
dernieres annees, mais les nouvelles appellations cliniques de la 
9' revision de la CIM sont couramment utilisees aux &ats-Unis. 

In death data, rt is likely that some 75% of deaths 
attributed to cerebrovascular disease as a whole as the 
undertying cause of death are correctly assigned in 
(white) populations of socioeconomically advanced 
countries. The subdivisions, though, would seem correct 
in only a minority of instances, aside from those coded as 
subarachnoid hemorrhage.®' 

For a number of countries in the 1950s, Goldberg and 
Kuriand® provided annual rates of death from 
cerebrovascular disease, age adjusted to the 1950 U.S. 
population. The highest rates were seen in Japan, the 
United States (non-whrtes) and Finland. All these high 
rates were lower for 1967-1973,® as indeed were the 
rates in most countries, except Czechoslovakia and 
Portugal, where they had increased notably. 

Declining death rates over time are well illustrated for 
the United States (Chart 1). Age adjusted rates started to 
drop in the mid-1920s and have continued to do so to the 
present. The adjusted rate for 1991 was 27 per 100,000.'° 
Even the cnjde rate showed a steep decline after the mid-
1970s. That rate reached 56 per 100,000 for 1992." 

En ce qui conceme les donnees sur la mortalite, 11 est probable 
qu'environ 75% des deces dont la cause initiate est attribuee, dans 
I'ensemble, a des ACV, sont bien classes dans les populations 
(blanches) des pays developpes. Cependant, les subdivisions ne 
seraient, semble-t-il, correctes que dans une minorite de cas, k 
Texception de celles portent le code hemorragie sous-
arachnoidienne.®' 

Goldberg et Kuriand® ont fourni pourun certain nombre de pays 
les taux annuals de deeds par ACV dans tes annees 1950, ajustes 
selon I'age de la population americaine en 1950. Le Japon, les 
Etats-Unis (populations non blanches) et la Finlande enregistraient 
les taux les plus eieves. Ces taux etaient plus faibles entre 1967 et 
1973,®de meme que ceux de la plupart des pays, k Texception de 
la Tchecoslovaquie et du Portugal ou ils avaient augmente de 
fagon remarquable. 

La baisse des taux de mortalite dans le temps est bien illustree 
pour les &ats-Unis (graphique 1). Les taux ajustds selon Tage ont 
commence a dediner vers le milieu des annees 1920 et, depuis 
lors, cette baisse n'a cesse de se poursuivre. Le taux ajuste pour 
1991 etait de 27 pour 100,000 personnes.'® Meme le taux brut a 
fortement chute apres le milieu des annees 1970. Ce taux 
atteignart 56 pour 100,000 personnes en 1992." 
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Chart 1 Graphique 1 
Cerebrovascular Disease 
Crude Annual Death Rates* per 100,000 Population, U.S. 
1910-1983 
Age-Adjusted** Annual Death Rates per 100,000 
Population, U.S. 1914-1983 

Accidents cerebrovascuiaires 
Taux annuels bruts de mortalite* par 100,000 habitants des ^.-U. de 
1910 a 1983 
Taux annueis de mortalite rajustds seion i'age" par 100,000 habitants 
des E.-U. de 1914 e 1983 
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De la population en 1940 aux i.-U. 

The decline was rather regular over this entire period 
for white men and women (Chart 2). The rates for 
nonwhites, some 90% of whom are black, were much 
higher and followed a similar but, steeper decline for 
nonwhite women, but nonwhrte men only seemed to start 
their decline in the 1950s. The rates by sex and race 
seemed to be converging somewhat by the mid-1980s. 
However, for 1991 the age adjusted rates were 27 per 
100,000 for whrte men and 23 for whrte women, versus 
55 and 41 for black men and women respectively.'® Thus 
the decline continues for each sex and race, but blacks 
still have twice the rates as whrtes. How much of these 
changes reflect the declining incidence of stroke is the 
topic for another discussion. 

La baisse etart plutot regulidre pendant toute cette pdrlode pour 
les hommes et les femmes de race blanche (graphique 2). Les 
taux pour les non-Blancs, dont 90% etaient de race noire, etaient 
bien superieurs et diminuaient de fagon similaire mais plus 
marquee pour les femmes n'appartenant pas k la race blanche 
bien que la diminution dans ce groupe sort plus marquee. II semble 
cependant, que tes taux pour tes hommes n'appartenant pas k la 
race blanche n'ont commence a dediner que dans les annees 
1950. II semble egalement que les taux selon le sexe et la race se 
sont rapproches vers le milieu des annees 1980. Pour 1991, tes 
taux ajustes selon I'age s'etablissaient toutefois k 27 pour 
100,000 pour les hommes de race blanche et k 23 chez les 
femmes de race blanche, contre 55 et 4 1 , respectivement, pour les 
hommes et les femmes de race noire.'® Ainsi, la baisse se poursurt 
pour les deux sexes et races mais, les taux des Noirs sont encore 
deux fois plus eieves que ceux des Blancs. La mesure dans 
laquelle ces changements refldtent la diminution de I'incidence des 
ACV pourrait faire Tobjet d'une autre discussion. 
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Chart 2 

Cerebrovascular Disease 
Annual Age-Adjusted' Death Rates per 100,000 
Population by Sex and Colour, U.S. 1915-1981 

John F. Kurtzke 

Graphique 2 

Accidents cerebrovascuiaires 
Taux annuels de mortalite rajustes selon I'Sge* par 100,000 habitants 
des ^.-U. de 1915 e 1981 en fonction du sexe et de ia race 
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Abstract 

Objective 

To assess the relationship of biological markers of 
dietary factors with blood pressure (BP) (Core Study) 
and with age-adjusted mortality rates of stroke and 
ischemic heart disease (Complete Study) in the WHO 
Cardiovascular Diseases and Alimentary Comparison 
(CARDIAC) Study, a multicentre epidemiological study 
in 55 centres of 24 countries as of 1993. 

R6sum6 

Objectif 

Determiner le rapport entre, d'une part, les marqueurs 
biologiques des facteurs alimentaires et, d'autre part, la pression 
arterieile (etude de base) et les taux de mortalite due aux 
accidents cerebrovascuiaires (ACV) et aux caniiopathies 
ischemiques (CI) (etude complete), ajustes selon I'ige, dans le 
cadre de l'etude Cardiovascular Diseases and Alimentary 
Comparison (CARDIAC) de I'Organisation mondiale de la sante 
(QMS), une etude epidemiologique multicentre qui comprend, en 
1993, 55 centres repartis dans 24 pays. 

Design and Methods 

From each population, 100 men and 100 women 
aged 48 to 56 years were randomly selected for BP 
measurement, 24-hour urine collection, blood tests, etc. 
Various biological dietary markers from the urine and 
blood were analysed centrally. Age-adjusted mortality 
rates from stroke and ischemic heart disease were 
obtained from 19 centres in 14 countries. 

Plan et methodes 

Dans chaque population, on a precede k des mesures de la 
tension arterieile, k des prelevements d'urine de 24 heures, k des 
tests sanguins, etc., sur 100 hommes etIOO femmes ages de 48 
k 56 ans et choisis au hasard. Divers marqueurs biologiques 
associes k I'alimentation, presents dans I'urine et le sang, ont ete 
analyses dans un laboratoire central. Les taux de mortalite due 
aux ACVet aux CI, ajustes selon I'age, proviennent de 19 centres 
repartis dans 14 pays. 

Results 

Core Study: Cross-centre analyses, using simple 
linear regression, showed a positive relationship of body 
mass index to systolic BP and diastolic BP in men 
(p<0.001) and women (p<0.05). There were also strong 
positive correlations between 24-hour sodium excretion 
rates and both systolic and diastolic BP (both p<0.01) in 
men. An inverse relationship was found between the 
24-hour magnesium/creatinine excretion ratio and 
diastolic BP (p<0.05) in men. 

Resultats 

itude de base: Les analyses intercentres, k I'aide d'une 
simple regression lineaire, ont mis en evidence un rapport positif 
entre I'indice de masse corporelle et les tensions arterielles 
systolique et diastolique tant pour les hommes (p<0.001) que 
chez les femmes (p<0.05). On a aussi constate de fortes 
correlations positives entre les taux d'excretion de sodium en 
24 heures et les tensions systolique et diastolique (p<0.01 dans 
les deux cas) des hommes. Enfin, on a observe un rapport 
inverse entre le ratio d'excretion magnesium/creatinine en 
24 heures et la tension diastolique (p<0.05) des hommes. 

Kyoto University, Kyoto, Japan 
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Universite de Kyoto, Kyoto, Japon 
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Complete Study: Stroke mortality was significantly 
positively related to the 24-hour sodium excretion rate in 
men (p<0.01) and to the sodium/potassium ratio in both 
sexes (p<0.05). It showed an inverse relationship of 
serum phospholipid with serum total cholesterol (p<0.05) 
and a positive relationship with arachidonic acid. A 
strong positive relationship between serum cholesterol 
level and ischemic heart disease (p<0.001) was 
observed in men. The serum phospholipid n-3 
polyunsaturated fatty acid (PUFA) level and the PUFA 
to saturated fatty acid (SFA) ratio were significantly 
inversely correlated with ischemic heart disease. The 
24-hour taurine excretion rate, a biological mariier of 
seafood protein intake, showed a significant inverse 
correlation with ischemic heart disease in both sexes 
(p<0.01). 

^tude complete: La mortalite par ACV affichalt un lien positif 
significatif avec le taux d'excretion du sodium en 24 heures des 
hommes (p<0.01) et avec le ratio sodium/potassium des sujets 
des deux sexes (p<0.05). On a trouve un rapport inverse entre 
les phospholipides seriques et le cholesterol serique total (p<0.05) 
et un rapport positif avec I'acide arachidonique. Pour les 
hommes, il existe un rapport positif marque entre le taux de 
cholesterol serique et les CI (p<0.001). Enfin, on a observe une 
correlation inverse significative entre, d'une part, les taux d'acides 
gras polyinsatures n-3 (AGPI) des phospholipides seriques et le 
ratio AGPI/acides gras satures (AGS) et, d'autre part, les CI. Le 
taux d'excretion de taurine en 24 heures, un marqueur biologique 
de I'apport en proteines provenant de fruits de mer, affichait une 
correlation inverse significative avec les CI pour les sujets des 
deux sexes (p<0.01). 

Conclusion Conclusion 

The Core Study revealed a consistent adverse 
effect of high body mass index and excess salt intake on 
BP and a beneficial effect of magnesium on BP. The 
Complete Study demonstrated an adverse effect of high 
sodium, low potassium intake and hypercholesterolemia 
on stroke; and an adverse effect of cholesterolemia as 
well as beneficial effects of serum phospholipid n-3 
PUFA, PUFA/SFA and the taurine excretion rate on 
death from ischemic heart disease. 

Key words: Arachidonic acid, blood pressure, body 
mass index, fatty acid, ischemic heart 
disease, magnesium, n-3 poly
unsaturated, potassium, sodium, stroke, 
taurine. 

L'etude principale a mis en evidence qu'un indice eieve de 
masse corporelle et un apport excessif en sel ont un effet n6gatif 
constant sur la tension arterieile, et le magnesium a un effet 
benefique sur cette meme tension. Quant k l'etude complete, elle 
a montre qu'un apport eieve en sodium, un faible apport en 
potassium et I'hypercholesteroiemie avaient un effet negat'ripour 
ce qui est de I'ACV; que la cholesteroiemie avail un effet negatif 
sur les taux de deces du aux CI, et que les AGPI n-3 des 
phospholipides, les AGPI/AGS et le taux d'excretion de taurine 
avaient un effet positif sur ces memes taux de mortalite. 

Mots clis: Acide arachidonique, tension arterieile, indice de 
masse corporelle, acide gras, cardiopathie 
ischemique, magnesium, polyinsature n-3, 
potassium, sodium, accident cerebrovasculaire, 
taurine. 

Experimental Background for the Worldwide 
Epidemiological Study 

Stroke-prone spontaneously hypertensive rats 
(SHRSP)' are the best model for experimental studies 
on the prevention of cardiovascular diseases (CVD), 
because they develop hemorrhagic or ischemic stroke 
and other hypertensive CVD wrthout exception. SHRSP 
are also the best model for analysing the genes related 
to hypertension and CVD. The linkage analysis in the Fj 
generation obtained from crosses between SHRSP and 
normotensive Wistar-Kyoto rats (WKY) demonstrated 
that a locus close to the ACE gene cosegregated wrth 
blood pressure (BP),^"" especially the BP obtained after 
a three-month sart loading. This indicates that sart-
sensrtive hypertension can be predicted before rt 
develops through detection of this gene, rt the same 
were true in human chromosomes, hypertension could 
be prevented by the control of sart intake in the 
individuals genetically predisposed to sart-sensrtive 
hypertension. Various experimental data so far obtained 
in SHRSP revealed that protein, dietary fibre, potassium. 

Essais preparatoires k l'etude epidemiologique mondiale 

Des rats faisant de I'hypertension spontanea et sujets aux 
ACV (SHRSP) constrtuent les meilleurs modeies pour etudier de 
fagon experimentale la prevention des maladies cardiovasculaires 
(MCV), car ils font tous, sans exception, des ACV ischemiques ou 
hemorragiques ainsi que des MCV dues k I'hypertension. Ce 
sont egalement les meilleurs modeies pour analyser les genes 
associes k I'hypertension et aux MCV. Les analyses de liaison 
sur des sujets de la generation Fj, obtenus par croisements entre 
des SHRSP et des rats normotendus Wistar-Kyoto (WKY), ont 
montre qu'un locus k proximite du gene ACE s'associart k la 
tension arterieile (TA)^^, d'autant plus si cette TA etart le resultat 
d'une charge en sel pendant une periode de trois mois. Ce 
resultat montre que Ton peut, en detectant ce gene, prevoir 
Tapparrtion de I'hypertension associee au sel avant qu'elle ne se 
manifeste. S'il en etart de meme pour les chromosomes 
humains, on pourrart prevenir I'hypertension en limrtant I'apport en 
sel des personnes qui sont genetiquement predisposees k 
I'hypertension associee au sel. Selon les diverses donnees 
experimentales obtenues jusqu'ici grace aux experiences fartes 
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calcium and magnesium were effective in preventing 
stroke by counteracting the adverse effect of sodium, or 
through other different mechanisms.'*® These resurts led 
us to test the appticabitrty of such effective dietary 
prevention in humans and to propose the following 
epidemiological study to WHO in 1982.' 

sur les SHRSP, tes proteines, les fibres alimentaires, te 
potassium, te calcium et te magnesium peuvent prevenir les ACV 
sort en compensant les effets negatifs du sodium, sort par 
drtferents autres mecanismes.'*® Nous avons alors decide 
d'etudier dans quelle mesure on pourrart apptiquer aux etres 
humains ces mesures efficaces de prevention ax6es sur 
I'alimentation et, en 1982, avons propose l'etude epidemiologique 
suivante k TOrganisation mondiale de la sante, (QMS).' 

WHO-CARDiAC Study: its design and characteristics ^tude CARDIAC-OiMS: Son plan et ses particularites 

CARDIAC Study is the abbreviation of 
cardiovascular diseases and alimentary comparison 
murticentre epidemiological study, which was designed 
to investigate the relation of biological markers of diets 
to hypertension in the Core Study and to CVD mortalrty 
in the Complete Study.®"" 

The first characteristic of the CARDIAC Study is the 
standardized measurement of BP by an automated BP 
measurement system, which was successfully 
introduced into the CARDIAC Study for objective BP 
measurement among different populations.®" Another 
characteristic is the application of biological markers of 
24-hour urine and blood samples in the objective 
nutrrtional estimation. For collecting 24-hour urine a new 
device called an "aliquot cup" was developed.'^ 

. Biological markers in the urine such as sodium, 
potassium and amino adds were examined as indices of 
dietary intakes of sodium, potassium and animal or 
vegetable protein. Blood samples were analysed for 
serum cholesterol and the fatty acids of serum 
phospholipids. Erythrocytes were examined for 
glycohemoglobin as an index of the population tendency 
to diabetes. 

L'etude CARDIAC (CARDIAC est Tabreviation de 
cardiovascular diseases and alimentary comparison) est une 
etude epidemiologique murticentres comparative sur Talimentation 
et les maladies cardiovasculaires. L'etude de base vise k etudier 
te rapport entre les marqueurs biologiques de Talimentation et 
I'hypertension, alors que l'etude complete examine le rapport 
entre ces memos marqueurs et la mortalrte due aux MCV.®"" 

La premiere particularrte de l'etude CARDIAC est qu'elle 
adopte une mesure normalisee de la TA a Taide d'un systeme 
automatise. Ce systeme a ete utilise avec succes dans le cadre 
de l'etude CARDIAC, afin d'obtenir, pour les differents groupes 
etudies,®"" une mesure objective de la TA. Autre particularite de 
cette etude, elle a introdurt, dans tes estimations nutrrtionnelles 
objectives, des marqueurs biologiques contenus dans les 
echantiltons d'urine et de sang portent sur 24 heures. Pour la 
collecte de I'urine de 24 heures, on a congu un nouveau disposrtif 
appeie «receptade aliquot».'^ 

On a etudie tes marqueurs biologiques contenus dans I'urine, 
notamment le sodium, le potassium et les acides amines; ces 
marqueurs constrtuent des indices des apports alimentaires en 
sodium, potassium et proteines animales ou vegetales. On a 
mesure le cholesterol serique et les acides gras des 
phospholipides seriques dans les echantillons de sang. On a 
aussi mesure, dans les erythrocytes, I'hemoglobine glycolysee, 
celte-ci constrtuent un indice de la tendance de la population au 
diabete. 

Frtty-five centres in 24 countries have so far 
participated in the CARDIAC Study. The target 
population examined in the Core CARDIAC Study was 
100 men and 100 women aged 50 to 54 who were 
randomly selected from each population. The range was 
later expanded to include those aged 48 to 56. Of 
10,000 participants, over half who were not on 
medication and from whom 24-hour urine was 
successfully collected were investigated further in the 
Core and Complete studies. 

iMajor Findings from Core Study 

This cross-sectional analysis demonstrated for the 
first time woridwide that both systolic and diastolic BPs 
(SBP, DBP) were posrtively related to 24-hour urinary 
sodium excretion rates in men (r=0.323, 0.318 
respectively; p<0.05), indicating that excess sart intake 
was a risk factor in hypertension. 

Cinquante-cinq centres repartis dans 24 pays ont participe k 
l'etude CARDIAC. Dans le cadre de l'etude de base, on a 
examine 100 hommes et 100 femmes ages de 50 a 54 ans, 
choisis au hasard dans chaque population etudiee. Plus tard, on 
a eiargi Tecart d'age de maniere k inclure les sujets ages de 48 
k 56 ans. Sur les 10,000 participants, plus de la mortie, qui ne 
prenaient pas de medicaments et chez lesquels on avart recueilli 
avec succes des specimens d'urine de 24 heures, ont pris part k 
l'etude de base et k l'etude complete. 

Principales conclusions tirees de l'etude de base 

Cette etude transversale a montre, pour la premiere fois au 
monde, qu'il existe un lien posrtrt entre d'une part, la TA 
systolique et la TA diastolique et, d'autre part, les taux d'excretion 
de sodium dans I'urine de 24 heures pour les hommes (r=0.323, 
0.318 respectivement; p<0.05), ce qui indique qu'un apport 
excessif en sel constitue un facteur de risque d'hypertension. 
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Another risk factor was obesity: body mass index 
(body weight [Kg]/height[m^) was signrticantly posrtively 
correlated wrth SBP and DBP (r=0.479, 0.502 
respectively; p<0.001). Therefore, obesrty and excess 
sart intake are two major risk factors for hypertension in 
men. 

Among various biological markers, the 
magnesium/creatinine excretion ratio in 24-hour urine 
was inversely related to SBP and DBP, the relation wrth 
DBP being a signrticant one (r=-0.326; p<0.02). This is 
the first demonstration of the beneficial effect of 
magnesium on BP by an "intercentre" single regression 
analysis covering worldwide populations. 

Major Findings from Complete Study 

The age-adjusted stroke mortalrties were 
signrticantly posrtively related to the urinary sodium 
excretion rate (r=0.693; p<0.01) and also to the 
sodium/potassium excretion ratio (r=0.686; p<0.01). 
This is a worldwide epidemiological demonstration of the 
adverse effect of sodium and the beneficial effect of 
potassium on stroke. 

Moreover, the age-adjusted stroke mortalrties were 
inversely related to serum cholesterol level (r=-0.518; 
p<0.05), which might reflect the benefrt of dietary animal 
protein intake in stroke prevention, as proven 
experimentally in SHRSP.* Other epidemiological 
studies in Japan and the Unrted States" have 
confirmed the inverse relationship between serum 
cholesterol level and stroke (especially hemorrhagic 
stroke) mortalrties, indicating that the risk factors for 
stroke are different from those for coronary heart 
disease. 

Arachidonic acid ratios of the serum phospholipids 
were posrtively related to stroke mortalrties (r=0.575; 
p<0.05). Arachidonic acid is the metabolrte of n-6 fatty 
acids found in vegetable oil. Arthough vegetable oils 
contain a large amount of n-6 fatty acids and are 
regarded as a preventive factor of coronary heart 
diseases for their beneficial effect on HDL-cholesterol, 
they may not always be good for stroke because of the 
thrombogenic adivrty of their metabolrtes, arachidonic 
acid. The age-adjusted coronary heart disease 
mortalrties were signrticantly posrtively related wrth 
serum cholesterol levels (r=0.747; p<0.001). This is the 
confirmation of the Seven Country Study'" and other 
epidemiological observations. Therefore, we should 
know there is a "happy medium" of cholesterol levels to 
prevent both stroke and coronary heart diseases. 
Polyunsaturated fatty acids to saturated fatty acid ratios 
and n-3 fatty acids in the serum phospholipids were 
inversely related wrth coronary heart disease mortalrties 
(r=-0.554, -0.475; p<0.05). The resurt indicates the 
beneficial effect of polyunsaturated fatty acids, 
particulariy n-3 fatty acids rich in seafood on the 
prevention of coronary heart disease. 

L'obesrte semble un autre facteur de risque. On a constate 
une correlation posrtive significative entre I'indice de masse 
corporelle (poids corporel [kg]/taille [m^]) et les TA systolique et 
diastolique (r=0.479, 0.502 respectivement; p<0.001). On peut 
done en condure que l'obesrte et un apport exeessrt en sel sont 
deux facteurs de risque majeurs d'hypertension pour les hommes. 

Parmi les divers marqueurs biologiques, le ratio d'excretion 
magnesium/creatinine dans les urines de 24 heures etart 
inversement associe aux TA systolique et diastolique, le rapport 
avec cette dernidre dtant signifieatrt (r=-0.326; p<0.02). C'est la 
premiere fois que Ton met k jour Teffet benefique du magnesium 
sur la TA par une simple analyse de regression «intercentres» 
portent sur des populations d'un peu partout dans le monde. 

Principales conclusions tirees de l'etude complete 

On a constate une relation posrtive signrticative entre les taux 
de mortalrte due aux ACV, ajustes selon I'age, d'une part, et les 
taux d'excretion du sodium dans I'urine (r=0.693; p<0.01) et le 
ratio d'excretion sodium/potassium (r=0.686; p<0.01), d'autre part. 
II s'agrt le d'une preuve epidemiologique mondiale de Teffet 
negatrt du sodium et de Teffet benefique du potassium pour ce 
qui est des ACV. 

On a en outre observe que les taux de mortalrte due aux 
ACV, ajustes selon I'age, etaient inversement associes au taux de 
cholesterol serique (r=-0.518; p<0.05), ce qui pourrart indiquer 
qu'un apport en proteines animales d'origine alimentaire aiderart 
k prevenir les ACV, comme on Ta prouve lors des experiences 
sur les SHRSP.* D'autres etudes epidemiologiques realisees au 
Japon et aux ^tats-Unis" ont confirme qu'il existe un rapport 
inverse entre les taux de cholesterol serique et les taux de 
mortalrte due aux ACV (surtout de type hemorragique), ce qui 
porte k croire que les fadeurs de risque d'ACV drtferent des 
fadeurs de risque de CI. 

Par ailleurs, on a trouve un rapport posrtif entre les ratios 
d'acide arachidonique dans les phospholipides seriques et les 
taux de mortalrte due aux ACV (r=0.575; p<0.05). L'acide 
arachidonique est la metabolrte des acides gras n-6 que Ton 
trouve dans les huiles vegetales. Bien que ces dernieres 
contiennent une grande quantite d'acides gras n-6 et qu'elles 
soient considerees comme un fadeur de prevention des 
cardiopathies ischemiques en raison de leur effet benefique sur 
le HDL-cholesterol, il se peut qu'elles n'aient pas uniquement des 
effets posrtrts pour ce qui est des ACV, k cause de Tactivrte 
thrombogdne de leurs mdtabolrtes, l'acide arachidonique. Les 
taux de mortalite due aux CI, ajustes selon I'age, reveiaient un 
rapport posrtrt signrticatrt avec les taux de cholesterol serique 
(r=0.747; p<0.001). Ces donnees confirment les resurtats d'une 
etude faite dans sept pays {Seven Country Study)^* ainsi que 
d'autres observations epidemiologiques. Par consequent, nous 
devons savoir qu'il existe, en ce qui concerne les taux de 
cholesterol, un «juste milieu» qui protege contre les ACV et 
contre les CI. Les ratios acides gras polyinsatures/acides gras 
satures et les acides gras n-3 dans les phospholipides seriques 
etaient inversement associes aux taux de mortalite. due aux CI 
(r=-0.554, -0.475; p<0.05). Les resurtats montrent que les acides 
gras polyinsatures, surtout les acides gras n-3 presents dans les 
frurts de mer, aidant k prevenir les CI. 
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Benefits of seafood for the prevention of coronary 
heart disease were further confirmed by a significant 
inverse relationship between urinary taurine excretion 
and coronary heart disease mortalities (r=-0.689; 
p<0.01). Taurine-rich fish — shellfish, octopus, squid, 
lobster, shrimp, etc. — is the best biological marker for 
the intake of seafood protein. This is confirmation of our 
previous experimental findings of the beneficial effect of 
taurine on CVD prevention in SHRSP.*®" 

Taurine has been experimentally proven to have an 
antihypertensive effect through its central suppression of 
sympathetic tone, and a hypocholesterolemic effect 
through its activation of 7a-hydroxylase activity to 
accelerate cholesterol excretion into bile acids." 

L'effet benefique des fruits de mer en matidre de prevention 
des CI a ete confirme k nouveau. On a en effet constate un rap
port inverse significatif entre Texcretion de taurine dans I'urine et 
les taux de mortalite due aux CI (r=-0.689; p<0.01). Les poissons 
riches en taurine, comme les crustaces, les poulpes, les calmars, 
les homards, les crevettes, etc., sont les meilleurs marqueurs 
biologiques de I'apport en proteines fournies par les fruits de mer. 
Ces donnees confirment ce que nos experiences anterieures 
avaient r6v6l6, k savoir que la taurine pourrait pr6venir les MCV, 
ce qu'avart mis en evidence l'etude sur les SHRSP.*®" 

Des experiences ont prouve que la taurine avait un effet 
antihypertenseur: elle supprime de fagon centrale le tonus 
sympathique. Elle a aussi un effet hypocholesterolemique, car 
elle favorise Tactivite 7a-hydroxylase qui acceidre Texcretion du 
cholesterol en acides biliaires." 

Importance of Nutritional Factors in Stroke 
Prevention 

importance des facteurs alimentaires dans ia prevention des 
ACV 

This woridwide epidemiological sun/ey as well as 
the experimental studies in SHRSP cleariy indicate the 
importance of nutritional factors in stroke prevention, 
since the gene-environment interaction is involved in the 
pathogenesis of CVD. While hypercholesterolemia is 
the major risk factor for atherogenesis and myocardial 
infarction, hypertension and thrombosis are the main 
risks for hemorrhagic and ischemic strokes as well as 
murti-infarct cerebrovascular dementia.*" These 
diseases are caused mainly by arteriosclerotic and 
angionecrotic lesions in small intracerebral perforating 
arteries but not by atherosclerotic vascular lesions as in 
coronary heart disease. Genetic factors are important 
in these processes of cardiovascular pathology, as 
indicated by the experiments in SHRSP. 

Les resurtats de cette enquete epidemiologique mondiale et 
ceux des etudes experimentales sur les SHRSP illustrent 
dairement Timportance des facteurs alimentaires dans la 
prevention des ACV, etant donn6 le role que joue Tinteraction des 
gdnes et de Tenvironnement dans la pathogendse des MCV. 
Bien que I'hypercholesteroiemie soit le principal facteur de risque 
d'atherome et d'infarctus du myocarde, I'hypertension et la 
thrombose sont les principaux facteurs de risque d'ACV 
hemorragique et ischemique ainsi que de demence vasculaire.*" 
Ces maladies sont causees principalement par des l6sions 
arteriosciereuses et angionecrotiques au niveau des petites 
artdres perforantes intracerebrales, et non par les lesions 
vasculaires atherosdereuses, comme dans le cas des CI. Dans 
ces pathologies cardiovasculaires, les facteurs genetiques jouent 
un role important, comme Tont montre les experiences sur les 
SHRSP. 

However, all these pathological processes are 
environmentally influenced by various nutritional factors. 
The major dietary risk factor in CVD is excess salt 
intake.®'" Experimentally rt causes hypertension not 
only through simple volume expansion but also through 
sodium-accelerated vascular smooth muscle cell 
proliferation, as we proved in vitro in cuttured vascular 
smooth muscle cells.'* Excess salt intake accelerates 
platelet aggregation, particulariy in salt-sensitive 
hypertensive patients.'® In addition, excess salt intake 
accelerates the intestinal cholesterol absorption and 
hypercholesterolemia, which is the major risk factor for 
atherosclerosis and myocardial infarction." 

Moreover, our studies have proven that there are 
also protective nutrrtional factors such as potassium, 
calcium, magnesium, dietary fibre, protein, amino acids, 
such as taurine, and fatty acids, such as n-3 fatty 
acids.®'" These nutritional factors counteract the 
adverse effect of excess sodium and cholesterol intakes 
as well as other pathogenetic processes in hypertension. 

Cependant, tous ces etats pathologiques subissent Tinfluence 
environnementale de divers facteurs lies k Talimentation. Sur ce 
plan, le principal facteur de risque de MCV est un apport excessif 
en sel.®" Les experiences ont montre qu'il cause de 
I'hypertension non seulement par la simple expansion de volume 
qu'il enframe, mais aussi parce que le sodium acceidre la 
proliferation des cellules des muscles lisses des vaisseaux, 
comme nous Tavons montr6 in vitro en cultivant des cellules de 
muscles lisses vasculaires.'* Un apport excessif en sel acceidre 
Tagr6gation plaquettaire, surtout pour les patients chez lesquels 
le sel produrt de I'hypertension.'® En outre, un apport exeessrt en 
sel acceidre Tabsorption du cholesterol au niveau de Tintestin, ce 
qui produrt de I'hypercholesteroiemie, qui est le principal facteur 
de risque d'ath6roscl6rose et d'infarctus du myocarde." 

Nos etudes ont en outre prouv6 que certains facteurs 
alimentaires ont une action protectrice, notamment le potassium, 
le calcium, le magnesium, les fibres alimentaires, les proteines, 
les acides amines, comme la taurine, et les acides gras, tels que 
les acides gras n-3.®" Ces facteurs alimentaires compensent 
Teffet nuisible d'un apport exeessrt en sodium et en cholesterol 
ainsi que d'autres etats pathogenes comme I'hypertension, 

26 Health Reports 1994, Vol. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la sante 1994, vol. 6, n° 1 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 



Yukio Yamori, Yasuo Nara, Shunsaku Mizushima, Makoto Sawamura, Ryoichi Horie 

atherosclerosis and thrombosis." 

Well-balanced supplies of beneficial dietary fadors, 
therefore, can be expected to prevent stroke and major 
CVD by controlling hypertension, atherosclerosis and 
thrombosis. 

Tatheroscierose et la thrombose.®" 

On peut done esperer qu'un apport approprie de facteurs 
alimentaires benefiques previennent les ACV et les principales 
MCV en faisant echec k I'hypertension, k Tatheroscierose et k la 
thrombose. 
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Men in Hawaii During 24 Years of Follow-up: 
The Honolulu Heart Program 
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Abstract 

Epidemiologie des accidents cerebrovascuiaires 
Chez les Japonais d Hawai au cours d'un suivi de 
24 annees: The Honolulu Heart Program 

Katsuhiko Yano*, Jordan S. Popper*, Abraham Kagan*, 
Po-Huang Chyou*, John S. Grove* 

Resume 

This report presents epidemiologic data on stroke 
inddence and mortality as well as on risk factors for total 
stroke and subtypes of stroke among Japanese men in 
Hawaii, who were known to have much lower stroke 
morbidity and mortality than indigenous Japanese men. 
Of 7,893 men aged 45 to 68 and free of stroke at baseline 
examination (1965-68), 587 developed first episodes of 
stroke during 24 years of follow-up through 1989. 
Comparing the distribution of stroke subtypes before and 
after the advent of CT scanning in 1976, there was an 
increase in thromboembolic stroke (67% to 74%), a 
decrease in subarachnoid hemorrhage (9% to 6%) and 
unknown type (7% to 2%), and little change in 
intracerebral hemorrhage (18% to 19%). 

Total stroke incidence declined from 5.1 to 2.4 per 
1,000 person years between 1969 and 1988, with a mean 
annual rate of decline of 5%. Total stroke mortality in the 
target population (examined and nonexamined men 
combined) also declined markedly, at a rate similar to that 
reported for U.S. white men of comparable ages. The 
one-month case fatality ratio fell dramatically in 
hemorriiagic stroke (75% to 29%) and only slightly (13% 
to 11%) in thromboembolic stroke during the same 
period. 

Relationships between a variety of biological, 
sociocultural and lifestyle factors and the risk of stroke 
subtypes were evaluated by means of bivariate and 
multivariate Cox regression models. Hypertension was 
the stmngest and most consistent risk factor for all 
subtypes of stmke. Other risk factors showed inconsistent 
patterns of association with stroke subtypes in 
multivariate analysis. 

Key words: Asian Americans, cerebmvascular disease, 
incidence, mortality, risk factors. 

Le present rapport content des donnees epidemiologiques sur 
I'incidence des accidents cerebrovascuiaires (ACV) et sur la 
mortalite due k ces maladies, ainsi que sur les facteurs de risque 
pour I'ensemble des ACV et pour ses sous-types, des Japonais 
vivant k Hawai qui ont des taux de moribidite et de mortalite dues 
aux ACV beaucoup moins eieves que les Japonais vivant au 
Japon. Parmi 7,893 hommes iges de 45 k 68 ans, qui etaient 
exempts de maladie cerebrovasculaire k I'examen medical initial 
de base (1965-1968), 587 ont eu un premier ACV au cours des 24 
annees qu'a dure le suivi, soit avant 1990. Lorsqu'on compare la 
repartition des sous-types d'ACV avant et aprks I'avknement du 
scanner en 1976, on constate une augmentation des taux 
d'acddentthromtjoembolique (de 67% k 74%) et une diminution du 
taux d'hemorragie sous-arachnoidienne (de 9% k 6%) et des 
accidents de type inconnu (de 7% k 2%); on a constate peu de 
changement pour les taux d'hemorragie cerebraie (de 18% k 19%). 

L'incidence des ACV en general est passee de 5.1 k 2.4 par 
1,000 personnes-annees entre 1969 et 1988, le taux annuel 
moyen de cette baisse etant de 5%. Le taux de mortalite 
attribuable k I'ensemble des ACV parmi la population able 
(hommes examines et hommes non examines combines) a aussi 
baisse de fagon marquee, k un rythme semblable k celui que I'on 
trouve chez les Americains de race blanche d'iges comparables. 
Le taux de letalite pour un mois, pour les hemorragies cerebrates, 
a subi une baisse spectaculaire (de 75% k 29%); le nombre 
d'acddents thromboemboliques pour cette meme periode n'a 
connu qu'une baisse beaucoup plus faible (de 13% k 11%). 

On a evalue le lien qui existe entre divers facteurs biologiques 
et sodoculturels et autres facteurs lies aux habitudes de vie, d'une 
part, et les risques de sous-types d'ACV, d'autre part. On a pour 
cela utilise les modeies de regression de Cox k deux variables et 
k plusleurs variables. L'hypertension s'est reveiee le facteur de 
risque le plus important et le plus constant pour tous les sous-types 
d'ACV. Quant aux autres facteurs de risque, I'analyse k plusleurs 
variables a mis en evidence des modes varies d'association avec 
les differents sous-types d'ACV. 

Motscies: Americains d'origine asiatique, maladie cerebro
vasculaire, incidence, mortalite, facteurs de risque. 

Kualdni Medical Center, Honolulu, HI 96817 KuakinI Medical Center, Honolulu, HI 96817 
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Introduction introduction 

Among industrialized countries, Japan has the lowest 
rate of mortality from coronary heart disease (CHD) and 
the highest from stroke, arthough the latter has been 
declining rapidly in recent years. On the basis of vital 
statistics on middle-aged men around 1950, Tavia 
Gordon reported that the rate of mortality from CHD was 
much higher among U.S. whrte men than among 
Japanese men, whereas the reverse was true for stroke; 
Japanese migrants to the United States showed 
intermediate rates of both CHD and stroke.' The NI-HON-
SAN Study,^ which began in 1965, compared the age-
adjusted rates of prevalence, incidence and mortality of 
CHD and stroke among Japanese men aged 45 to 69 
living in Japan, Hawaii and California. The findings 
confirmed that all these rates were, in fad, much lower 
(about one-third) among migrant Japanese men than 
among indigenous Japanese men.®"® 

De tous les pays industrialises, le Japon a le plus faible taux 
de mortalrte attribuable aux maladies coronariennes et le plus haut 
taux de mortalite causee par des accidents cerebrovascuiaires 
(ACV), bien que ce dernier ait diminue rapidement au cours des 
dernieres annees. A partir de statistiques portent sur les hommes 
d'age moyen, Tavia Gordon a constate que les taux de mortalrte 
due aux maladies coronariennes etaient beaucoup plus eieves 
pour les hommes de race blanche des £.-U. que pour les 
Japonais, alors que c'etart te contraire pour les ACV; chez les 
Japonais qui ont emigre aux £.-U., elle a constate des taux 
intemiediaires' de mortalrte pour ces deux causes. Dans le cadre 
de retude NI-HON-SAN,^ commencee en 1965, on a compare les 
taux, ajustes selon I'age, de prevalence, d'inddence et de mortalite 
dues aux maladies coronariennes et aux ACV pour des Japonais 
ages de 45 k 69 ans et vivant au Japon, k Hawai et en Californie. 
Les rdsuttats de ces comparaisons ont confirme que tous ces taux 
etaient, en fait, beaucoup plus bas (d'environ un tiers) pour les 
emigres japonais que pour les Japonais vivant au Japon.®"® 

This report presents data on secular trends in stroke 
incidence and mortality and in case fatality among 
Japanese men in the Honolulu Heart Program cohort 
during the past two decades as well as on the relation
ship of a variety of biological, sociocurtural, and lifestyle 
factors to the risk of total stroke and subtypes of stroke 
during 24 years of follow-up. 

iVIethods 

The Honolulu Heart Program (HHP) is a prospective 
epidemiologic study of CHD and stroke among men of 
Japanese ancestry who were born from 1900 to 1919 
and resided on Oahu island in 1965. Of the 11,136 
eligible men who were identrtied and located, 8,006 men 
aged between 45 and 68 participated in a baseline 
examination during 1965-68; these men had repeat 
examinations two and six years later. A total target 
population (both examined and nonexamined men) has 
been followed to identify new cases of CHD and stroke 
through continuous monitoring of hospital discharges, 
death certificates and obituary notices. The details of 
recrurtment, examination and follow-up procedures have 
been published elsewhere.®"® 

A single neurologist (JSP) ascertained all stroke 
cases and diagnoses of stroke subtypes by reviewing 
hospital records, including the medical history, physical 
findings, resurts of laboratory tests, spinal taps, 
neurological consultations, cerebral angiography, nuclear 
brain scanning and computed tomography (CT), as well 
as discharge summaries, and autopsy reports. Details of 
these procedures and diagnostic criteria have also been 
published elsewhere.® 

Le present rapport contient des donndes sur les tendances k 
long terme observees pour les taux d'incidence et de mortalite 
dues aux ACV ainsi que pour les taux de letalrte, des Japonais qui 
ont fait partie de la cohorte du Honolulu Heart Program au cours 
des deux dernieres decennies. Le ledeur y trouvera egalement 
des donnees sur les rapports qui existent entre divers facteurs, 
qu'ils soient biologiques, sodoculturels ou lies aux habitudes de 
vie et les risques d'ACV quels qu'ils soient ou des differents 
sous-types d'ACV, au cours des 24 annees qu'a dure le suivi. 

IViethodes 

Le Honolulu Heart Program (HHP) est une etude 
epidemiologique prospective portent sur les maladies 
coronariennes et les ACV chez les hommes d'ascendance 
japonaise nes entre 1900 et 1919, qui vivaient dans Tile d'Oahu en 
1965. Parmi les 11,136 hommes admissibles que Ton a identifies 
et rejoints, 8,006, ages de 45 k 68 ans, ont passe un examen 
medical initial de base entre 1965 et 1968; ces hommes ont passe 
un deuxidme et un troisieme examen deux ans et six ans plus tard. 
Depuis, on a suivi un groupe cible (compose d'hommes examines 
et d'hommes non examines) dans le but de determiner les 
nouveaux cas de maladie coronarienne et d'ACV. On a pour cela 
eu recours k une sun/eillance continue des conges d'h6pitaux, des 
certificats de deeds et des notices ndcrologiques. L'information 
detainee relative au recrutement ainsi qu'aux procedures d'examen 
et de suivi a deje ete publiee.®"® 

Le meme neurologue (JSP) a verifie tous les cas d'ACV et 
confirme le diagnostic des sous-types d'ACV en passant en revue 
les dossiers des hopitaux; il a examine, notamment, I'histoire de la 
maladie ainsi que les resultats de I'examen physique, des analyses 
de laboratoire, des ponctions lombaires, des consul tations en 
neurologie, des angiographies cerebrates, des examens par IRM 
et scanner ainsi que les resumes farts lors du conge du patient et 
les rapports d'autopsie. Les methodes utilisees ainsi que les 
criteres de diagnostic ont eux aussi deje ete publies.® 
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To estimate secular trends in stroke incidence and 
mortality, mean age-adjusted rates for each of six periods 
between 1969 and 1988 were compared. The follow-up 
period was divided into unequal intervals (the tirst two 
with four-year intervals and the last four with three-year 
intervals) on the assumption that fewer strokes occurred 
in the earlier period of follow-up than the later period. In 
order to minimize selection bias, the eariiest period (1965-
68) - when baseline examination was still under way -
was excluded. To investigate mortality trends, the data on 
both examined and nonexamined men were combined 
because the non-examined men in the target population 
had a considerably higher stroke mortality during the tirst 
several years of follow-up, arthough the mortality rate in 
the two groups converged by 1980. Throughout the study 
period, individual subjects repeatedly contributed each 
year to the number of men at risk according to age, until 
death or the first episode of stroke. Age-adjusted rates for 
each year were calculated by a covariance analysis 
method.'® Changes in annual mortality and incidence 
rates were estimated with the use of a year-wise logistic 
regression." 

Afin d'evaluer les tendances k long terme de I'incidence et de 
la mortalite dues aux ACV, on a compare les taux moyens ajustes 
selon Tage de chacune des six periodes qui ont ete definies entre 
1969 et 1988. La periode de suivi avart ete divisee en intervenes 
inegaux (deux premiers intervalles de quatre annees chacun et 
quatre autres de trois annees chacun), Thypothese etant qu'il allart 
se produire moins d'ACV au debut du suivi que vers la fin. Afin de 
reduire au minimum le biais de selection des sujets, on a exclu de 
l'etude la premidre periode (de 1965 a 1968), car il s'y faisart 
encore des examens mddicaux de base. Pour etudier les courbes 
de mortalite, on a combine les donnees sur les hommes qui 
avaient passe I'examen et sur ceux qui n'avaient pas ete 
examines. En effet, les taux de mortalrte par ACV des hommes non 
examines faisant partie de la population cible etaient 
considerablement plus eieves au cours des quelques premidres 
anndes du suivi; toutefois, les taux de mortalrte des deux groupes 
ont converge en 1980. Tout au long de l'etude, certains sujets se 
sont retrouves chaque annee parmi les hommes a risque selon 
Tage, jusqu'a ce qu'ils decedent ou aient leur premier ACV. Pour 
chaque annee, les taux ajustes selon Tage ont ete calcuies selon 
une methode d'analyse de la covariance.'® Les modifications aux 
taux annuels d'incidence et de mortalrte ont ete estimees a Taide 
d'une analyse de regression logistique appliquee aux donnees de 
I'annee." 

Relationships between over 40 biological, 
sociocultural, and lifestyle variables measured at baseline 
examination and the incidence of total stroke and 
subtypes of stroke during the 24 years of follow-up were 
evaluated by means of bivariate (wrth age as covariate) 
and multivariate (age and all other variables as 
covariates) Cox regression models,'^ as well as by a 
comparison of age-adjusted incidence rates according to 
quihtile levels or other appropriate subgroups of each 
variable at baseline examination. 

On a evalue les rapports entre plus de 40 variables 
biologiques, socioculturelles et variables liees aux habitudes de 
vie, mesurees lors de I'examen de base, et I'incidence d'ACV en 
general et des sous-types d'ACV au cours des 24 annees qu'a 
dure le suivi, a I'aide de modeies de regression a deux variables 
(I'age constituent i'une des variables) et a plusleurs variables (Tage 
et les autres variables) de Cox;'^ on a aussi compare les taux 
d'incidence ajustes selon Tage, selon le quintile ou d'autres 
sous-groupes appropries de chacune des variables choisies lors 
de I'examen de base. 

Results Resultats 

Among 7,893 men aged 45 to 68 and free of stroke 
at baseline examination, a total of 587 men experienced 
first episodes of stroke during the study period (1965-
1989). All of these men were hosprtalized for the acute 
onset of neurologic symptoms lasting more than 24 
hours, except for one sudden death (in less than 3 hours) 
at home whose cause was shown on autopsy to be 
subarachnoid hemorrhage. Nerther transient ischemic 
attack nor silent cerebral infarction was included. The 
incident cases consisted of 419 (71%) thromboembolic 
strokes (TE), 108 (18%) intracerebral hemorrhages (ICH), 
39 (7%) subarachnoid hemorrhages (SAH), and 21 
strokes (4%) of unknown type. Excluded from this study 
were six cases of an unknown type of stroke with non-
acute, ill-defined fatal cerebrovascular disease (8th ICD 
code 438) wrthout a documented history of an acute 
stroke event. A comparison of the distribution of stroke 
subtypes before and after the advent of CT scanning in 
1976, revealed an increase in TE (67 to 74%), a 
decrease in SAH (9% to 6%) and unknown type (7% to 
2%), and little change in ICH (18% to 19%). These 
changes probably refled the mixed effeds of aging of the 

Parmi les 7,893 hommes ages de 45 k 68 ans qui n'avaient 
jamais eu d'ACV avant I'examen de base, 587 ont eu un premier 
ACV au cours de la duree de l'etude (1965-1989). Tous ces 
hommes ont ete hosprtalises des qu'ils ont presente des 
symptomes neurologiques de plus de 24 heures. Un seul sujet est 
decede soudalnement (moins de trois heures apres I'accident) 
chez lui. Son autopsie a mis en evidence une hemorragie 
sous-arachnoidienne. Ce nombre ne comprenart aucun accident 
ischemique transrtoire (AIT) nl aucun infarctus asymptomatique. 
Les cas comprenaient 419 (71%) accidents cerebraux thrombo
emboliques (TE), 108 (18%) hemorragies cerebrales (HC), 39 (7%) 
hemon-agies sous-arachnoTdiennes (HSA) et 21 (4%) ACV de type 
inconnu. On a exclu de cette etude six cas d'ACV d'un type 
prenant la forme d'une maladie cerebrovasculaire mal detinie, non 
aigue et k evolution fatale (CIM-8, code 438) chez des sujets 
n'ayant pas d'antecedents documentes d'ACV aigu. En comparant 
la repartrtion des sous-types d'ACV avant et apres Tavenement du 
scanner en 1976 on a constate une augmentation du taux de TE 
(de 67% k 74%), une diminution des HSA(de 9% k 6%) et des 
acddents de type inconnu (de 7% a 2%), et peu de changement 
dans les taux de HC (de 18% k 19%). Ces changements refietent 
probablement les effets combines du vieillissement de la cohorte 
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study cohort and diagnostic improvement by the use of 
CT scanning. 

k l'etude et de I'ameiioration des methodes de diagnostic avec 
Tavenement du scanner. 

The average annual incidence rates (per 1,000 
person-years) by 5-year age group of total stroke and TE 
increased progressively with advancing age. ICH 
increased progressively until age 64 but decreased 
somewhat in the oldest age group (65 to 68). No 
consistent trend wrth age was noted for the inddence of 
SAH and unknown type. 

Chart 1 shows secular trends in mean annual ind
dence rates (adjusted to age 65.1) of total stroke, TE and 
hemorrhagic stroke (ICH and SAH) during 20 years of 
follow-up (1969-1988). The total stroke incidence 
declined from 5.1 per 1,000 person-years during the tirst 
four-year period (1969-72) to 2.4 in the last three-year 
period (1986-88). Similariy there was a lower incidence of 
TE, from 3.5 to 1.8, and of hemorrhagic stroke, from 1.1 
to 0.6. The average annual rate of decrease was 5% for 
total stroke and 4% for both TE and hemorrhagic stroke. 

There was a dramatic decline in the one-month case 
fatality ratio for hemorrhagic stroke, from 75% in 1969-72 
to 29% in 1986-88, wrth a temporary increase in the fifth 
period (1983-85). The one-year case fatality ratio showed 
a more irregular pattern, but it also decreased, from 77% 
in 1969-72 to 37% in 1986-88. Both the one-month and 
one-year ratios for TE declined less markedly than those 
for hemorrhagic stroke, and in the one-month ratio there 
was an increase between the fifth and sixth three-year 
periods. 

Chart 2 shows trends in total stroke mortality during 
the same follow-up period (1969-1988). The mortality 
trend for the HHP target population (adjusted to age 
65.8), including both examined and nonexamined men, 
paralleled the decline among U.S. white men aged 60-69, 
arthough the decline of stroke mortality in the HHP 
appeared to slacken or stop after 1980. 

Les taux dinddence annuelle moyenne (pour 1,000 personne-
anndes) des ACV en general par groupes d'age de cinq annees et 
des TE ont augmente progressivement k mesure que les sujets 
avangaient en age. Les taux de HC ont augmente progressivement 
jusqu'e I'age de 64 ans, mais ils ont diminue queique peu pour les 
plus ages (de 65 a 68 ans). On n'a vu aucune tendance constante 
assodee au vieillissement pour ce qui est de I'inddence des HSA 
et des ACV de type inconnu. 

Le graphique 1 illustre les tendances k long terme, au cours de 
20 annees de suivi (de 1969 k 1988), des taux d'incidence 
annuelle moyenne (ajustes k Tage de 65.1 ans) pour I'ensemble 
des ACV, les TE et les hemorragies (cer6ljrales et sous-
arachnoTdiennes). L'incidence de I'ensemble des ACV est passee 
de 5.1 pour 1,000 personnes-annees au cours de la premiere 
periode de quatre annees (de 1969 k 1972) k 2.4 pendant la 
derniere periode de trois annees (de 1986 k 1988). On a aussi 
constate une plus faible incidence de TE (de 3.6 k 1.8) et 
d'hemorragies (de 1.1 k 0.6). Les taux annuels moyens de ces 
baisses etaient de 5% pour I'ensemble des ACV et de 4% pour les 
TE et pour les hemorragies. 

On a constate une baisse spectaculaire du taux de letalite 
attribuable e des hemorragies au cours d'un mois, lequel est passe 
de 75% en 1969-1972 k 29% en 1986-1988; il a cependant accuse 
une hausse temporaire au cours de la cinquieme periode (de 1983 
k 1985). La tendance pour le taux de letalite au cours d'une annee 
est plus irreguliere, mais elle est aussi k la baisse: de 77% en 
1969-1972, ce taux est passe k 37% en 1986-1988. Les taux de 
letalrte pour un mois et pour une annee, pour les TE, ont baisse de 
fagon moins marquee que ceux des hemorragies; le taux de letalite 
attribuable k des TE pour un mois a augmente entre la cinquieme 
et la sixidme pdriode de trois annees. 

Le graphique 2 illustre les tendances de la mortalite due k 
I'ensemble des ACV au cours de la meme periode de suivi (de 
1969 e 1988). Lacourt}e de mortalite pour le groupe able du HHP 
(ajustee k \'kge de 65.8 ans), comprenant les hommes ayant 
passe I'examen et les hommes qui ne Tont pas passe, surt la 
baisse que Ton a vu pour les hommes de race blanche des ^.-U. 
ages de 60 k 69 ans. Toutefois, la baisse du taux de mortalrte due 
aux ACV Chez les sujets partidpant au HHP semble avoir ralenti ou 
s'etre arretee apres 1980. 
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Chart 1 Graphique 1 
Trends of Type-Specific Stroke Incidence Courbes des taux d'incidence de differents types d'ACV 
Rate (Adjusted to Age 65.1) (ajustes d I'Sge de 65.1 ans) 
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Chart 2 

Mortality Trend of All Stroke 
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Graphique 2 

Courbe de mortalite pour I'ensemble des ACV 
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Of more than 40 biological, sodoeurtural and lifestyle 
variables measured at baseline examination, only about 
a dozen remained statistically significant after multivariate 
regression and showed independent associations wrth 
total stroke or with at least one subtype of stroke. Table 
1 shows the resurts of multivariate Cox regression on total 
stroke and TE. The relative risk and 95% confidence 

Parmi plus de 40 variables biologiques et sociocurturelles, et 
variables liees aux habitudes de vie qui ont ete mesurees lors de 
I'examen de base, environ une douzaine seulement sont restees 
importantes sur le plan statistique apres une analyse de regression 
k plusleurs variables, et se sont reveiees des variables 
independantes pour ce qui est de I'ensemble des ACV ou d'au 
moins un sous-type d'ACV. Le tableau 1 presente les resurtats de 
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interval for each variable were estimated from the 
regression coefficient and rts standard error, and by an 
increment of specified unrt value which was close to the 
pooled one standard deviation of each variable (except 
age). The relative risk is considered signrticant when its 
95% confidence inten/al does not include 1. Independent 
risk fadors for total stroke were age, systolic blood 
pressure, body mass index, serum glucose level, current 
smoking, left ventricular hypertrophy (LVH) confirmed by 
electro-cardiography, and a history of CHD. In addrtion, 
levels of serum triglyceride and of serum uric add, 
hematocrit percentage and parental history of stroke were 
posrtively assodated wrth stroke, while education through 
high school or beyond was inversely associated with total 
stroke; these associations were signrticant only in 
bivariate analysis adjusted for age. The relationships of 
risk factors to the incidence of TE were generally similar 
to those for total stroke. However, it is interesting to note 
that the age-adjusted incidence rate by quintiles of 
baseline serum cholesterol level was significantly and 
posrtively related to TE, whereas rt was significantly and 
inversely related to ICH. Consequently, there was a J-
shaped relationship between serum cholesterol level and 
total stroke. In multivariate analysis, only the inverse 
assodation of serum cholesterol level with ICH remained 
significant, as indicated in Table 2, whereas the positive 
association of serum cholesterol level with TE became 
insignificant, as shown in Table 1. 

I'analyse de regression k plusleurs variables de Cox pour 
I'ensemble des ACV et des TE. Le risque relatif et Tinten/alle de 
confiance a 95% pour chaque variable ont ete estimes k partir du 
coefficient de regression et de son erreur-type, et par un 
accroissement d'une valeur unitaire specrtiee qui se rapproche de 
la valeur de Tecart type combine de chaque variable (sauf Tage). 
Le risque relatif est juge signrticatif lorsque Tintervalle de confiance 
k 95% n'indut pas la valeur 1. Les fadeurs de risque independents 
pour I'ensemble des ACV etaient Tage, la tension arterieile 
systolique, I'indice de masse corporelle, la glycemie, le tabagisme 
actif, Thypertrophie ventriculaire gauche (HVG) confirmee par 
eiedrocardiogramme et des antecedents d'insuffisance 
coronarienne (IC). En outre, les taux de triglycerides seriques et 
d'acide urique serique, Thematocrite et les antecedents parentaux 
d'ACV montraient une assodation posrtive avec I'ACV, tandis qu'un 
diplome d'etudes secondaires ou des etudes plus avancees 
etaient inversement associes k I'ensemble des ACV; ces 
assodations n'etaient cependant importantes que pour I'analyse a 
deux variables ajustees selon Tage. Le rapport entre les facteurs 
de risque et I'inddence des TE ressemblart gendralement k celui 
obsen/d pour I'ensemble des ACV. Toutefois, il est interessant de 
voir que le taux d'inddence ajuste selon Tage par quintiles du taux 
de cholesterol serique de base etait significativement et 
positivement lie aux TE, alors qu'il etait signrticativement et 
inversement lie aux HC. Par consequent, le rapport entre le taux 
de cholesterol serique et I'ensemble des ACV surt une courbe en 
J. Dans I'analyse k plusleurs variables, seule Tassociation inverse 
entre le taux de cholesterol serique et THC reste significative, 
comme on peut le voir au tableau 2, alors que Tassociation positive 
entre le taux de cholesterol serique et ie TE devient negligeable 
(voir le tableau 1). 

Table 1 
Relative Risk (RR) with 95% Confidence interval (Ci) 
of Type-specific Stroke for Selected Exam 1 Variables 
Based on IVIultivariate Cox Regression 

Tableau 1 
Risque relatif (RR), avec intervalle de confiance (IC) a 95%, 
pour I'ensemble des ACV, seion certaines variables etudiees 
a I'examen initial, k i'aide de I'analyse de regression k 
plusleurs variables de Cox 

Exam 1 variable 

Variables etudiees a I'examen initial 

Unrt of All CVA' (N=547) 
increment R.R. 95% C.I. 

Unite Ensemble (N=547) 
d'accroissement des ACV 95% IC 

T.E.= 
R.R. 

(N=393) 
95% C.I. 

(N=393) 
95% IC 

Age 
Systolic blood pressure - Tension arterieile systolique 
Body mass index - Indice de masse corporelle 
Serum cholesterol - Taux de cholesterol serique 
Serum Triglyceride - Taux de triglycerides seriques 
Serum Glucose - Glycemie 
Current smoking - Tabagisme actif 
Alcohol consumption - Consommation d'alcool 
LVH by ECG - HVG confirmee par ECG 
History of CHD - Antecedents d'insuffisance coronarienne 

10 years/ans 
20 mmHg 

3 kg/m= 
40 mg/dL 

200 mg/dL 
60 mg/dL 

20 cig/day/jour 
24 mL/day/jour 
Present/Actuel 
Present/Actuel 

2.2 
1.4 
1.1 
1.0 
1.0 
1.2 
1.5 
1.1 
2.7 
1.9 

1.9-2.5 
1.3-1.5 
1.0-1.2 
0.9-1.1 
0.9-1.1 
1.1-1.3 
1.4-1.7 
0.9-1.1 
1.8-3.9 
1.3-2.7 

2.2 
1.4 
1.1 
1.1 
1.0 
1.3 
1.6 
1.0 
2.7 
2.3 

1.9-2.7 
1.3-1.5 
1.0-1.2 
0.9-1.2 
0.9-1.1 
1.1-1.4 
1.4-1.8 
0.9-1.1 
1.7-4.2 
1.5-3.3 

' Cerebrovascular Accidents - Accidents cerebrovascuiaires 
^ Thromboembolic Strokes - Accidents cerebraux thromboemboliques 
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Table 2 shows the resurts of multivariate Cox 
regression on ICH and SAH. Independent risk factors for 
ICH were age, systolic blood pressure, serum tri-glyceride 
level, current smoking, alcohol consumption, LVH 
confirmed by electrocardiography (posrtively) and semm 
cholesterol level (inversely). In addition, the serum uric 
acid level was positively and significantly assodated with 
ICH only in bivariate analysis. Independent risk factors for 
SAH were systolic blood pressure and body mass index 
(posrtively), and serum cholesterol level (inversely). 
Alcohol consumption was posrtively and significantly 
associated with SAH only in bivariate analysis. Arthough 
not shown in Tables 1 and 2, a parental history of stroke 
(without specification of subtypes) was a significant 
independent risk fador only for SAH both in bivariate and 
in multivariate regressions. 

Table 2 
Relative Risk (RR) with 95% Confidence Interval (CI) 
of Type-specific Stroke for Selected Exam 1 Variables 
Based on IVIuitlvarlate Cox Regression 

Le tableau 2 donne les resultats de I'analyse de regression k 
plusleurs variables de Cox pour THC et THSA. Les facteurs de 
risque independents d'HC etaient Tage, la tension arterieile 
systolique, le taux de triglycerides seriques, le tabagisme actif, la 
consommation d'alcool, I'HVG confirmee par eiectrocardiogramme 
(rapport posrtif) et le taux de cholesterol serique (rapport inverse). 
On constate en outre que seule I'analyse k deux variables a reveid 
un taux d'acide urique sdrique posrtivement et signifi-cativement 
assode a THC. Les fadeurs de risque independents d'HSA etaient 
la tension arterieile systolique et I'indice de masse corporelle 
(rapport posrtif), ainsi que le taux de cholesterol serique (rapport 
inverse). La consommation d'alcool n'etart posrtivement et 
significativement associee k THSA qu'e I'analyse k deux variables. 
Bien que les tableaux 1 et 2 n'en fassent pas mention, les 
analyses de regression k deux variables et k plusleurs variables 
ont montre que les antecedents parentaux d'ACV (sans precision 
des sous-types) constrtuaient un fadeur de risque independent 
signrticatrt pour les HSA seulement. 

Tableau 2 
Risque relatif (RR), avec intervalle de confiance (IC) k 95%, 
pour I'ensemble des ACV, selon certaines variables etudiees 
k I'examen initial, k I'aide de i'analyse de regression k 
plusleurs variables de Cox 

Exam 1 variable 

Variables etudiees k I'examen initial 

Unrt of 
increment 

Unite 
d'accroissement 

10 years/ans 
20 mmHg 

3 kg/m^ 
40 mg/dL 

200 mg/dL 
60 mg/dL 

20 cig/day/jour 
24 mL/day/jour 
Present/Actuel 
Present/Actuel 

ICH' 
R.R. 

HC 
RR 

2.1 
1.4 
1.0 
0.7 
1.2 
1.1 
1.4 
1.2 
3.4 
0.3 

(N=100) 
95% C.I. 

(N=100) 
95% IC 

1.4-3.0 
1.2-1.7 
0.8-1.2 
0.6-0.9 
1.1-1.4 
0.9-1.3 
1.1-1.8 
1.1-1.4 
1.4-8.9 
0.1-2.3 

SAH^ 
R.R. 

HSA' 
RR 

1.1 
1.7 
1.4 
0.6 
0.7 
0.9 
1.3 
1.1 
— 

2,1 

(N=34) 
95% C.I. 

(N=34) 
95% IC 

0.6-2.0 
1.2-2.3 
1.0-1.9 
0.4-0.9 
0.4-1.2 
0.7-1.4 
0.8-2.0 
0.9-1.5 

— 
0.5-8.8 

Age - Age 
Systolic blood pressure - Tension arterieile systolique 
Body mass index - Indice de masse corporelle 
Serum cholesterol - Taux de cholesterol serique 
Serum Triglyceride - Taux de triglycerides sdriques 
Serum Glucose - Glycdmie 
Current smoking - Tabagisme actif 
Alcohol consumption - Consommation d'alcool 
LVH by ECG - HVG confirmee par ECG 
History of CHD - Antecedents d'insuffisance coronarienne 

' Intracerebral Hemorrhages - Hemorragies cerebrates 
^ Subarachnoid Hemorrhages - Hemorragies sous-arachnoidiennes 

Of more than 20 dietary variables measured at 
baseline examination by a 24-hour recall method, as well 
as the usual frequency of specific food intake and general 
patterns of present and past diet, none was signrticantly 
associated with any subtype of stroke or with total stroke 
in multivariate analysis. In bivariate analysis, the 
percentage of calories from total carbohydrate intake was 
inversely associated at a signrticant level with ICH alone, 
while the frequency of fish intake per week was positively 
associated. 

Lors de I'examen medical de base, on avait mesure plus de 20 
variables liees aux habitudes alimentaires, k Taide de la methode 
du rappel des 24 dernidres heures, etabli la frequence habituelle 
avec laquelle certains aliments etaient consommes ainsi que la 
composition generale de Talimentation presente et passee. Les 
analyses k plusleurs variables ont montre qu'aucune de ces 
variables n'etart signrticativement associee k Tun ou I'autre des 
sous-types d'ACV ni k I'ensemble des ACV. Les analyses k deux 
variables ont montre qu'il existart un rapport inverse entre le 
pourcentage de calories provenant de I'apport total en hydrates de 
carbone et un taux significatif d'HC seulement, tandis que le 
nombre de repas de poisson par semaine dtait positivement 
associe a ce type d'hemorragie. 
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Discussion Commentaire 

The findings in the present study indicate that there 
were clear trends of a decline in incidence and eariy case 
fatality of total stroke and subtypes of stroke as well as in 
total stroke mortality among the HHP cohort men during 
the past two decades. These trends are consistent wrth 
the general patterns noted for the U.S. population as a 
whole. 

Several fadors may explain, in part, the merited 
decline in stroke morbidity and mortality in the HHP 
cohort. A repeat examination of a 30% subsample 
randomly chosen for the lipoprotein study showed a 
significant increase in the proportion of men treated for 
hypertension, a significant decrease in blood pressure 
levels among the treated hypertensive men and a 
significant decrease in the proportion of cigarette 
smokers.'® In addition, there was a significant decline in 
the severity of atherosclerosis in the Circle of Willis 
cerebral arteries of men autopsied between 1965 and 
1983.'" 

Les resurtats de la presente etude indiquent de nettes 
tendances a la baisse de l'incidence et de la letalrte anticipee pour 
ce qui est de I'ensemble des ACV et des sous-types d'ACV, ainsi 
que de la mortalite due a I'ensemble des ACV pour les hommes 
qui ont fait partie de la cohorte du HHP au cours des deux 
dernieres decennies. Ces tendances sont compatibles avec les 
tendances generates de I'ensemble de la population des £.-U. 

Plusleurs facteurs peuvent expliquer, en partie, la baisse 
marquee des taux de morbidrte et de mortalite dues aux ACV 
parmi les membres de la cohorte du HHP. Une deuxieme analyse 
portant sur un sous-echantillon de 30%, choisi au hasard pour une 
etude sur les lipoproteines, a reveie que la proportion des hommes 
suivant un trartement antihypertensrt a augmente de maniere 
signrticative, que la tension arterieile des hommes prenant des 
antihypertenseurs avart baisse de maniere significative et on a 
constate une baisse signrticative de la proportion de fumeurs de 
cigarettes.'® On a egalement vu une attenuation signrticative de la 
gravite de Tatheroscierose au niveau des artdres du cercle de 
Willis a Tautopsie des hommes ddcedes entre 1965 et 1983.'" 

Of the independent risk factors for stroke, systolic (or 
diastolic) blood pressure was the strongest Qudged by 
chl-square values for regression coefficient/standard 
error) and the most consistent risk fador for all subtypes 
of stroke as well as for total stroke in multivariate 
regression. Other risk fadors showed inconsistent 
patterns of association with stroke subtypes. These 
resurts may be explained to some extent by the different 
pathogenic mechanisms of stroke subtypes. 

For example, age was not signrticantly associated 
with the risk of SAH, whereas parental history of stroke 
was a significant risk fador only for SAH. These might be 
related to the fact that SAH was caused by the rupture of 
congenrtal aneurysms or arteriovenous malformations of 
intracranial arteries. Serum cholesterol level was an 
independent negative risk fador for ICH and SAH in 
multivariate analysis, whereas rt was a significantly 
positive risk fador for TE only in bivariate analysis. 
Possible mechanisms for the inverse relationship 
betiween serum cholesterol (especially at very low levels) 
and hemorrhagic stroke have been described in detail 
elsewhere.'* The pathogenesis of TE is mainly occlusive 
lesions resorting from atherosclerosis of extracranial 
arteries or large intracranial arteries, whereas ICH is 
caused by the njpture of micro-aneurysms related to 
hypertensive changes (angionecrosis) of small 
intracerebral arteries. This study confirmed the eariier 
study'® finding that serum glucose level one hour after 
oral glucose load was a signrticant risk fador for TE but 
not for ICH or SAH. This might be due to the closer 
relationship of impaired glucose tolerance to 
atherosclerosis than to hypertension. Alcohol 

Parmi les facteurs de risque independents d'ACV, la regres
sion k plusleurs variables a montre que la tension arterieile 
systolique (ou diastolique) etait le fadeur le plus marque 
(determine par des valeurs Chi carre pour le coefficient de 
regression/erreur-type) et le facteur de risque le plus constant pour 
tous les sous-types d'ACV ainsi que pour I'ensemble des ACV. Les 
tendances, pour ce qui est de Tassociation entre les autres 
facteurs de risque et tes sous-types d'ACV, se sont revetees non 
convergentes. Dans une certaine mesure, ces resurtats peuvent 
s'expliquer par les differents mecanismes pathogenes propres aux 
sous-types d'ACV. 

L'age, par exemple, n'etart pas signrticativement associe au 
risque d'HSA, tandis que les antecedents parentaux d'ACV ne 
constrtuaient un fadeur de risque significatif que pour ce type 
d'hemorragie. Cela peut etre lie au fait que THSA etait due k la 
njptijre d'anevrismes congenitaux ou a des malformations arterio-
veineuses au niveau des arteres intracraniennes. L'analyse k 
plusleurs variables a montre que le taux de cholesterol serique 
etart un fadeur de risque negatif independent pour THC et THSA, 
alors que, selon I'analyse a deux variables, il ne constituart un 
facteur de risque signrticativement positif, que pour I'ACV 
thromboembolique. Les mecanismes qui pourraient etre respon-
sables de la relation inverse existant entre le taux de cholesterol 
serique (surtout lorsqu'il est tres bas) et les HC ont ddje dtd 
exposes en detail.15 L'ACV thromboembolique est surtout cause 
par des lesions oblrterantes dues a de Tatheroscierose au niveau 
des artdres extracraniennes ou des grosses artdres intra
craniennes, tandis que THC est causde par la rupture de 
micro-anevrismes due a des modrtications liees k l'hypertension 
(angionecrose), au niveau des petites arteres intra-cerebrales. 
Cette etude confirme les resurtats de l'etude anterieure,'® selon 
laquelle la glycemie, une heure apres le test d'hyperglycemie 
provoquee par vole orale, constituart un fadeur de risque 
significatif d'ACV thromboembolique, mais non d'HC ou de HSA. 
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consumption was a strong protedive fador against 
coronary heart disease in the HHP cohort," but this was 
not tme for TE. This difference may be explained, in part, 
by the posrtive effed of alcohol on the high-density 
lipoprotein cholesterol level, which was a significant 
negative risk factor for coronary heart disease but not for 
stroke.'® The signrticant posrtive association of alcohol 
with hemorrhagic strokes was also noted in the eariier 
study,'® and rt may be related to the antiplatelet 
aggregation action of alcohol.^ 

On pourrart Texpliquer par le fait que Taffaiblissement de la 
tolerance au glucose est plus etroitement associe k Tathero
scierose qu'e l'hypertension. La consommation d'alcool constrtuart 
un important fadeur de protedion contre TIC chez les sujets 
composant la cohorte du HHP," mais 11 n'en etart pas de meme en 
ce qui concerne I'ACV thromboembolique. Cette difference peut 
s'expliquer, en partie, par Teffet positif de Talcool sur le taux de 
cholesterol HDL, lequel constituart un fadeur de risque negatif 
significatif d'lC, mais pas d'ACV.'® L'association positive 
significative constatee entre Talcool et les HC avait aussi ete 
signaiee dans Tetude anterieure'® et elle peut etre liee k la 
capadte de Talcool sur Tagregation antiplaquettaire.^ 

The generally negative resurts in the relationship 
betiA/een dietary variables and stroke is understandable, 
given the possibly large regression dilution bias of dietary 
data. Therefore, the importance of diet as a risk factor for 
stroke cannot be ruled out. 

Les resultats generalement negatifs que I'on a obtenus pour ce 
qui est du rapport entre les variables liees aux habitudes 
alimentaires et I'ACV sont comprehensibles, vu les importantes 
en'eurs systematiques de dilution qui ont pu se produire k I'analyse 
de regression des donnees concernant les habitudes alimentaires. 
Par consequent, Timportance de I'alimentation comme facteur de 
risque d'ACV ne peut etre eiiminde. 

In conclusion, there was a mari<ed decline in both the 
morbidity and mortality of total stroke and subtypes of 
stroke during the past two decades among the HHP 
cohort men, among whom there was a much lower inci
dence of stroke than among indigenous Japanese men. 
These findings are generally in accord wrth those for U.S. 
white men. 

En conclusion, on a constatd une baisse marqude tant de la 
morbidite que de la mortalite dues k I'ensemble des ACV et aux 
sous-types d'ACV au cours des deux dernidres ddcennies chez les 
hommes composant la cohorte du HHP, pour lesquels Tinci-dence 
d'ACV s'est reveiee beaucoup plus faible que pour les Japonais 
vivant au Japon. Ces resurtats sont generalement conformes k 
ceux trouves chez les hommes de race blanche aux £,-U. 

Hypertension was the strongest and the most 
consistent independent risk fador for all subtypes of 
stroke as well as for total stroke. The relationships of 
other risk fadors to stroke subtypes varied, probably 
because of the different pathogenic mechanisms 
involved. 

L'hypertension s'est revetee etre le fadeur de risque 
independent le plus important et le plus constant pour tous les 
sous-types d'ACV ainsi que pour I'ensemble des ACV. Les 
rapports entre les autres facteurs de risque et les sous-types 
d'ACV variaient, probablement k cause des differents mecanismes 
pathogenes en cause. 

The results of this study indicate that the control of 
hypertension and diabetes as well as the cessation of 
smoking are the most important measures to prevent 
stroke in the United States and other Western countries 
where TE is the predominant type of stroke. 

Les resurtats de cette etude indiquent que ie controle de 
l'hypertension et du diabdte, de meme que I'abandon du tabac, 
constituent les plus importantes mesures que I'on puisse prendre 
pour prdvenir TACV aux £tats-Unis et dans les autres pays 
occidentaux ou I'ACV tromboembolique constitue le type d'ACV le 
plus repandu. 
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Epidemiology of Stroke in Canada Epidemiologie des accidents cerebrovascuiaires 
au Canada 

Andres Petrasovits*, Cyril Nair** 

Abstract 

In Canada in 1991, about 15,000 persons died from 
cerebrovascular disease, a figure that represented 7% of 
all deaths. Currently, cerebrovascular disease accounts 
for over 67,000 hospital discharges and 3.2 million days 
of hospitalizations per year This paper examines the 
declining trends in stmke mortality from 1951 to 1991, by 
age and sex. Comparisons of mortality rates by income 
quintiles and cohort effects are discussed. By comparison 
with other countries, Canada has one of the lowest rates 
of death from cerebro-vascular disease. With an aging 
population, the burden of stroke measured in terms of 
death, disability and health care costs, remains a major 
challenge for preventive and health care policy. 

Keywords: Cerebrovascular disease, cohort effect 
morbidity, mortality, stroke. 
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Resume 

En 1991, au Canada, environ 15,000 personnes sont 
decedees k la suite d'accidents cerebrovascuiaires, ce qui 
represente 7% de tous les decks. Actuellement, les acddents 
cerebrovascuiaires sont associes k plus de 67,000 conges 
d'hdpitaux et k plus de 3.2 millions de jours d'hospitalisation par 
annee. Dans ce texte-ci, nous examinons les tendances k la 
baisse de la mortalite associee k ces accidents entre 1951 et 
1991, par groupe d'ige et par sexe. Nous comparons aussi les 
taux de mortalite par quintile de revenu et examinons les effets de 
cohorte. Au Canada, le taux de mortalite due aux acddents 
cerebrovascuiaires est un des plus faibles au monde. Avec une 
population vieillissante, le fardeau des accidents cerebro
vascuiaires, mesure d'apres les decks, les incapacites et les coOts 
des soins de sante, demeure un defi important qu'il nous faudra 
relever en eiaborant une politique appropriee de prevention et de 
soins de sante. 

Mots cl6s: Acddent cerebrovasculaire, effet de cohorte 
morbidite, mortalite. 

Introduction 

Stroke is a major cause of disability in developed and 
developing countries alike. High blood pressure, smoking 
and possibly hypercholesterolemia are recognized risk 
factors for stroke.' However, stroke mortality has been 
declining consistently in Canada since the early 1950s, 
and Canada now has among the lowest rates in the 
world. The epidemiology of stroke in Canada was 
reviewed by Nicholls and Davies.' 

Introduction 

Les accidents cerebrovascuiaires sont une cause importante 
d'invalidrte dans les pays industrialises et en vole de develop-
pement. On sart que l'hypertension, le tabagisme et, peut-dtre, 
I'hypercholesteroiemie sont des facteurs de risque d'acddents 
cerebrovascuiaires.' Cependant, au Canada, la mortalite causee 
par des acddents cerebrovascuiaires ne cesse de baisser depuis 
le debut des annees 1950 et, actuellement, le Canada enregistre 
Tun des taux tes plus faibles du monde. Nicholls et Davies^ ont 
examine l'epidemiologie des accidents cerebrovascuiaires au 
Canada. 

IMethods 

The Hearth Statistics Division has published two 
reports on cardiovascular disease rates in Canada in 
1986 and 1990.®" In this paper we use stroke mortality 
data colleded by the Canadian Centre for Health 
Information since 1951 and hospital utilization data 
colleded since the 1960s. The classification of deaths 
and hosprtalizations due to cerebrovascular disease is 
done in accordance wrth the International Classification of 
Diseases, Revisions 9, 8, 7 and 6. Age-standardized 
mortality and hospital morbidity (discharge) rates were 
standardized to the 1986 Canadian population. 

IViethodes 

La Division des statistiques sur la sante a publie deux rapports 
sur le taux de maladies cardiovasculaires au Canada en 1986 et 
en 1990.®'" Nous utilisons id les donnees sur la mortalrte due k des 
acddents cerebrovascuiaires que le Centre canadien d'information 
sur la sante a recueillies depuis 1951 et celles qui portent sur 
I'utilisation des soins hospitallers, compitees depuis les annees 
1960. Les deces et les hosprtalisations resurtant d'accidents 
cerebrovascuiaires sont classes conformement k la Classrtication 
intemationale des maladies, revisions 9, 8, 7 et 6. Les taux 
comparatifs de mortalite et de morbidite hospitaliere (conges 
d'hdpitaux) ont ete rajustes en fondion de la population 
canadienne de 1986. 
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Results and Discussion Resultats et discussion 

In 1991, the Hearth Statistics Division reported about 
15,000 deaths (7% of all deaths) with a diagnosis of 
cerebrovascular disease (ICD Codes 430-438). Since 
1961, the age-adjusted stroke mortality has declined by 
57% and 65% in men and women respectively (Chart 1). 
These gains have placed Canada wrth the United States 
and the Nethertands among the countries wrth the lowest 
stroke mortality rates.* The downward trends in mortality 
are similar for both sexes; on a proportional basis, most 
of the gains have occurred in the 1970s. 

Chart 1 

Trends in Stroke Mortality by Sex in Canada 
(1961-1991) 

En 1991, la Division des statistiques sur la sante a signaie 
pres de 15,000 deeds (7% de tous les ddces) attribues a des 
accidents cerebrovascuiaires (Codes CIM 430 k 438). Depuis 
1961, letaux de mortalite, ajuste selon Tage, resurtant d'acddents 
cerebrovascuiaires a diminue de 57% et 65% pour les hommes et 
les femmes respectivement (graphique 1). Cette amelioration place 
le Canada, ainsi que les Etats-Unis et les Pays-Bas, parmi les pays 
ayant les plus faibles taux de mortalite resurtant d'acddents 
cerebrovascuiaires.® De plus, cette tendance a la baisse de la 
mortalite est similaire pour les deux sexes. Proportionnellement, 
cette amelioration s'est surtout produite dans les annees 1970. 

Graphique 1 

Tendances de la mortalite due aux maladies 
cerebrovascuiaires au Canada reparties selon le sexe 
(1961-1991) 
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Source: Statistics Canada, 1993. 
* 3-year moving average and standanfzed to the 1986 
Canadan population 

Source: Statistique Canada, 1993. 
'Moyenne fiottante de trois ans et taux conig6s i la populaflon canadienne 
dBl9B6. 

Cohort analysis is an arternative way to analyse 
changes in mortality. We examined the trends for cohorts 
that were age 55 to 64 years in 1951, 1961 and 1971. rt 
may be seen from Chart 2 that men aged 55 to 64 in 
1971 had a mortality rate (20 years later) less than half 
that of men who were aged 55 to 64 in 1951. 

L'analyse de cohortes est une autre methode qui permet 
d'etoJdier les changements dans la mortalite. Nous avons examine 
quelles etaient les tendances pour tes cohortes agees de 55 a 64 
ans en 1951, 1961 et 1971. On constate d'apres le Graphique 2 
que le taux de mortalite des hommes ages de 55 k 64 ans en 
1971, etait moins de la mortie (20 ans plus tard) de celui des 
hommes ages de 55 a 64 ans en 1951. 
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Chart 2 Graphique 2 

Stroke Deaths/100,000 Population for Males 
by Age Group in Canada 

Cohort Effect 

Deces attribuables aux maladies cerebrovascuiaires 
pour 100,000 habitants et repartis selon les groupes 
d'dge chez les hommes au Canada 
Effet de cohorte 
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Source: Statistics Canada, 1993. Source: Statistic^ Canada, 1993. 

Between 1951 and 1991, the decline in stroke 
mortality was obsen/ed in all regions of Canada. This 
decline occurred first in Ontario and was followed with a 
lag of about eight years in the other regions: the Maritime 
provinces, Quebec, the Prairies and British Columbia. 
There has been a remari<able convergence of mortality 
rates in all regions. Nonetheless, as is the case wrth 
cardiovascular disease, there are still substantial 
differences among provincial age-standardized stroke 
mortality rates for men and women. In 1990, for example. 
Nova Scotia men had a rate of 43 per 100,000, whereas 
in Newfoundland the corresponding rate was 75. 

. rt is remarkable that the redudion in stroke mortality 
has been observed across different income groups. An 
urban mortality study® showed that from 1971 to 1986, 
reductions in mortality occurred for both men and women 
in all income quintiles. In 1971 there was a clear income-
related gradient in premature mortality (age 25-64) from 
stroke. The gradient was almost as important for women 
as for men. Between 1971 and 1986, the ratio of stroke 
mortality rates for the lowest compared to the highest 

Entre 1951 et 1991, on a constate une baisse du taux de la 
mortalite dans toutes les regions du Canada. Cette baisse s'est 
produrtetout d'abord en Ontario puis, environ hurt ans plus tard, a 
attaint les autres regions: les Maritimes, le Quebec, les Prairies et 
la Colombie-Britannique. On a assiste k une remarquable 
uniformisation des taux de mortalite de toutes les regions. 
Cependant, comme pour les maladies cardiovasculaires, on trouve 
encore des differences importantes entre les provinces quant aux 
taux de mortalrte, ajustes selon I'Sge, resurtant d'acddents 
cerebrovascuiaires pour les hommes et les femmes. En 1990, par 
exemple, en Nouvelle-^cosse, 43 hommes par 100,000 habitants 
sont decedes k la surte d'accidents cerebro-vasculaires, alors que 
ce taux etait de 75 k Terre-Neuve. 

On remarque que la baisse du taux de mortalite s'est produite 
dans differents groupes de revenu. Une etude sur la mortalite dans 
les regions urbaines® indique une baisse de la mortalitd chez les 
hommes et les femmes, de 1971 e 1986, dans tous les quintiles de 
revenu. En 1971, on constatart un gradient evident dans la 
mortalite prematuree (25 k 64 ans) due aux acddents 
cerebrovascuiaires en fondion du revenu. Ce gradient etart 
presque aussi important chez les femmes que chez les hommes. 
Entre 1971 et 1986, le ratio des taux relatifs de mortalite due aux 
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income quintiles increased for men more than rt did for 
women.' In other words, while some rapid progress has 
been made against premature mortality from strokes, 
the relative socio-economic differences by income appear 
to have intensrtied for men and persisted for women. 

To highlight the impact of the decline in stroke 
mortalrty in Canada over the past 40 years, we projected 
the number of stroke deaths, assuming age- and sex-
spedfic mortality rates for 1951-53 and 1969-71 and the 
current population figures. Had the rates from the early 
1950s remained in effed and with the aging of the 
population taken into account, we would today have 
about 23,000 more deaths due to stroke. A similar 
projection using as a baseline the stroke mortality pattern 
for 1969-71 shows that should those rates apply today we 
would exped about 15,000 more deaths per year due to 
stroke (Chart 3). 

accidents cerebrovascuiaires du premier quintile de revenu au 
dnquieme a augmente davantage chez les hommes que chez les 
femmes.' Autrement drt, bien que le taux de mortalite 
prematuree due aux accidents cerebrovascuiaires ait connu une 
rapide amelioration, les variations relatives socio-economiques, 
selon le revenu, semblent s'etre accmes chez les hommes et s'etre 
maintenues chez les femmes. 

Afin de mettre en lumidre Timpad qu'a eu la baisse du taux de 
mortalite resurtant d'accidents cerebrovascuiaires au Canada au 
cours des 40 dernieres annees, nous avons effectue une 
projection du nombre de ddcds dus a ces accidents. Nous nous 
sommes servis pour cela des taux presumes de mortalite par 
groupe d'age et par sexe pour 1951-1953 et 1969-1971, et les 
chiffres de population actuals. Si les taux enregistres au debut des 
annees 1950 etaient restes les memes et compte tenu du 
vieillissement de la population, nous aurions aujourd'hui 23,000 
deces de plus dus a des acddents cerebrovascuiaires. Dans une 
projection semblable nous utilisons les taux de mortalite due a de 
tels accidents de 1969-1971. On constate que, si ces taux etaient 
restes constants, nous aurions chaque annde 15,000 ddcds de 
plus (graphique 3). 

Charts 

Actual Number of Stroke Deaths versus 
Projected Number of Stroke Deaths in 
Canada 

Graphique 3 
Nombre total reel de deces dus aux maladies 
cerebrovascuiaires par rapport au nombre projete au 
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Hospital discharges and days of hosprtalization give 
an idea of the impad of stroke on the health care system. 
Age-standardized rates of hospital discharges have 
declined in the last 10 years by about 20%. The level of 
aggregation of ICD codes (430-438) advises caution in 
the use of this change in hospital discharge rate as a 
measure of the occurrence of acute stroke. In 1990, 
stroke accounted for 2.2% and 1.5% of the total 1.5 
million and 2.1 million discharges for men and women 
respectively. However, stroke discharges were 
responsible for 8.5% and 8.1% of hospitalization days 
(3.04 million). For most of the decade, the average 
number of hospital days per stroke discharge has 
remained at between 50 and 60 for men and women 
respectively. 

The percentage of hosprtalized individuals 
discharged alive with cerebrovascular disease diagnosis 
has remained fairty constant over the last 10 years: about 
82% and 85%, respectively for women and men. As 
expected, the percentage discharged alive is strongly 
related to age: among women, 67% in the age group 85 
years and older, compared with 79% and 87% respec
tively in age groups 75-84 and 65-74. 

Pour avoir une idee des repercussions de ces accidents sur le 
regime de soins de sante, il suffit de consurter les donnees sur les 
conges d'hoprtaux et sur le nombre de jours d'hospitalisation. Les 
taux ajustes selon TSge des conges d'hdpitaux ont baisse 
d'environ 20% au cours des 10 dernieres annees. En raison du 
mode de regroupement des codes de la CIM (430-438), on dort 
faire preuve de pmdence lorsqu'on utilise ce changement des taux 
de conges d'hdpitaux comme mesure de la frequence des 
maladies cerebrovascuiaires aigues. En 1990, les acddents 
cerebrovascuiaires etaient assodes k 2.2% et 1.5% des 1.5 million 
et 2.1 millions de conges d'hdpitaux pour les hommes et les 
femmes respectivement. Cependant, les conges apres 
hosprtalisation pour un accident cerebrovasculaire representaient 
8.5% et 8.1% des jours d'hospitalisation (3.04 millions). Pendant 
presque toute cette decennie, le nombre moyen de jours d'hospi
talisation par conge associe k un accident cerebrovasculaire se 
srtuart toujours entre 50 et 60 jours pour les hommes et les femmes 
respectivement. 

Le pourcentage des malades hosprtalises pour un accident 
cerebrovasculaire et sortant vivants de Thdpital est demeure assez 
constant ces 10 dernieres annees, soit environ 82% et 85% pour 
les femmes et les hommes respectivement. Selon les previsions, 
le pourcentage des malades en vie k leur sortie de Thdpital est 
fortement lie k TSge: parmi les femmes, 11 etait de 67% dans le 
groupe des 85 ans et plus, comparativement k 79% et 87% 
respectivement dans les groupes des personnes dgees de 75 k 84 
ans et de 65 k 74 ans. 

Since 1980, the percentage of patients discharged 
alive has been consistently lower for women than for 
men. No definite explanation of this phenomenon exists, 
rt has been proposed that sex differences in the evolution 
of the disease, in risk fador profiles and in treatment 
patterns may be contributing fadors. 

Conclusions 

Depuis 1980, le pourcentage des malades sortant vivants de 
Thdpital reste toujours plus bas pour les femmes que pour les 
hommes. On ne peut expliquer entierement ce phenomene mais 
certains Tassocient aux differences qui existent entre les sexes 
quant k Tevolution de la maladie, aux facteurs de risque et aux 
therapeutiques. 

Conclusions 

In the last 40 years, Canada has experienced 
significant declines in cardiovascular disease mortality® 
and even more spedacular declines in stroke mortality. It 
now has the lowest stroke mortality rate among 
industrialized countries. We do not have the appropriate 
data to discern predsely what the causes of the decline 
may be. In successive decades since 1950, various 
fadors may have been at work. It is plausible to assume 
that an improvement in general hearth status and 
increased access to health care may have played a role 
In stroke mortality redudions during the 1950s and 
1960s. Improved detection and control of high blood 
pressure has most likely had a significant impact. 

Posrtive changes in lifestyle have also taken place in 
Canada and there is evidence that the prevalence of risk 
fadors (smoking and fat consumption) in men and 
women has declined in the last 15 years.®'® There is 
some evidence from a study carried out by Johansen" 
that between 1971 and 1988 the prevalence of high blood 

Au cours des 40 dernieres annees, le Canada a connu une 
importante baisse de la mortalrte® resurtant de maladies 
cardiovasculaires et une baisse encore plus spectaculaire de la 
mortalite resurtant d'accidents cerebrovascuiaires. Notre taux de 
mortalite causee par des accidents cerebrovascuiaires est 
actuellement le plus bas parmi les pays industrialises. Nous ne 
dlsposons pas de donnees appropriees pour etablir predsement 
les causes de cette baisse. Des les annees 1950, divers facteurs 
ont pu contribuer k cette diminution. II est raisonnable de penser 
que I'ameiioration de la sante de la population en general et de 
I'acces aux soins de sante ont contribue k reduire la mortalrte 
causee par des acddents cerebrovascuiaires pendant les annees 
1950 et 1960. De plus, I'ameiioration de la detection et de la 
stabilisation de l'hypertension ont tres probablement joue un rdle 
important. 

En outre, tes Canadians ont change de fagon positive leurs 
habitudes de vie, et des donnees concluantes indiquent que la 
prevalence des fadeurs de risque (tabagisme et consommation de 
matieres grasses) chez les hommes et les femmes a baisse au 
cours des 15 dernieres annees.®'® Dans une etude effectuee par 
Johansen," certaines donnees indiquent qu'entre 1971 et 1988, la 
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pressure in Canada, as measured by three national 
cross-sectional surveys, declined. 

It is reasonable to assume that improved lifestyle 
habits and quality of care have jointly had a beneficial 
effed on the incidence of stroke, its severity and on the 
outcome of treatment. Either way, the decline in stroke 
mortality is, by international standards, a success story 
for which the Canadian hearth system (including health 
promotion, disease prevention and hearth care) may take 
credrt. Nonetheless, given our aging population, stroke 
remains an ever-important challenge for the Canadian 
health system: rt accounts for a disproportionate amount 
of hearth care costs, and rt is a major cause of disability 
for the large number of individuals affected by the 
disease. 

When compared with those of other countries, 
Canada's low prevalence rates of stroke mortality parallel 
low prevalence rates of high blood pressure.'^ Among the 
provinces there is also a correspondence between stroke 
mortality rates and the prevalence of high blood 
pressure.'® 

In a day and age when there is concern about hearth 
care costs and the quality of Irte of our aging populations, 
the story of the epidemiology of stroke in Canada proves 
the point that investing in hearth can pay. 
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Reduced Fetal Growth Increases Risk of 
Cardiovascular Disease 

Le retard de croissance intra-uterin augmente 
le risque de maladies cardiovasculaires 

C.N. Martyn*, D.J.P.Barker* 

Abstract 

C.N. Martyn*, D.J.P. Barker* 

Resume 

Follow-up studies of several thousand people who 
were born in the first half of this century in England and 
who had been measured and weighed at birth by mid-
wives or health visitors were carried out to investigate 
how these early measurements were related to the later 
occurrence of illness and death and to levels of risk 
factors for ischemic heart disease and stroke. 

The mortality rate from cardiovascular diseases was 
higher in people who as babies had been lightweight or 
short at birth or who had grown poorly during infancy. 
Levels of blood pressure in adult life were highest in 
people who had been small at birth. Plasma concentra
tions of fibrinogen were highest in men who had grown 
least during the first year of life. 

These findings suggest that reduced fetal and infant 
growth is an important determinant of risk of cardio
vascular disease in adult life. They have implications for 
the prevention of cardiovascular disease, and they may 
help us understand international differences in rates of 
stmke and the secular trends in stroke mortality. 

Key words: Stroke, cardiovascular disease, hyper
tension, fibrinogen, fetal gmwth. 

Des etudes de suivi ont ete faites sur plusleurs milliers de 
personnes nees en Angleterre durant la premiere moitie de ce 
siecle et qui ont ete mesurees et pesees k la naissance par des 
sages-femmes ou des infirmieres-visiteuses. Les chercheurs 
voulaient ainsi evaluer comment le poids et la taille k la naissance 
etaient lies k la survenue ulterieure de maladies et de decks et k 
certains facteurs de risque d'insuffisance coronarienne et 
d'accidents cerebrovascuiaires (ACV). 

Le taux de mortalite due aux maladies cardiovasculaires (MCV) 
etait plus eieve pour les personnes qui etaient de petit poids et de 
petite taille k leur naissance ou qui s'ktaient ddveloppees 
insuffisamment pendant leur petite enfance. A I'ige adulte la 
tension arterieile etait superieure pour ceux qui etaient de faible 
poids k leur naissance. Les concentrations plasmatiques de 
fibrinogkne etaient superieures chez les hommes qui s'etaient le 
moins developpes pendant la premiere annee de leur vie. 

Ces resultats suggerent qu'un retard de croissance pendant la 
vie foetale et la petite enfance estun important facteur de risque de 
MCV k I'ige adulte. Ils ont une place importante dans la 
prevention des MCV et peuvent nous aider k comprendre les 
differences entre les pays pour ce qui est des taux d'ACV et des 
tendances seculaires de la mortalite par ACV. 

Mots cl6s: Accidents cerebrovascuiaires, maladie cardio
vasculaires, hypertension, fibrinogene, croissance 
foetale. 

Introduction introduction 

Many features of the epidemiology of cardiovascular 
disease remain a puzzle. In Britain, for example, there are 
large geographical differences in death rates from 
cardiovascular disease between different parts of the 
country that cannot be accounted for by regional varia
tion in the prevalence of known risk factors; and the rapid 
decline in rates of ischemic heart disease and stroke that 
has occurred in many Western countries over the past 
few decades has not been satisfactorily explained. While 
rt is tempting to believe that these time trends are a resurt 
of the pharmacological treatment of risk fadors such as 
hypertension or are reduction in case fatality due to better 
care of acute cases, quantitative assessments have 
suggested that very little of the decline can be attributed 
to medical intervention.' 

De nombreuses caracteristiques de Tepidemiologle des 
maladie cardiovasculaires MCV demeurent une enigme. En 
Angleterre, par exemple, le taux de mortalite due aux MCV varie 
considerablement entre les regions, et ces differences ne peuvent 
s'expliquer par des variations regionales dans la prevalence de 
facteurs de risque connus. En outre, le dedin rapide des taux 
dinsuffisance coronarienne (IC) et d'accidents cerebrovascuiaires 
(ACV) sun/enu dans de nombreux pays occidentaux au cours des 
dernieres decennies n'a pas dtd expliqud de fagon satisfaisante. 
Bien que I'on sort tente de penser que ces tendances dans le 
temps resultent des trartements pharmacologiques de facteurs de 
risque tels que l'hypertension ou d'une reduction du taux de fetalite 
grace k I'ameiioration des soins administres aux cas aigus, des 
evaluations quantrtatives suggdrent qu'une trds faible proportion 
seulement de cette baisse peut etre attribuee k une intervention 
medicate.' 

MRC Environmental Epidemiology Unit, 
Southampton, United Kingdom S09 4XY 

MRC Environmental Epidemiology Unit, Southampton, Royaume-Uni 
S094XY 
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The results of a series of studies undertaken at the 
Medical Research CounclTs Environmental Epidemiology 
Unrt, Southampton, England, are taking the investigation 
of the etiology of cardiovascular disease in a new direc
tion by exploring how the environment in utero and during 
infancy determines later risk of ischemic heart disease 
and stroke. The starting point for this research was an 
observation made during a geographical analysis of the 
distribution of cardiovascular disease in Britain. Among 
the 212 local authority areas of England and Wales, there 
was a more than twofold variation in mortality from 
cardiovascular disease during the period 1968-78. The 
highest rates were found in northern industrial towns and 
in some of.the less affluent rural areas in the north and 
west of the country. These are the same areas of the 
country that had shown the highest rates of maternal and 
infant mortality more than hart a century earlier." Chart 1 
illustrates the remarkably close correlation between 
cardiovascular mortality during 1968 to 78 and neonatal 
mortality in the past. The horizontal axis in Chart 1 refers 
to neonatal mortality around the time of birth of the 
generation whose cardiovascular death rates are shown 
on the vertical axis. 

Les resurtats d'une serie d'etudes entreprises au Medical 
Research Council's Environmental Epidemiology Unit, a 
Southampton, en Angleterre, ont permis d'orienter les recherches 
sur I'etiologie des MCV dans une nouvelle diredion en explorant 
comment Tenvironnement in utero et pendant la petite enfance 
determine ulterieurement le risque d'lC et d'ACV. Le point de 
depart de ces travaux de recherche est une observation faite lors 
d'une analyse geographique de la repartition des MCV en Grande-
Bretagne. Ainsi, parmi les 212 regions relevant d'une 
administration locale en Angleterre et au Pays de Galles, on a 
obsen/e une variation de plus du double dans la mortalrte due aux 
MCV, pendant la periode allant de 1968 k 1978. Les villes 
industrielles du nord et certaines des regions rurales moins bien 
nanties du nord et de Touest du pays avaient les taux les plus 
eieves. C'est ces memes regions qui detenaient les taux les plus 
eieves de mortalitd maternelle et infantile plus d'un demi-siecle 
auparavant." Le graphique 1 illustre la corrdlation remarqua-
blement dtroite entre les taux de mortalrte par MCV de 1968 a 1978 
et la mortalitd ndonatale du passe. L'axe horizontal de ce 
graphique indique la mortalrte neonatale qui prevalart a I'epoque ou 
est nee la generation dont les taux de mortalite par MCV sont 
indiques sur l'axe vertical. 

In Britain in the past, high rates of neonatal mortality 
were associated with high rates of maternal mortality. 
Places with high rates of both neonatal and maternal 
mortality were characterized by a high incidence of low 
birthweight and by the poor nutrition and hearth of 
pregnant women."* The strong geographical link between 
current cardiovascular death rates and past patterns of 
low birthweight and poor maternal nutrrtion stimulated 
investigation of the idea that adverse environmental 
influences operating during fetal and infant life might 
initiate pathophysiological mechanisms that ultimately 
lead to cardiovascular disease. 

Studies of Cardiovascular iVIortality 

En Grande-Bretagne, par le passe, les taux eieves de mortalite 
neonatale etaient associes a des taux eieves de mortalite 
maternelle. Les regions OIJ les taux de mortalite neonatale et 
maternelle etaient eieves affichaient egalement une incidence 
eievde de nouveau-nds de faible poids et de probldmes de santd 
et de malnutrition chez les femmes enceintes."® En raison de ce 
fort lien geographique qui existe entre les taux aduels de mortalite 
par MCV et les taux antdrieurs de nouveau-nds de faible poids et 
de malnutrition maternelle, tes chercheurs ont voulu voir si la 
presence d'influences environnementales netastes pendant la vie 
foetale et la petite enfance pouvait dedencher des mecanismes 
physiopathologiques entrainant des MCV a I'age adurte. 

Etudes sur la mortalite due aux IVICV 

From 1911 onwards every baby born in the county of 
Hertfordshire was weighed at birth, visited periodically by 
a hearth visitor throughout the first year of its life, and 
weighed again at one year of age.® Because records of 
these visrts have survived, rt is possible to trace men and 
women born 60 and more years ago and to relate their 
eariy measurements to the later occurrence of illness and 
death, and to the levels of risk fadors for cardiovascular 
disease. Similar long-term follow-up studies have been 
carried out in Preston' and Sheffield® where, from early in 
the present cenftJiy, unusually detailed measurements on 
all newborn babies were made in maternity hospitals. 

A partir de 1911, tous les bebes nes dans te comte de 
Hertfordshire ont ete peses a la naissance, suivis periodiquement 
par une infirmidre-visiteuse durant la premidre annde et peses a 
nouveau a I'age d'un an.® Les donnees sur ces visites ayant ete 
consen/ees, on peut retracer aujourd'hui les hommes et les 
femmes nes il y a 60 ans ou plus et etablir un lien entre leur poids 
et leur taille a la naissance, la survenue ulterieure de maladies et 
de deeds, et les niveaux de facteurs de risque de MCV. Des 
etudes de suivi a long terme semblables ont ete effectuees a 
Preston'eta Sheffield'ou, depuis le debut du sidcle, des mesures 
inhabrtuellement ddtailtees de la taille et du poids de tous les 
nouveau-nes sont prises dans les maternites. 
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Chart 1 
Cardiovascular and Neonatal Mortality in 
England and Wales 

CN. Martyn, D.J.P. Barker 

Graphique 1 

Mortalite due aux maladies cardiovasculaires et 
mortalite neonatale en Angleterre et au Pays de Galles 
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The first sttJdy in Hertfordshire was of 5,600 men born 
in the eastern part of the county between 1911 and 
1930.® The size of the sample was later increased, and 
Chart 2 shows resurts for 8,175 men. Those who weighed 
18 pounds (8.2 kg) or less at one year of age had death 
rates from coronary heart disease that were almost three 
times greater than the rates among those who weighed 

La premiere etude, realisee dans le comte de Hertfordshire, 
portart sur 5,600 hommes nes dans Test du comte entre 1911 et 
1930.® La taille de Techantillon a ete augmentee par la suite, et le 
graphique 2 indique les resurtats relatifs k 8,175 hommes. Chez 
ceux qui pesaient 18 livres (8.2 kg) ou moins k \'kge d'un an, les 
taux de mortalite pour cause d'lC etaient presque trois fois 
superieurs aux taux enregistres chez ceux qui pesaient 27 livres 
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27 pounds (12.3 kg) or more. Death rates fell 
progressively wrth increasing weight at one year. There 
were similar, though less strong, trends wrth birthweight. 

A later stijdy of 1,586 men in Sheffield confirmed the 
relation between impaired fetal growth and risk of death 
from cardiovascular disease.® Standardized mortality 
ratios for cardiovascular disease fell from 119 in men who 
weighed 5.5 pounds (2.5 kg) or less at birth to 74 in men 
who weighed more than 8.5 pounds (3.9 kg). The 
difference was statistically signrticant (p=0.02) for 
premature cardiovascular deaths in men up to 65 years 
of age. Standardized mortality ratios for cardiovascular 
disease also fell with greater head circumference and 
ponderal index (weight/length) at birth.® An important 
additional finding was that death from cardiovascular 
disease was not related to the duration of gestation, 
except for a small increase in death rates for men born 
before 37 weeks. The association of increased 
cardiovascular mortality with reduced birthweight, small 
head drcumference at birth and thinness at birth must 
therefore refled reduced fetal growth and not shortened 
gestation. 

(12.3 kg) ou plus. Les taux de mortalite baissaient k mesure que 
le poids des bebes k un an augmentait. On a constate une 
tendance similaire avec le poids de naissance, bien que moins 
marquee. 

Une etude ulterieure portant sur 1,586 hommes, realisee a 
Sheffield, confirme ce lien entre le retard de croissance foetale et 
le risque de mortalite due aux MCV.® Les ratios normalises de 
mortalite due aux MCV etaient de 119 pour les hommes qui 
pesaient 5.5 livres (2.5 kg) ou moins k leur naissance et de 74 pour 
ceux qui pesaient plus de 8.5 livres (3.9 kg). La difference etait 
statistiquement signrticative (p = 0.02) pour ce qui est des deces 
prematures par MCV des hommes ages de 65 ans ou moins. Les 
ratios nomnalises de mortalite due aux MCV ont egalement baisse 
parmi les personnes qui avaient, k leur naissance, un perimdtre 
cranien et un indice ponderal (poids/taille) superieurs.® On a aussi 
decouvert, fart important, que les deeds dus aux MCV n'dtaient pas 
lies a ia duree de gestation, a Texception d'une legdre hausse des 
taux de mortalitd pour les hommes nes avant 37 semaines de 
gestation. La correlation entre I'augmentation de la mortalite due 
aux MCV et le faible poids de naissance, un petit perimdtre cranien 
et la maigreur a la naissance dort done refldter un retard de 
croissance foetale et non pas une durde de gestation redurte. 

Chart 2 Graphique 2 

Standardized Mortality Ratios for Coronary 
Heart Disease In 8,175 Men by Weight at 
One Year 

Ratios normalises de la mortalite due k I'insuffisance 
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Mechanisms Mecanismes 

The associations between mortality from cardio
vascular disease in adurt life and indicators of impaired 
fetal and infant growth immediately raise questions about 
mechanism. There is now evidence that levels of several 
established risk fadors for eandiovascular disease in adurt 
life are programmed during early development. We shall 
focus on the two strongest risk factors for stroke - raised 
blood pressure and increased plasma concentrations of 
fibrinogen. 

Table 1 shows that systolic blood pressure in elderly 
men and women born and still living in Hertfordshire fell 
progressively betiween those who had low birthweight and 
those who had high birthweight.® Similar associations 
between birthweight and adurt blood pressure have been 
found in a national sample of men and women born in 
Britain in 1946,'® in Preston and in Sheffield.' These 
associations were independent of duration of gestation. 

Ces associations entre la mortalrte due aux MCV k Tage adulte 
et les indicateurs de faible croissance pendant la vie foetale et la 
petrte enfance nous portent immediatement k nous Interroger sur 
les mecanismes en cause. Aduellement, certaines donnees 
concluantes indiquent que les niveaux de plusleurs facteurs de 
risque reconnus de MCV k \'kge adurte sont programmes des le 
ddbut du ddveloppement. Nous porterons notre attention sur les 
deux prindpaux fadeurs de risques d'ACV, k savoir l'hypertension 
et des concentrations dievdes de fibrinogdne plasmatique. 

Le tableau 1 indique que la tension artdrielle (TA) systolique 
des hommes et des femmes agds qui sont nes et qui vivent encore 
dans le comte de Hertfordshire baissait au fur et k mesure que te 
poids a la naissance s'eievart.® On a trouve des associations 
semblables entre le poids de naissance et la TA k TSge adulte 
dans un echantillon national d'hommes et de femmes nes en 
Grande-Bretagne en 1946,'° k Preston et k Sheffield.' Ces 
assodations etaient independantes de la duree de gestation. 

Table 1 Tableau 1 

Mean Systolic Blood Pressure In Men and Women 
Born In Hertfordshire, England, and now Aged 64 to 
71 Years, Grouped by Birthweight 

Tension systolique moyenne chez les hommes et les femmes 
dans le comtd de Hertfordshire, en Angleterre, et actuellement 
ages de 64 a 71 ans, regroupes selon le poids k la naissance 

Birthweight 
(pounds) 

Mean systolic blood pressure (mm Hg) 

Tension systolique moyenne (mm Hg) 

Poids k la naissance 
(livres) Men 

(n=418)' 

171 

168 

168 

165 

163 

166 

24 

(18) 

(53) 

(144) 

(111) 

(92) 

Women 
(n= 

169 

165 

160 

163 

155 

161 

26 

=184)" 

(9) 

(33) 

(68) 

(48) 

(26) 

< 5.5 

5.6-6.5 

6.6-7.5 

7.6-8.5 

> 8.5 

All subjects - Tous les sujets 

Standard deviation - tcart type 

* Figures in brackets are numbers of subjects. - Les chiffres entre parentheses representent le nombre de sujets. 

Adult blood pressure was not related to weight at one 
year, independently of birthweight, in the men and women 
in the Hertfordshire study, nor was there a relation 
between grovirth in infancy and blood pressure in the 
Brompton study of 1,895 children followed up from birth 

La TA des hommes et des femmes ayant participe k l'etude du 
comte de Hertfordshire n'etart pas liee au poids qu'ils avaient k un 
an, independamment de leur poids k la naissance. De plus, on n'a 
trouve aucune relation entre la croissance durant la petite enfance 
et la TA dans l'etude de Brompton portant sur 1,895 enfants suivis 
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to 10 years." rt seems that high blood pressure is initiated 
by processes associated with reduced growth in utero 
rather than with events in postnatal life, rt is important to 
note that high blood pressure is not confined to people 
whose intrauterine growth retardation, defined by 
birthweight at the lowest centiles, was severe. The 
relation between blood pressure and fetal growth is 
present throughout the range of birthweights. 

de la naissance k Tage de 10 ans." II semble que Thypertension 
soit provoquee par des processus associes k un retard de 
croissance in utero et non a des evenements survenant apres la 
naissance. II est important de noter que Thypertension ne louche 
pas uniquement les personnes dont le retard de croissance in 
utero, defini par le poids de naissance au centile le plus bas, etart 
important. Quel que sort leur poids k la naissance, on constate qu'il 
existe un lien entre la TA et la croissance foetale. 

An analysis of a longitudinal study of children and 
three follow-up studies of adurts has demonstrated that, 
wrth advandng age, the relation between birth weight and 
current blood pressure becomes stronger.'^ The results 
of the analysis are summarised in Chart 3. The vertical 
axis gives, for each age, the strength of the association 
between birthweight and systolic blood pressure, 
expressed as the fall in pressure associated with a one 
kilogram increase in birthweight. The size of the fall 
increases wrth age. One interpretation of this observation 
is that an effed initiated in utero is slowly amplified over 
the lifetime of an individual. 

L'analyse d'une etude longitudinale sur des enfants et de trois 
etudes de suivi portant sur des adurtes montre qu'e mesure que 
I'on vieilirt, la relation entre le poids de naissance et la TA du 
moment se fart plus marquee."' Les resurtats de cette analyse sont 
resumes au graphique 3. L'axe vertical indique, pour chaque kge, 
le degre d'association entre le poids de naissance et la TA 
systolique: on y vort la baisse de tension qui accompagne une 
hausse d'un kilo du poids de naissance. L'importance de cette 
baisse augmente avec TSge. Une interpretation possible de cette 
observation est qu'un effet initie in utero s'amplrtie lentement 
pendant la vie d'un individu. 

Charts Graphique 3 
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(mm Hg) per Kilogram of Birthweight 
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Soiace: British MecBcai Journal. 306, p. 25 (1993). 
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Studies of plasma fibrinogen concentration in adults 
have shown that high concentrations, associated wrth 
increased risk of cardiovascular disease, are found in 
men who were short at birth in relation to their head 
circumference, and who had low weight gain in infancy.'® 
The association was independent of fadors present in the 
adurt environment, such as cigarette smoking, that are 
known to influence plasma fibrinogen concentrations. 
Shortness at birth indicates fetal growth retardation during 
the last trimester of pregnancy'" - a time when the liver is 
undergoing a period of rapid growth. The relation 
between shortness at birth and increased plasma 
fibrinogen concentrations in adurt Irte may therefore be a 
reflection of the long-term consequences of impaired 
development of the liver during late fetal Irte. 

Des etudes sur les concentrations de fibrinogene plasmatique 
des adurtes reveient de fortes concentrations, associees k un 
risque accru de MCV, chez les hommes dont la taille, k la 
naissance, etait petite par rapport k leur perimetre crSnien et qui 
n'avaient gagnd que peu de poids pendant la petite enfance.'® 
Cette association dtait inddpendante des facteurs prdsents dans 
Tenvironnement de ces hommes alors qu'ils dtaient adultes, tel que 
le tabagisme, qui sont connus pour influencer les concentrations 
de fibrinogene plasmatique. Une petite taille k la naissance indique 
un retard de croissance intra-uterine au cours du dernier trimestre 
de la grossesse,'" periode pendant laquelle le foie se developpe 
rapidement. La relation entre la petite taille k la naissance et la 
presence de concentrations plus eievees de fibrinogene 
plasmatique a I'age adurte peut done etre le reflet des 
consequences a long terme d'un retard du developpement du foie 
pendant les derniers mois de la gestation. 

Confounding Variables 

One explanation that has been put fonivard to account 
for some of the findings described is that reduced growth 
in utero and during infancy is merely an indicator of 
continuing exposure to an adverse environment in 
childhood and adurt life, rt is this later environment, rt is 
suggested, that produces the effeds that we have 
attributed to impaired early development.'*'® This 
explanation is unlikely to be correct. Relations between 
reduced early growth and mortality from cardiovascular 
disease and levels of cardiovascular risk fadors are 
consistent, strong and graded. The relative risks are large 
when compared wrth those associated with adurt lifestyle. 
Further, a study of four year-old children showed 
associations between birthweight and blood pressure 
similar to those found in adurts." This observation cannot 
be attributed to a confounding variable acting in adurt Irte. 

Another possible reason for the close link between 
early growth and cardiovascular disease is that the genes 
that determine low weight gain in utero and during infancy 
also determine cardiovascular disease in adurt life. But 
this also is an unlikely explanation because birthweight 
does not seem to be strongly genetically determined. 
Comparisons of the birthweights of half-siblings show that 
while hatt-sibs related through the mother tend to have 
similar birthweights, those related through the father do 
not.'® Studies of the birthweights of first-born children of 
mothers and their daughters similarly suggest that genetic 
fadors play only a small part in determining birthweight.'® 
Nor, except in rare instances of premature familial 
coronary heart disease, is there much evidence of a 
major genetic component in most cases of cardiovascular 
disease. 

Variables confuslonnelles 

Pour expliquer ces observations, certains ont propose, entre 
autres, que le retard de croissance in utero et pendant la petite 
enfance n'est qu'un indicateur de Texposition continue k un 
environnement nefaste pendant Tenfance et la vie adurte. On 
suggere que c'est predsement cet environnement qui produrt les 
effets que nous avons attribues k un retard de croissance pendant 
la vie foetale et la petite enfance.'*'® II est peu probable que cette 
explication sort juste. Les relations entre le retard de croissance 
pendant la vie foetale et la petite enfance, la mortalite due aux 
MCV et les niveaux de facteurs de risque de MCV sont 
coherentes, etrortes et progressives. Les risques relatifs sont 
importants comparativement k ceux associes aux habitudes de vie 
a I'age adurte. En outre, une etude portant sur des enfants de 
quatre ans indique une association entre le poids de naissance et 
la TA, semblable k celle constatee chez les adurtes." Cette 
observation ne peut etre attribude k une variable confusionnelle 
prdsente a Tage adurte. 

Pour expliquer I'existence d'une relation dtroite entre la 
croissance pendant la vie foetale et la petite enfance et les MCV, 
on pourrart aussi suggerer que les gdnes qui ddterminent le faible 
gain de poids in utero et pendant le petite enfance determinent 
egalement la survenue des MCV k Tage adulte. Cependant, cela 
aussi est peu probable etant donne que le poids de naissance ne 
semble pas fortement determine par des facteurs genetiques. En 
comparant le poids de naissance de demi-soeurs ou demi-freres, 
on constate que les demi-soeurs et demi-freres apparentes par la 
mere ont en gdndral un poids similaire k la naissance, alors que ce 
n'est pas le cas de ceux apparentds par le pere.'® Des etudes sur 
le poids de naissance des premiers-nes de meres et de leurs filles 
suggerent egalement que les fadeurs genetiques n'inf luencent que 
peu le poids de naissance.'® De meme, dans la plupart des cas de 
MCV, rien n'indique de fagon concluante qu'il existe un important 
facteur genetique, a I'exception de rares cas d'lC familiale 
prematuree. 
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Conclusion Conclusion 

The relations between early growrth and cardio
vascular disease and its risk factors are continuous. 
Death rates from cardiovascular disease and the 
prevalence of its risk fadors fall progressively up to the 
highest values of birthweight and weight at one year. 
One implication of this observation is the need to widen 
the criteria by which we judge successful fetal growth to 
include its long-term effeds on adurt hearth and longevity. 
Intrauterine growth retardation affeds many babies 
whose birthweights are wrthin the normal range, not just 
the few who can be recognised clinically by their 
unusually small size and high risk of perinatal complica
tions and death. Babies with significant inrauterine growth 
retardation need not necessarily be "light for gestational 
age.'"® 

We need to know more about the effeds of intra
uterine growth retardation on different organs and 
systems in the human fetus. Understanding the factors 
that modulate the growth of the fetus and permanently 
program its metabolism may be a key to the effective 
prevention of cardiovascular disease in adurt Irte. 

II existe une relation continue entre la croissance pendant la 
vie foetale et la petite enfance d'une part et les MCV et les facteurs 
de risque qui y sont associes d'autre part. Les taux de mortalite 
due aux MCV et la prevalence des facteurs de risque de ces 
maladies baissent progressivement a mesure qu'augmentent les 
valeurs maximales de poids de naissance et de poids a Tage d'un 
an. Cependant, on dort maintenant eiargir les criteres utilises pour 
etablir la normalrte de la croissance foetale en induant ses effets 
a long terme sur la sante et la longevrte des adurtes. De nombreux 
bebes, dont le poids de naissance se situe dans la gamme 
normale presentent un retard de croissance intra-utdrin. II ne s'agrt 
pas uniquement des quelques bdbes que Ton peut reconnaitre 
diniquement par leur taille anormalement petite et le risque eieve 
de complications et de mort perinatales qu'ils presentent. Les 
bebes qui presentent un important retard de croissance intra-uterin 
n'ont pas necessairement un petit poids par rapport k leur age 
gestionnel.̂ ® 

Des recherches plus approfondies s'imposent pour etudier les 
effets du retard de croissance intra-uterin sur differents organes et 
apparells du foetus humain. La comprehension des facteurs qui 
influent sur la croissance du foetus et programment de fagon 
permanente son metabolisme pourrart constituer la cie d'une 
prevention efficace des MCV a Tage adurte. 
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Section III 

Stroke Surveillance 

Stephen J. Phillips* 

The second plenary session of the conference leads 
us from the pure descriptive epidemiology of stroke to 
the application of epidemiologic methods for the 
purposes of surveillance. Dr. Andreas Wielgosz sets the 
stage wrth a succinct overview of the strengths and 
shortcomings of the various approaches to stroke 
surveillance. Dr. Per Thorvaldsen gives a candid 
description of the methods used in the stroke substudy 
of the WHO MONICA Projed — the World Hearth 
Organization's international 10-year prospective study of 
the trends and determinants of cardiovascular disease.''^ 
Dr. Paul McGovern reports on the methods and resurts 
of the retrospective surveillance of stroke mortjidity and 
mortality in the Minnesota Heart Survey from 1970 
through 1990.® [Note: this paper is not in these 
proceedings.] Dr. Nancy Mayo concludes the session by 
outlining Canadian inrtiatives in the area of stroke 
surveillance."® 

Section III 

La surveillance des accidents cerebrovascuiaires 

Stephen J. Phillips* 

A la deuxieme seance pteniere de la conference, nous 
passons de la pure epidemiologie descriptive des accidents 
cerebrovascuiaires (ACV) k Tapplication de methodes epide
miologiques aux fins de la surveillance. Le D" Andreas Wielgosz 
entre en matidre en donnant un rapide apergu des points forts et 
des points faibles des diverses approches adoptees pour la 
sun/eillance des accidents cerebrovascuiaires. Le D̂  Per 
Thorvaldsen decrrt les methodes qu'utilise une etude portant sur 
les ACV et effectuee dans le cadre du projet MONICA de 
TOrganisation mondiale de la sante (QMS) — une etude 
prospective de 10 ans menee par TOMS et qui examine les 
tendances et les facteurs determinants en matiere de maladies 
cardiovasculaires.'-^ Le D' Paul McGovern decrrt les m6thodes de 
surveillance retrospedive de la morbidite et de la mortalite dues 
aux ACV qu'a utilisees Tenquete sur les maladies cardiaques du 
Minnesota et donne les resultats de cette etude menee de 1970 
a 1990.® [Note: ce document n'est pas inclus dans ce rapport.) 
Le D' Nancy Mayo dot la seance en decrivant les inrtiatives 
canadiennes en matiere de surveillance d'ACV.""® 

Disease surveillance has existed since at least the 
17th century.' The need for community surveillance of 
cardiovascular disease and stroke became apparent as 
the burden of infectious diseases diminished. The 
methodological issues discussed so eloquently at this 
conference have exercised epidemiologists for several 
years.®"'® The interest in resolving them expressed by 
the participants is testimony to the continuing importance 
and relevance of stroke surveillance. But why, exactly? 
What is the purpose of stroke surveillance? These 
questions, reiterated throughout the session, have to be 
answered before any surveillance system can be 
developed and implemented. 

Tradrtionally, population-based studies of stroke 
have focused on measuring the incidence and preva
lence of stroke and rts risk factors. Obtaining accurate 
estimates of these parameters is expensive and time-
consuming and probably best accomplished by commu
nrty surveys. The term "surveillance," however, implies 
continuous observation. Pragmatically, this is most likely 
to be achieved through the use of routinely collected 
information such as mortality statistics and hospital 
separation data. The unique hearth care and record 
linkage systems in Rochester, Minnesota, have provided 
the only information concerning temporal trends in stroke 
incidence in North America.""'® Elsewhere, routinely 

La surveillance des maladies existe depuis au moins le 17* 
siecle.' C'est une fois que le fardeau des maladies infectieuses 
a diminue que Ton s'est rendu compte qu'il fallart faire une 
surveillance des maladies cardiovasculaires et des ACV au sein 
de la colledivrte. Les epidemiologistes se sont penches pendant 
plusleurs annees®"'® sur les questions methodologiques dont on 
a parte avec tant d'eioquence au cours de cette conference. Les 
participants qui ont tente de repondre k ces questions et leur 
interet est la preuve que la surveillance des ACV est toujours 
aussi importante et pertinente. Mais pourquoi exadement? Aquoi 
sert cette surveillance? 11 nous faut repondre k ces questions, qui 
reviennent tout au long de la conference, si nous voulons 
eiaborer et instaurer un systeme de surveillance. 

Depuis toujours, les etudes sur les ACV au sein de la 
population ont pour but d'evaluer l'incidence et la prevalence des 
ACV ainsi que les facteurs de risque. L'estimation exacte de ces 
paramdtres est un processus long et couteux, et ce sont 
probablement les enquetes communautaires qui donnent les 
meilleurs resultats. Cependant, par "surveillance," on entend 
"observation continue." En pratique, on peut tres certainement 
faire ce type de surveillance en utilisant les donnees recueillies 
de fagon courante, telles que les statistiques sur la mortalrte et 
les donnees des hoprtaux sur les diagnostics-conges. Des 
systdmes uniques de soins de sante et de couplage d'enregis-
trements ont ete mis au point k Rochester, au Minnesota, et cette 
source d'information est la seule qui nous renseigne sur les ten-
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collected hearth care data are likely to be too inaccurate 
to provide reliable estimates of the incidence and 
prevalence of stroke and rts risk factors. Precise 
information about stroke subtypes is particularly difficurt 
to obtain'" (subarachnoid hemorrhage excepted'*). 
Mortality data are not a good reflection of disease 
burden for a disabling condrtion wrth a low case-fatalrty 
rate such as cerebral infarction (the commonest type of 
stroke). 

But perhaps rt doesn't matter rt a surveillance 
system cannot provide precise neuroepidemiologic data. 
How many estimates of incidence and prevalence do we 
need? We must be prepared to adapt our epidemiologic 
expertise to contemporary hearth issues. Today, in many 
countries, the need is for a system useful to those 
responsible for allocating hearth care resources. A 
coordinated murtidisciplinary approach to care improves 
outcome after stroke.'® Such an approach is probably 
best provided by stroke unrts or stroke teams in 
hosprtals and rehabilitation facilrties. The drive to 
develop a specrtic therapy for acute ischemic stroke is 
gaining impetus" and is likely to define a continuing 
need for stroke patients to be admrtted to hosprtal. For 
these reasons, a surveillance system based on person-
oriented (rather than event-oriented) hosprtal separation 
data could be used to monrtor the management of stroke 
patients, and to determine what resources are needed 
to provide unrtorm care in a defined population. 
Questions generated by the data could then be investi
gated further by studies designed specrtically to answer 
them. 

We need a new approach to those core aspeds of 
surveillance that were defined 20 years ago — medical 
efficacy, social acceptabilrty, and economic efficiency.'® 
I believe that this conference has helped define that 
approach. 

dances temporelles quant a I'incidence des ACV en Amerique du 
Nord.""'® Ailleurs, 11 est probable que les donnees sur les soins 
de sante recueillies de fagon courante ne sont pas suffisamment 
exades pour fournir des estimations fiables de l'incidence et de 
la prevalence des ACV et des facteurs de risque. II est particu
lierement drtf idle d'obtenir des informations prdcises sur les sous-
types d'ACV'" {k Texception de I'hemorragie sous-
arachnoidienne'*). Les donnees sur la mortalite ne refietent pas 
corredement te fardeau que represente Tinfarctus cerebral (TACV 
le plus courant), une affedion invalidante, mais ayant un faible 
taux de fetalite. 

Cependant, est-il si important qu'un systeme de surveillance 
puisse fournir des donnees neuroepidemiologiques precises? 
Avons-nous besoin de tant de donnees estimatives sur l'incidence 
et la prevalence de cette maladie? Nous devons etre prets k 
adapter nos connaissances en epidemiologie aux probldmes de 
sante actuals. Aujourd'hui, de nombreux pays ont besoin d'un 
systeme de surveillance qui sort utile k ceux qui ont la 
responsabilrte de distribuer les ressources dans le domaine des 
soins de sante. En adoptant une approche coordonnee et murti
disciplinaire des soins, on ameiiore le pronostic apres un ACV.'® 
Une telle approche peut probablement etre utilisee dans les 
hoprtaux ou les etablissements de readaptation par le biais 
d'unrtes ou d'equipes de soins. Les scientrtiques deploient de plus 
en plus d'efforts pour mettre au point un trartement specifique des 
ACV ischemiques aigus," ce qui exigera un besoin continu 
d'admissions de ces patients dans les hoprtaux. C'est pourquoi on 
pourrart se servir d'un systeme de surveillance fonde sur les 
diagnostics-conges et axe sur les patients (plutot que sur les 
accidents eux-memes). Ce systeme permettrart de surveiller te 
trartement des patients ayant subi un ACV et de determiner 
quelles sont les ressources dont on a besoin pour administrer des 
soins unrtormes k une population donnee. Les questions qui 
emergeront de ces donnees pourront ensuite etre examinees de 
fagon plus approfondie dans le cadre d'etudes congues tout 
particulierement pour y repondre. 

II nous faut definir une nouvelle approche pour aborder les 
principaux aspects de la surveillance definis 11 y a 20 ans, k 
savoir Tefficacrte medicate, Tacceptabilite sociale et la rentabilite.'® 
Dans ce sens, je pense que cette conference a contribue k 
eiaborer cette approche. 
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Stroke Surveillance: An Overview 

Andreas T. Wielgosz* 

La surveillance des accidents cerebrovascuiaires: 
Un apergu 

Andreas T. Wielgosz* 

Abstract Resume 

Stroke surveillance is the gateway to information 
about etiology, risk, prognosis, prevention and 
intervention as well as disease distribution and time 
trends. While most stroke surveillance has focused on 
mortality, there is an increasing need to know what the 
impact is on the community of stroke incidence and 
prevalence. Available retrospective and prospective 
surveillance methodologies each have advantages and 
disadvantages with respect to validity, reliability, 
precision and cost. Hospital-based stroke surveillance is 
generally inadequate for population-based incidence 
estimations. International studies require a large 
investment in management in order to maintain 
adequate data quality standards and to ensure 
subsequent comparability. A major challenge to stroke 
surveillance is accurate subtyping. Where computerized 
databases exist, record linkage can provide the means 
to develop a cost-effective surveillance system. There is 
a need for strategies to enhance national surveillance 
systems on the basis of innovations and advances 
derived from research. 

La surveillance des accidents cerebrovascuiaires est un 
excellent moyen d'en apprendre plus sur I'etiologie, les risques, 
le pronostic, la prevention et I'intervention ainsi que sur la 
distribution de la maladie et les tendances temporelles. Bien que, 
dans I'ensemble, la surveillance des accidents cerebrovascuiaires 
soit axee sur la mortalite, on cherche de plus en plus k savoir 
quelles sont les repercussions de l'incidence et de la prevalence 
des accidents cerebrovascuiaires sur la collectivite. Les 
methodologies retrospectives et prospectives actuelles de 
surveillance presentent des avantages et des inconvenients pour 
ce qui est de leur validite, de leur fiabilite, de leur precision et de 
leur cout. En general, la surveillance des accidents cerebro
vascuiaires dans les hopitaux ne peut servir k evaluer l'incidence 
de ces accidents dans une population donnee. Les etudes 
Internationales necessitent un investissement important en 
gestion des donnees, et ce, afin de maintenir des normes de 
qualite appropriees et d'assurer leur comparabilite subsequente. 
L'une des principales difficultes que pose la surveillance des 
accidents cerebrovascuiaires est I'identification de sous-types 
exacts. Lorsqu'on dispose de bases de donnees informatisees, on 
peut, k I'aide du couplage des enregistrements, eiaborer un 
systeme de surveillance rentable. On doit definir des strategies 
pour ameiiorer les systemes de surveillance k I'echelle nationale, 
en se servant des innovations et des progres issus de la 
recherche. 

Key words: Methodological issues, stroke surveillance. Mots cies: Questions methodologiques, surveillance des acci
dents cerebrovascuiaires. 

Stroke Surveillance: An Overview La surveillance des accidents cerebrovascuiaires: Un 
aperQu 

Surveillance has been defined as an ongoing 
scrutiny generally using methods distinguished by their 
practicabilrty, unrtormity and frequently their rapidity, 
rather than by complete accuracy. Its main purpose is to 
detect changes in trend or distribution in order to inrtiate 
investigation or control measures.' There is a 
pragmatism in this definrtion that acknowledges a trade
off between the purpose of the intended surveillance 
wrth its specrtic methodology adapted to achieve this 
purpose and the resurting quality of the data. 

On a defini la surveillance des accidents cerebrovascuiaires 
comme l'etude minutieuse et continue de ces accidents au moyen 
de methodes davantage pratiques, uniformes et rapides, plutot 
que tres precises. Elle vise principalement a detector les 
changements de tendances ou de distribution des accidents 
cerebrovascuiaires, ce qui permet d'inrtier des recherches ou de 
prendre des mesures de controle.' Cette definrtion assez 
pragmatique suppose un compromis entre, d'une part, Tobjedrt de 
la surveillance et la methodologie particuliere utilisee pour 
Tatteindre et, d'autre part, la qualite des donnees en resultant. 
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Stroke surveillance provides useful information for a 
variety of purposes. The inclusion of etiologicfadors can 
help build our understanding of pathophysiology. The 
Framingham Study is a good example.^ Surveillance of 
antecedent factors and outcomes allows us to determine 
risk and prognosis. In addrtion to the Framingham Study, 
the WHO MONICA Project stroke substudy exemplHles 
a surveillance study that is examining risk factors and 
outcomes while at the same time attempting to find a 
relationship over a 10-year span that will explain the 
observed trend in stroke occurrence.® Stroke surveil
lance can be useful in assessing outcomes of preventive 
measures." Likewise, the quality of interventions, 
including hearth care, can be assessed,* which in turn 
will aid hearth care planning. There is a growing interest 
in measuring the impact of stroke on the community. To 
achieve this, surveillance of mortalrty alone is 
insufficient. It is more relevant to determine stroke 
incidence and prevalence. 

La surveillance des accidents cerebrovascuiaires fournrt des 
renseignements utiles qui peuvent etre utilises k diverses fins. Si 
on y inclus, comme dans l'etude de Framingham,^ des facteurs 
etiologiques on risque d'en apprendre plus sur la physio-
pathologie de la maladie. En examinant les antecedents et Tissue 
de la maladie, on arrive k determiner les risques et k etablir un 
pronostic. Outre l'etude de Framingham, l'etude sur les accidents 
cerebrovascuiaires effectuee dans le cadre du projet MONICA de 
TOrganisation mondiale de la sante (QMS) fart partie de ce type 
de surveillance. Cette etude tenart compte des facteurs de risque 
et de Tissue de la maladie, et a tente d'etablir sur une periode de 
dix ans, un lien qui expliquerart les tendances observdes dans la 
survenue des accidents cdrebrovasculaires.® La surveillance des 
accidents cerebrovascuiaires peut etre utile pour l'evaluation des 
resultats des mesures preventives." De meme, elle permet 
d'evaluer* la qualrte des interventions, notamment des soins de 
sante, et, ainsi, de mieux planrtier les soins. On cherche de plus 
en plus k savoir quelles sont les repercussions des accidents 
cerebrovascuiaires sur la colledivrte. Pour ce faire, il n'est pas 
suffisant de faire la surveillance de la mortalite. II serart en effet 
plus pertinent de determiner I'inddence et la prevalence de ces 
accidents. 

A number of methodological features can have an 
impad on data quality. Tradrtionally, stroke surveillance 
has been carried out by means of point surveys or 
periodically repeated surveys typically gathering data 
retrospectively. While a comprehensive, prospective 
registry may be considered ideal, rt is labour intensive 
and costly. Furthermore, the relatively low incidence rate 
means that data accrual is slow. Record-linkage of 
computerized databases has the potential for a high 
ascertainment rate, and rt is less costly than the 
establishment and maintenance of a stroke registry. 
However, rt is likely that at least the majority of patients 
with nonfatal strokes are hosprtalized, and the validrty of 
the.discharge diagnoses has to be established. If the 
purpose of surveillance is to determine stroke incidence, 
then hospital-based registries are inadequate given the 
strokes occurring in the community that are not 
registered in hospital discharges. 

Depending on whether the objective is to identrty 
inrtial as well as recurrent cases, the surveillance will be 
person-based or event-based. 

The choice of an upper age limrt for surveillance is 
crucial, particularly as the population ages and the 
likelihood of strokes in the eighth and ninth decades of 
life increases. Many studies have an upper age limrt for 
pragmatic reasons, e.g., the WHO MONICA substudy on 
stroke requires registration only up to age 64; inclusion 
beyond the age of 64 years is not discouraged but, 
rather, is considered optional, depending on local 

Un certain nombre de caracteristiques methodologiques 
peuvent influer sur la qualite des donnees. Jusqu'ici, on a 
toujours fart la surveillance des accidents cerebrovascuiaires par 
le biais d'enquetes ponctueiles ou d'enquetes fartes k intervalles 
reguliers et rassemblant en general des donnees retrospectives. 
La solution ideate serart de creer un registre prospectrt complet, 
mais cette methode est couteuse et requiert beaucoup de 
personnel. En outre, en raison du taux d'incidence relativement 
peu eieve des accidents cerebrovascuiaires, Taccumulation des 
donnees est relativement tente. Le couplage d'enregistrements de 
bases de donnees informatisees donne un taux de constatation 
eieve, et il est moins couteux d'avoir recours k cette methode que 
de creer et de mettre k jour un registre des accidents cerebro
vascuiaires. Cependant, il est probable qu'au moins la majorrte 
des patients ayant subi un accident cerebrovasculaire non mortel 
sort hosprtalisee, et il faut evaluer la validrte des diagnostics-
conges. Si la surveillance vise k determiner l'incidence des 
accidents cerebrovascuiaires, les registres d'hoprtaux ne sont pas 
une source d'information appropriee, puisqu'un certain nombre 
d'accidents cerebrovascuiaires survenant dans la colledivrte ne 
figurent pas parmi les donnees sur les conges d'hoprtaux. 

Selon que I'objectif est de determiner tes cas inrtiaux ou 
recurrents, la surveillance sera axee sur les patients ou sur les 
accidents cerebrovascuiaires. 

Pour faire cette surveillance, il est essentiel de choisir une 
limrte d'age superieure, surtout en raison du vieillissement de la 
population et parce que la probabilrte des accidents cerebro
vascuiaires augmente chez les odogenaires et les nonagenaires. 
De nombreuses etudes fixent un age limrte superieur pour des 
raisons pratiques. Ainsi, la sous-etude MONICA sur les accidents 
cerebrovascuiaires menee par TOMS exige que Ton y indue que 
les cas de moins de 65 ans. Elle ne decourage pas Tinclusion 
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interest.® Valuable information can be lost by setting 
lower limrts, particularly rt one is interested in the impad 
of stroke on the community. 

des cas de plus 64 ans, mais la juge facurtative, et dependante 
de Tinteret local.® II arrive qu'on perde d'importantes informations 
en fixant des limrtes d'age infeneures, surtout si Ton s'interesse 
aux repercussions des accidents cerebrovascuiaires sur la collec
tivrte. 

On the other hand, increasing the upper age limrt 
may compromise the qualrty of the data. The very 
elderly are less likely to undergo diagnostic testing, and 
thus will make the validrty more difficurt to establish. The 
importance of diagnostic validation should not be under
estimated. Surveillance studies of acute myocardial 
infardion show that validity varies over time and across 
populations.' 

Stroke subtyping is an important consideration, 
particularly when the purpose is to evaluate specific 
interventions and preventive measures. If the purpose of 
stroke surveillance is to monitor the total impad on the 
communrty, including hearth care utilization, then 
subtyping becomes less important. 

In general, the methodological options hinge on the 
extent of coverage, the degree of accuracy and the cost. 
The various trade-offs must be weighed against the 
intended purpose of surveillance. This implies that 
surveillance should not be a data-gathering exercise per 
se but, rather, an undertaking designed to meet well-
defined objedives. 

Arthough stroke mortalrty is declining, the burden of 
disease remains high, and even in countries wrth 
declining mortality rates there remain population groups 
intra-nationally that show high occurrence rates.® No 
country as yet has developed a national stroke registry, 
arthough at least one is embarking on this. Where 
appropriate computerized databases exist, ongoing 
record-linkage can be developed into a cost-effective 
registry system — even a national one — for stroke 
surveillance. 

A lot can be learned from international comparisons. 
However, the experience wrth the WHO MONICA study 
as rt pertains to both myocardial infardion and stroke 
shows that a considerable investment is required in 
qualrty control in order to ensure comparability.® 

Subtyping is an important ongoing challenge, particu
larly for fatal cases, given the already low and declining 
autopsy rates. While rt is often convenient to lump 
strokes into a few categories, this can resurt in the loss 
of valuable Information. Certainly accurate subtyping is 
a clinical imperative.'® It has become an epidemiological 
one as well. 

En revanche, en augmentant la limrte d'age superieure, on 
peut compromettre la qualrte des donnees. Les personnes tres 
agees sont moins susceptibles de passer des tests diagnostiques, 
et 11 devient alors plus difficile d'etablir la validrte des donnees. 
On ne dort pas sous-estimer Timportance de la validation 
diagnostique. Les etudes de surveillance des infarctus 
myocardiques aigus montrent que la validite des donnees varie 
avec te temps et selon les populations.' 

On dort aussi tenir compte de Tetablissement de sous-types 
d'accidents cerebrovascuiaires, surtout lorsqu'on veut evaluer les 
interventions specrtiques et les mesures preventives. Si Tobjectrt 
de la surveillance des accidents cerebrovascuiaires est de 
determiner leurs repercussions generates sur la colledivrte, y 
compris sur Tutilisation des soins de sante, il est alors moins 
important de faire un sous-typage. 

En general, les options methodologiques variant dans leur 
envergure, leur degre d'exactitude et leur cout. On dort alors 
evaluer quelles sont leurs avantages et inconvenients par rapport 
aux objectifs de la surveillance. On ne se bornera pas alors k 
faire une collecte de donnees, mais on tentera d'atteindre des 
objedifs precis. 

Bien que le taux de mortalrte due aux accidents cerebro
vascuiaires sort aduellement en dedin, le fardeau de cette 
maladie demeure eieve. Meme dans les pays ou ce taux est k la 
baisse, 11 est encore eieve® dans certains groupes de la 
population. Aucun pays n'a encore etabli un registre national des 
accidents cerebrovascuiaires, bien qu'au moins un pays s'engage 
actuellement dans un tel projet. Dans les pays dotes de bases de 
donnees informatisees pertinentes, on peut utiliser le couplage 
continu des enregistrements et en faire un systeme rentable 
d'etablissement d'un registre, et ce, meme k Techelle nationale, 
pour la surveillance des accidents cerebrovascuiaires. 

Les comparaisons Internationales sont tres informatives. 
Cependant, avec Tetude MONICA de TOMS, qui porte sur les 
infarctus du myocarde et les accidents cerebrovascuiaires, on 
comprend que, pour assurer la comparabilrte des donnees® il faut 
investir considerablement dans le controle de la qualrte. 

L'etablissement de sous-types d'accidents cerebrovascuiaires 
est un defi constant, en particulier pour les cas d'accidents 
mortels, puisque le taux d'autopsies est faible et diminue encore. 
Bien qu'il sort souvent pratique de repartir les accidents 
cerebrovascuiaires en quelques categories, cela peut causer une 
perte de donnees importantes. Faire un sous-typage precis est de 
toute evidence un imperatif sur le plan clinique'® de meme que 
sur le plan epidemiologique. 
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Finally, as surveillance systems develop, there is a 
need for effective strategies to ensure that research 
findings are implemented as enhancements to such 
systems, particularly in the administrative collection of 
regional or national data. 
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Bruce A. 

The goal of surveillance is to identify patterns of 
disease occurrence, detect disease outbreaks, develop 
clues about possible risk factors, find persons that need 
further investigation, and anticipate health service needs. 
Two sources of data are available for the purposes of 
surveillance: primary data, such as those arising from 
health surveys or local population-based registries; and 
secondary data, arising from large administrative 
databases. The effectiveness of any program to monitor 
the health of a community can be judged by the applica
tion of three "r's": right (accuracy), reasonable (cost) and 
rapid (speed). Programs using primary sources of data 
satisfy only one of the three "r's," that of accuracy. 
Pmgrams using secondary sources sacrifice accuracy for 
speed and cost. The challenge for Canada in setting up 
surveillance for stroke is that there is a relatively small 
population unevenly distributed over a very large 
geographical area. To date, surveillance in Canada has 
consisted of a combination of individually initiated 
research pmjects and government sponsored programs. 
The main focus has been to tackle the issue of the 
accuracy of the large databases by validating the 
discharge codes listed in the provincial hospital discharge 
databases. Three provinces have carried out 
independent validation studies yielding remari(ably similar 
results, and this lends confidence that hospital discharge 
databases will provide a means of carrying out 
surveillance for at least this one aspect of stroke. It is 
likely that any program for stroke surveillance in Canada 
will be multifaceted, involving the use of large 
computerized databases supplemented by hospital-
based registries set up in a few highly motivated local 
centres. Stmke sun/eillance will best be accomplished by 
a joint effort between government and researchers to 

La surveillance vise k determiner les tendances dans la 
survenue des maladies, a deceler les flambees de maladies, k 
tmuver les indices des facteurs de risque possibles, k reperer les 
personnes qui ont besoin d'un examen plus approfondi et k prevoir 
les besoins en matiere de services de sante. On utilise deux 
sources de donnees aux fins de la surveillance: les donnees pri
maires, c'est-a-dire celles qui proviennent d'enquites sur la sante 
ou de registres portant sur la population locale, et les donnees 
secondaires qui proviennent de grandes bases de donnees 
admlnistratives. Trois criteres aident a juger de I'efficacite avec 
laquelle un programme permet de surveiller la sante d'une 
communaute: ce sont son exactitude, son coQt et sa rapidite. Les 
pmgrammes qui ont recours k des sources primaires de donnees 
ne satisfont qu'k I'un de ces criteres, celui de I'exactitude. Les 
programmes qui ont recours k des sources secondaires de 
donnees priviiegient la rapidite et le cout, au detriment de 
I'exactitude. Au Canada, la mise sur pied d'un systeme de 
surveillance des accidents cerebrovascuiaires (ACV) est un 
processus complexe, car la population canadienne est 
relativement limitee et elle se repartit de fagon inegale sur un 
territoire immense. Jusqu'k present, la surveillance au Canada a 
consiste a combiner des projets de recherches individuels et des 
programmes parraines par le gouvernement. On s'est surtout 
penche sur la question de I'exactitude des grandes bases de 
donnees en validant les codes de diagnostic-conge qui figurent 
dans les bases de donnees hospitalieres provindales sur les 
conges. Trois provinces ont effectue des etudes de validation 
independantes qui ont produit des resultats remarquablement 
similaires. Cela nous permet de croire que les bases de donnees 
hospitalieres sur les conges nous permettront de proceder k une 
surveillance pour cet aspect au moins des ACV. Quel que soit le 
programme de surveillance des ACV pour lequel on optera au 
Canada, il sera probablement multidimensionnel et comprendre 
I'utilisation de grandes bases de donnees informatisees et de 
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ensure that the end product is of high quality and will 
meet the needs of improving the health of Canadians. 

registres hospitallers mis sur pied par quelques centres locaux qui 
s'interessent serieusement k cette question. En fait, la meilleure 
fagon de sun/eiller les ACV consistera k etablir une collaboration 
entre le gouvernement et les chercheurs pourgarantir un produit 
final de qualite superieure et permettre d'ameiiorer la sante des 
Canadians. 

Key words: Administrative database, hospital discharge 
summary, population-based registries, 
stroke surveillance. 

Mots cles: Base de donnees admlnistratives, resume du dossier 
d'hospitalisation, registres sur la population, sur
veillance des acddents cerebrovascuiaires. 

introduction Introduction 

Stroke is the most disabling chronic condition' and, in 
Canada, the number of people newly affected is 
unknown. Thus, desprte its impact on the individual, the 
family and society, little has been done in Canada to 
monitor stroke. The number of strokes in Canada is 
usually estimated from the U.S. figures by dividing by 10 
(the ratio of the populations in the two countries). This is 
no longer acceptable; we need an accurate count of 
Canadians with stroke, and this cannot be done without 
a surveillance program. Surveillance is defined as the 
systematic examination of a population to identify change 
in its hearth state.^ The three crucial elements are a 
defined pnstocol, a population base and a commrtment to 
an ongoing program. 

Sun/eillance is carried out to meet five main goals: to 
Identify patterns of disease ocx:urrence, detect disease 
outbreaks, develop clues about possible risk factors, find 
persons that need further investigation, and anticipate 
health service needs.^ However, as indicated in Rgure 1, 
surveillance is only one part of the hearth care planning 
cycle,® therefore, the emphasis placed on surveillance, in 
terms of resources and time, must be placed in 
perspective wrth the complete cycle. 

The effectiveness of any program to monitor the 
hearth of a communrty can be judged by the application 
of three "r's": right (accuracy), reasonable (cost) and rapid 
(speed). It is no use monitoring rt one doesn't know what 
is being monitored, if rt is so costly that there are no 
resources left to evaluate or implement intervention 
strategies, or rt rt takes so long that the recommendations 
that follow will be out of date before they are even written. 

L'acddent cerebrovasculaire (ACV) est la maladie chronique 
la plus invalidante' et, au Canada, on ne salt toujours pas combien 
de personnes en sont frappees. Ainsi, malgre les effets des ACV 
surl'individu, la famille et la societe, on n'a pris, dans ce pays, que 
peu de mesures pour les surveiller. En general, on se contente 
d'evaluer le nombre d'ACV au Canada k partir de celui des £tats-
Unis: on divise alors ce nombre par 10 (rapport entre les 
populations des deux pays). Cette fagon de calculer n'est plus 
acceptable. Nous avons besoin de connaitre le nombre exad de 
Canadians qui ont eu un ACV, et seuls des programmes de 
surveillance permettent de le faire. La surveillance est I'examen 
systematique d'une population dans le but de relever des 
changements dans son etat de sante.^ Les trois elements 
fondamentaux de la surveillance sont les suivants: un protocole 
defini, une population donnee et un engagement k Tegard d'un 
programme continu. 

La surveillance vise cinq buts principaux: determiner les 
tendances dans I'apparition des maladies, deceler les flambees de 
maladies, trouver les indices des facteurs de risque possibles, 
identifier les personnes qui ont besoin d'un examen plus 
approfondi et prevoir les besoins en matidre de services de santd.^ 
Toutefois, comme Tillustre la figure 1, la surveillance n'est qu'un 
des elements du cycle de planrtication des soins de sante;® par 
consequent, Timportance accordee k la surveillance, sur le plan 
des ressources etdu temps qu'on y consacre, doit etre envisagee 
dans la perspective du cycle complet. 

On peut determiner I'efficadte d'un programme de sun/eil
lance de la sante d'une communaute donnee k Taide des trois 
critdres ddje mentionnds, c'est-e-dire I'exactitude, le cout et la 
rapidite. II est inutile de faire cette surveillance si Ton ne salt pas ce 
que I'on sun/eille, si la surveillance monopolise toutes les 
ressources et qu'il n'en reste plus pour evaluer ou mettre en 
oeuvre des strategies d'inten/ention ou si la surveillance prend tant 
de temps que les recommandations auxquelles elle aboutira seront 
depassees avant meme d'etre mises par ecrit. 
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Figure 1 

The Health Care Intervention Planning Cycle 

Figure 1 

Soins de sante - Cycle de planification des 
interventions 
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Types of Surveillance 

What strategies are available for monitoring stroke, 
and how do these strategies measure up to the three 
"r's"? Two main types of surveillance can be distin
guished - primary and secondary - and the distindion is 
based on the sources of data used for the surveillance. 
Secondary surveillance uses data sources that were 
developed for other, usually administrative, purposes 
such as databases of mortality, hospital discharges, 
physidan claims and prescriptions filled. Indeed, some or 
all of these data sources are examined and reported on 
annually by the agencies that collect or administer the 
data and can be used to get a broad pidure of the 
magnrtude of the adivrty. Secondary sources of data may 
not be ideal for meeting all the goals of sun/eillance. The 
inddence of stroke is difficult to ascertain from secondary 
sources. Nor are these sources useful for deteding 
outbreaks of many of the chronic diseases such as 
arthritis, multiple sclerosis or Pari<inson's disease, which 
do not have a predidable pattern of hearth care 
utilization. However, for stroke the hearth care pattern is 
more predidable, and so changes in the occurrence of 

Types de surveillance 

De quelles strategies dispose-t-on pour surveiller les ACV, et 
comment ces strategies satisfont-elles au trois criteres de base? 
On distingue deux types principaux de surveillance (sun/eillance 
primaire et sun/eillance secondaire), et la distinction repose sur les 
sources de donnees utilisees. Pour la surveillance secondaire, on 
utilise des sources de donnees qui ont ete eiaborees k d'autres 
fins (habituellement a des fins admlnistratives), telles que des 
bases de donnees sur la mortalrte, les conges k la surte d'une 
hospitalisation, les demandes de remboursement pour services 
medicaux presentees par les medecins et les ordonnances 
executees. En fait, chaque annee, une partie de ces sources de 
donnees, sinon toutes, font Tobjet d'examens et de rapports de la 
part des organlsmes qui rassemblent les donnees ou qui tes 
administrent. Ces sources de donnees peuvent servir k brosser un 
tableau general de l'ampleur de Tadivrte. Les sources secondaires 
de donnees ne sont peut-etre pas le meilleur moyen de realiser 
tous tes objectifs de la surveillance. II est difficile de determiner 
avec certitude I'incidence des ACV k partir de sources de donnees 
secondaires. De la meme fagon, ces sources ne sont pas utiles 
lorsqu'il s'agrt de determiner les flambees de nombreuses maladies 
chroniques telles que Tarthrite, la sclerose en plaques ou la 
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stroke are likely to be reflected in changes in the number 
of records in these databases. 

maladie de Parkinson, pour lesquelles on ne peut predire quelles 
sont les tendances pour ce qui est de Tutilisation des soins de 
sante. Toutefois, pour les ACV, 11 est plus facile de predire ces 
tendances; les changements dans la sun/enue des ACV se 
traduisent habituellement par des changements dans le nombre de 
dossiers inclus dans ces bases de donnees. 

Use of such sources will certainly not provide clues 
about possible risk factors, because the data are usually 
limited to sociodemographic variables like age, sex and 
area of residence. Nor will they be useful in finding 
persons who need further investigation, as was done in 
communrty sun/eillance programs for hypertension, since 
the data remain anonymous. However, they are probably 
the most valuable source of data for determining hearth 
care resource utilization, because the quality of the data 
does not depend on the recording pradices of the 
dispenser or on the memory of the client. 

Primary surveillance is carried out through special 
initiatives designed to collect the specrtic type of 
information necessary to meet the designated goals. In 
the area of chronic diseases, primary surveillance is 
usually achieved through the establishment of registries. 
Again, two types of registries can be distinguished, which 
we have labelled "case reporting" registries and "case 
finding" registries. Case reporting registries rely on the 
transmission of information that is routinely collected, but 
the information is enhanced and is specific to the 
condition being monrtored. Quebec's Tumour Registry 
fundions this way. Information on hospital discharges for 
cancer is transmitted to the Tumour Registry and includes 
name, medicare number, diagnosis and pathology. No 
such stroke registries exist or are ever likely to exist. 
However, innovative and courageous groups in several 
parts of the world"'^ have set up "case finding" registries, 
which attempt to identify every new case of stroke as rt 
appears. Some of these registries are hospital based and 
include a lot of information on risk fadors and precise 
diagnostic information. There is also the possibilrty of 
including information on the outcome of stroke, 
particularly disability-related outcomes, which are of 
central importance in stroke. Thus, while having certain 
advantages, registries are not always able to ascertain 
rates, since they are not operating out of a known 
catchment area. Some registries do serve a known 
population and are able to estimate rates as well. A 
considerable amount of our knowledge about stroke 
derives from stroke registries. Because of the 
comprehensive nature of the data collected in them, they 
are very expensive to set up and maintain. Thus, many 
can operate for only a short period of time, which limits 
their ability to detect temporal trends. 

The challenge for Canada in setting up sun/eillance 
for stroke is that there is a relatively small population 
scattered over a very large geographical area. In addrtion, 
the distribution of the population is very uneven, in that 

Ces sources de donnees ne nous fournissent surement pas 
des indices sur les facteurs de risque possibles, car les donnees 
se limitent habrtuellement k des variables sociodemographiques 
telles que l'age, le sexe et le lieu de residence. Elles ne permettent 
pas non plus de trouver les personnes qui ont besoin d'un examen 
plus pousse, comme ce qui s'est fait avec les programmes de 
surveillance de Thypertension, puisque les donndes rassembldes 
ne comportent pas le nom des patients. Toutefois, ces sources de 
donnees sont probablement les plus utiles lorsqu'il s'agrt de 
determiner comment sont utilisees les ressources en soins de 
sante. En effet, la qualite de ces donnees ne depend ni de la fagon 
dont elles sont enregistrees par la personne qui dispense les soins 
ni de la memoire du patient. 

La surveillance primaire s'effectue au moyen d'initiatives 
particulieres congues pour rassembler le type d'information dont on 
a besoin pour atteindre des objectrts precis. Pour ce qui est des 
maladies chroniques, on fait la surveillance primaire en creant, en 
general, des registres. Encore une fois, on distingue deux types de 
registres que Ton appelle "registres de declaration des cas" et 
"registres de recherche de cas". Les registres de declaration des 
cas reposent sur la transmission de donnees qui sont accumuiees 
de fagon courante; cependant, ces donnees sont plus precises et 
sont particulieres k la maladie qui fait l'objet de la surveillance. 
C'est ainsi que fondionne le Registre des tumours du Quebec. 
L'information sur les conges aprds une hospitalisation pour cancer 
est transmise au Registre des tumours. Cette information 
comprend le nom du patient, son numdro d'assurance-maladie, le 
diagnostic et le nom de sa maladie. II n'existe aucun registre de ce 
type pour les ACV, et il n'en existera vraisemblablement jamais. 
Toutefois, dans plusleurs pays,"'^ des groupes innovateurs ont 
cree des registres de recherche de cas qui ont pour objet de 
reperer chaque nouveau cas d'ACV. Certains de ces registres sont 
aciministres par des hopitaux et contiennent une grande quantite 
d'information sur les facteurs de risque ainsi que des 
renseignements precis sur le diagnostic. On peut aussi y inclure 
des donnees sur Tissue de TACV, en particulier lorsque ce dernier 
cause un handicap, donnees qui sont essentielles pour les ACV. 
Par consequent, bien qu'ils comportent certains avantages, les 
registres ne permettent pas toujours d'etablir des taux, puisqu'ils 
ne portent pas sur un bassin de population connu. Certains 
registres dessen/ent cependant une population connue et 
permettent aussi de calculer des taux. Une trds grande partie de 
ce que nous savons sur les ACV provient des registres des ACV. 
Comme ils renferment des donndes abondantes, ces registres 
coutent trds cher, que ce sort leur mise sur pied ou leur gestion. 
C'est pourquoi certains n'ont qu'une courte existence, ce qui limite 
leur efficacite k deceler des tendances dans le temps. 

Pour le Canada, la surveillance des ACV est difficile, k cause 
de sa population restreinte et dispersee sur un vaste territoire. De 
plus, la distribution de la population est tres inegale: elle est tres 
concentree dans un petit nombre de villes mais dairsemee dans 
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there are huge concentrations in a small number of dties, 
leaving the surrounding areas sparsely populated. This 
uneven distribution makes population-based registries, 
the most accurate and scientifically fruitful strategy, 
impractical. Outside the main centres the size of the 
population is too small to yield enough strokes for an 
accurate estimate; and inside the main centres, the 
numbers of hosprtals are too large to be coordinated in 
one registry. 

Current Activity in Stroke Surveillance 

Stroke surveillance in Canada is in rts infancy. To 
date, rt has consisted of a combination of indiviciually 
initiated research projeds and government sponsored 
programs. The aim of the latter is to facilrtate the efforts of 
individual researchers and to provide guidance and the 
opportunity for expert consultation. This joint effort is 
needed to ensure that the end product is of high quality 
and will meet the needs of improving the hearth of 
Canadians. 

les regions environnantes. C'est pourquoi il est impossible, sur le 
plan pratique, de tenir des registres bases sur la population, ce qui 
constituerart la strategie de surveillance la plus exacte et la plus 
enrichissante sur le plan scientifique. Trop peu de personnes 
vivent en dehors des grands centres urbains, et on ne peut pas, en 
raison du faible nombre d'ACV qu'on trouverart dans ce groupe, 
obtenir un chiffre reftetant fiddlement la situation. Par ailleurs, les 
grandes villes, comptent trop d'hdpitaux pour que Ton puisse 
cxiordonner les donndes k partir d'un seul registre. 

Surveillance des ACV: Situation actuelle 

Au Canada, la sun/eillance des ACV n'en est qu'e ses ddbuts. 
Jusqu'e present, elle a consiste a combiner des projets de 
recherche individuels et des programmes parraines par le 
gouvernement. Ces derniers ont pour but de faciliter la tache aux 
chercheurs, de leur donner des conseils et de leur offrir Toccasion 
de consulterdes experts. Une telle collaboration est indispensable 
si Ton veut que le produrt final sort de qualrte superieure et 
permette d'ameiiorer la sante des Canadiens. 

As an historical perspective, Canada was involved in 
the MONICA project (Monitoring Trends and Deter
minants in Cardiovascular Disease) on surveillance for 
cardiovascular morbidrty.'® After the MONICA experience, 
there was considerable expertise available that could 
then be applied to stroke and considerable information 
about risk fadors, almost all of which also related to 
stroke.'" But stroke and cardiovascular disease are not 
the same and do not have the same pattern of hearth 
care utilization. The differences mean that the secondary 
surveillance strategies that were not surtable for 
monitoring cardiovascular disease were feasible for 
stroke. For example, because a high proportion of people 
wrth strokes are admitted to hospital, routinely collected 
recxsrds of hospital discharges can be used to monitor 
hosprtalized cases of stroke. The availability of this 
relatively attractive data source both simplifies and 
complicates surveillance. The data source provides a 
simple way to obtain information on an entire population 
over a long period of time at very little exist, thereby 
satisfying two of the three "r's." The complicating factors 
are related primarily to the accuracy of the diagnostic 
codes in the hosprtal database, but also to the unknown 
number of cases missed. 

II y a quelques annees, te Canada a participe au projet 
MONICA (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovacular 
Disease) qui portart sur la surveillance de la morbidrte due k des 
maladies cardiovasculaires.'® L'experience MONICA nous a permis 
d'acquerir de vastes connaissances spdcialisdes qui ont pu etre 
appliquees aux ACV et d'obtenir une quantite considerable de 
renseignements sur les facteurs de risque, dont la plupart etaient 
aussi lies aux ACV.'" Cependant, un ACV n'est pas une maladie 
cardiovasculaire, et tes tendances pour Tutilisation des soins de 
sante dans le premier cas ne sont pas les memes que dans le 
second. Ces differences signrtient que les strategies de 
sun/eillance secondaires qui ne cx>nviennent pas pour les maladies 
cardiovasculaires, conviennent pour les ACV. Par exemple, 
comme une forte proportion de personnes vidimes d'ACV sont 
admises dans les hopitaux, les dossiers habituellement etablis sur 
les conges peuvent sen/ir k sun/eiller les cas d'hosprtalisation pour 
ACV. Cette source de donnees relativement interessante simplrtie 
la surveillance tout en la compliquant. En effet, c'est le une fagon 
simple d'obtenir de l'information sur I'ensemble d'une population 
sur une longue pdriode, et ce, a un cout minima. On satisfart done 
ainsi & deux des criteres ddje mentionnes. Par contre, le probieme 
se pose au niveau de I'exactitude des codes de diagnostic dans 
les bases de donnees hospitalieres ainsi que du nombre de cas 
non deceies. 

This sets the stage for the surveillance activities in 
Canada. Researchers in three provinces have been 
adive in sun/eillance activities. A new projed,'* looking at 
hospitalizations for stroke across the 10 Canadian 
provinces has recently been funded by The National 
Hearth Research Development Program. To date, two 
provinces have information on hospital rates, and three 
have carried out independent validation studies of the 
aoxjracy of the discharge codes listed in their respective 
hosprtal discharge databases. 

Ces initiatives ont trace la vole des adivrtes de sun/eillance au 
Canada. A I'heure actuelle, les chercheurs de trois provinces 
prennent part a des adivrtes de surveillance. Un nouveau projet,'* 
dans le cadre duquel on etudie les cas d'hosprtalisation pour ACV 
dans les 10 provinces canadiennes vient d'etre finance par le 
Programme national de recherche et de developpement en matiere 
de sante. Jusqu'e present, deux provinces disposent de donnees 
sur tes taux d'hospitalisation, et trois provinces ont effectue des 
etudes pour valider I'exactitude des codes de diagnostic-conge 
figurant dans leurs bases de donndes hosprtalidres respectives sur 
les conges. 
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The resurts of the validation activities in the three 
provinces are summarized in Table 1. An extensive 
validation study was carried out in Saskatchewan.'®"" 
Expert coders abstraded information from the medical 
charts related to the clinical presentation of stroke. This 
information was then used in a computer algorithm that 
had been devised for the National Survey of Stroke.̂ ® in 
Halifax, Nova Scotia, Dr. Stephen Phillips trained and 
supervised senior medical students who abstracted 
information from the hospital charts of patients selected 
on the basis of diagnostic codes for cerebrovascular 
disease." In Quebec, our research group has taken two 
approaches to estimating accuracy. In a preliminary 
study,'" a randomly seleded sample of 96 charts wrth 
hosprtal ICD-9 discharge codes 430 to 437 were 
reviewed by one or two neurologists. This study was used 
to establish criteria for judging whether the information in 
the medical chart was compatible with a diagnosis of 
acute stroke and to determine the degree of 
interneurologist agreement. 

As part of a large study'® to examine length of stay for 
stroke in Montreal acute care hosprtals, the criteria were 
used to distinguish patients who had had a stroke from 
patients with other cerebrovascular disorders. Among the 
files on patients with true strokes, the criteria were used 
to distinguish the subtype of stroke. The files were first 
reviewed by the project coordinator and/or the senior 
investigator to determine which admissions were for 
acute strokes and which were not. Acute strokes had to 
have occurred within 30 days of admission. The study 
neurologist reviewed all the summaries of the files that 
were classrtied by the expert reviewers as not being 
associated with acute stroke, in order to verify the 
correctness of the decisions. 

Les resurtats des activites de validation dans les trois 
provinces en question sont resumes au tableau 1. Une etude 
detainee de validation a ete menee en Saskatchewan.'®"'® Les 
experts en codage ont extrart des fiches medicales des donnees 
se rattachant aux signes cliniques des ACV. Ces donnees ont 
ensuite ete utilisdes dans un algorithme informatique qui avart dtd 
congu pour I'Enquete nationale sur les ACV.̂ ® A Halifax, en 
Nouvelle-tcosse, le D' Stephen Phillips a formd et supen/ise des 
etudiants en medecine des cycles superieurs qui ont extrart des 
donnees de dossiers hospitallers de patients choisis d'apres les 
codes de diagnostic correspondent aux maladies cerebro
vascuiaires." Au Quebec, notre equipe de recherche a eu recours 
edeux approches pour estimer I'exactrtude des codes. Dans une 
etude preiiminaire,'" un echantillon choisi au hasard de 96 
dossiers, sur lesquels figuraient les codes de diagnostic-conge 
CIM (9* revision) 430 a 437, a ete examine par un ou deux 
neurologues. Cette etude a servi k dtablir tes critdres k partir 
desquels on a pu determiner, d'une part, si les donnees du dossier 
mddical sont compatibles avec un diagnostic d'ACV aigu et, d'autre 
part, dans quelle mesure les neurologues s'entendaient sur le 
diagnostic. 

Dans le cadre d'une vaste dtude'® ayant pour but d'examiner 
la duree de Thospitalisation des patients admis pour un ACV dans 
les hdpitauxde soins adifs de Montreal, on a utilise les criteres en 
question pour etablir une distinction entre les patients qui avaient 
eu un ACV et les patients attaints d'autres affections 
cerebrovascuiaires. Pour les dossiers sur les patients qui avaient 
reellement eu un ACV, les criteres ont sen/i k distinguer tes sous-
types d'ACV. Les dossiers ont d'abord ete examines par le 
coordonnateur du projet ou par le chercheur principal; cet examen 
visart k faire une distinction entre les admissions pour ACV aigus 
et les admissions pour d'autres maladies cerebrovascuiaires. Les 
ACV aigus devaient s'etre produrts 30 jours ou moins avant 
I'admission des patients. Afin de verifier la justesse des decisions, 
le neurologue qui a participe k l'etude a examine tous les resumes 
des dossiers classes par les evaluateurs experts comme n'etant 
pas relies aux cas d'ACV aigus. 
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Table 1 

Vaiidtty of Hospital Discharge Codes to Indicate 
Acute Stroke 

Tableau 1 

Validite des codes de diagnostic-conge dans I'Indicatlon des 
accidents cerebrovascuiaires (ACV) aigus 

Diagnosis (ICO-9 code) 

Diagnostic (code CIM-9* rdv.) 

Proportion witti high probability of acute sfroke 

Proportion de cas avec forte probabilite d'ACV aigu 

Saskatchewan" Nova Scotia" Quebec" Quebec" 

1990" 1990 1990" 1991" 

N=683 Prop. N=301 Prop. N=96 Prop. N=3197 Prop. 

Subarachnoid hemorrhage - (430) - Hemorragie sous-arachno'i'dienne 

Infracerebral hemorrhage - (431) - Hemorragie cerebraie 

Infracranial hemorrhage - (432) - H6morragie infracrSnienne 

Occlusion and stenosis of precerebral arteries - (433) -
Occlusion ou stenose des artdres precerebrales 

Occlusion of cerebral arteries - (434) - Occlusion des 
artdres cdrdb rales 

Acute, but ill-defined CVD - (436) - MCV aigues mais mal ddfinies 

Ottier and ill-defined CVD - (437) - MCV, auties et mal ddfinies 

Late effects of CVD - (438) - Sdquelles des MCV 

Transient cerebral ischemia - (435) - Ischemie cerebrate 
transitoire 

Hemiplegia*" - (342) - Hemipiegie"* 

Abnormal vision - (369) - cecite et baisse de vision 

Coma*" (780.0) 

Vertigo"* - (780.4) - ^tourdissement 

14 

39 

15 

35 

201 

165 

22 

6 

125 

18 

3 

12 

28 

92.9% 

89.7% 

13.3% 

20.0% 

91.5% 

90.1% 

54.5% 

16.7% 

21.6% 

50.0% 

0.0% 

50.0% 

46.4% 

3 

1 

2 

52 

14 

118 

24 

31 

56 

33% 

100% 

0% 

12% 

64% 

66% 

8% 

0% 

14% 

1 100% 

11 100% 

3 0%-33% 

9 44%-59% 

21 90%-95% 

42 62%-83% 

9 60%-75% 

247 

301 

68 

626 

651 

1,081 

223 

94.7% 

94.3% 

0% 

12.9% 

92.5% 

86.8% 

54.3% 

Total 683 301 96 3,197 

* Two neurologists reporting. - Rapports de deux neurologues. 
** Based on judgement of expert reviewers. - D'apres i'opinion d'evaiuateurs experts. 
*** For these codes, the high proportion of probable strokes arises because according to the algorithm'^ the categories "probable" or "highly probable" 

are assigned according to the presence of one of these clinical findings; only 19% were definite strokes. - En ce qui conceme ces codes, la forte 
proportion d'ACV est due au fait qu'on les consideres comme "probables" ou "tres probables" selon i'algorithme'^ choisi, car ces categories sont 
etablies en fonction de I'existence de I'un de ces resultats cliniques; 19% seulement des ACV etaient des ACV bien definis. 

The striking feature of these four studies is that, 
despite widely different methodologies, the resurts are 
remarkably similar, lending confidence to the possibility 
that hospital discharge databases will provide a way to 
carry out surveillance for at least this one aspect of 
stroke. 

II est frappant de constater que malgrd des methodologies 
differentes, les quatre etudes aient abouti k des resultats 
remarquablement similaires. Cette constatation nous permet de 
croire que les bases de donnees des hdpitaux sur les conges 
permettront d'exercer une surveillance, au moins pour cet asped 
des ACV. 
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The hospitalization rates for all strokes have been 
monrtored in two provinces (Saskatchewan and Quebec). 
In Quebec, our study group looked at hospital discharges 
over 10 years." On the basis of information on accuracy, 
we have cxincentrated on three of the ICD-9 codes for 
cerebrovascular diseases (431 for intracerebral 
hemorrtiage, 434 and 436 for Ischemic stroke). The main 
finding was that the hosprtalization rate for intracerebral 
hemorrhage increased over time in all age groups for 
men, and in the two highest age groups for women. The 
rates of ischemic stroke declined in younger men but 
increased in older persons, arthough not dramatically. In 
Saskatchewan, the rates over a four-year period appear 
to have been relatively stable. The Quebec data have 
allowed us to place ourselves on the map for international 
comparisons. The average annual age-standardized 
hosprtalization rate for all stroke for the nine-year period 
from 1981 to 1989 was 151 per 100,000 population over 
the age of 15 years, higher than the 127 per 100,000 
reported from registry data in France, but lower than the 
rates reported from Scandinavian countries and from 
Japan (more than 200 per 100,000 population).^' 

The hospital discharge database has also permitted 
an assessment of acHJte-care hospital resources for 
stroke. Table 2 presents the number of discharges and 
the number of bed-days attributed to intracerebral 
hemorrhage and ischemic stroke in Quebec, from 1981 
to 1990. Quebec continues to put considerable resources 
into stroke care. Through the Canadian Collaborative 
Study of Stroke Hosprtalizations,'* the resources 
allocated and the rates of hospitalization for stroke In all 
10 provinces will be examined wrth the use of a common 
methodology. This will allow us to focus on regional 
patterns and relate these to patterns of risk fadors and 
health care programs at the provincial level. Compared 
wrth other parts of Canada, the maritime provinces have 
high incidence and mortality rates for cardiovascular 
disease,^" and rt would be illuminating to see rt 
hosprtalization rates for stroke are higher in these 
provinces. Quebec has a high prevalence of smoking. Is 
this reflected In its stroke rates compared with other 
provinces? Ontario and Quebec have strong rehabilitation 
centres while British Columbia, Saskatchewan and 
Newrfoundland emphasize home care; the impact of these 
programs may be reflected in discharge patterns for 
stroke. These are the types of questions and issues on 
which the Canadian Collaborative Study will shed light. 

Les taux d'hospitalisation pour tous les ACV sont surveiltes 
dans deux provinces (en Saskatchewan et au Quebec). Au 
Quebec, notre groupe d'etude a examine les donnees recueillies 
pendant plus de 10 ans sur les conges apres hospitalisation.^® En 
nous fondant sur l'information dont nous disposions quant k 
I'exadrtudede cette information, nous nous sommes penches sur 
trois des codes CIM (9* revision) des maladies cerebrovascuiaires 
(le code 431, pour les hemorragies cerebrates, et les codes 434 et 
436, pour les ACV ischemiques). Notre prindpale decouverte a ete 
la suivante: le taux d'hospitalisation pour les hemorragies 
cerebrates augmente avec les annees pour les hommes queique 
soit leur groupe d'Sge, et pour les femmes des deux groupes 
d'ages les plus eieves. Les taux d'ACV ischemiques baissent chez 
les hommes plus jeunes, mais augmentent chez les personnes 
plus agees, bien que cette augmentation ne soit pas spedaculaire. 
En Saskatchewan, les taux releves sur une periode de quatre ans 
semblent avoir dtd relativement stables. Les donndes recueillies au 
Qudbec nous pennettent d'etablir des comparaisons avec d'autres 
pays. Le taux moyen annuel normalise selon Tage de tous les ACV 
sun/enus au cours des neuf annees allant de 1981 k 1989 est de 
151 pour 100,000 habitants Sges de plus de 15 ans. Ce taux est 
superieur k celui de la France (qui etart de 127 pour 100,000 
habitants d'apres les donnees des registres), et est inferieur aux 
taux declares par les pays scandinaves et le Japon (plus de 200 
par tranche de 100,000 habitants).^' 

La base de donnees hospitalieres sur les conges a aussi 
permis d'evaluer les ressources que les hdpitaux de soins actifs 
consacrent aux ACV. Le tableau 2 donne le nombre de conges et 
le nombre de jours-lits correspondent aux hemorragies cerebrales 
et aux ACV ischemiques au Quebec, pour la periode qui s'etend 
de 1981 e 1990. Le Quebec continue de consacrer des ressources 
considerables aux soins dispenses aux patients vidimes d'ACV. 
Grace k la Canadian Collaborative Study of Stroke Hospitalizations 
(etude conjointe canadienne sur tes hosprtalisations dues k des 
ACV),'* on examinera, k Taide d'une methodologie commune, les 
ressources affectees k ces types de soins et les taux 
d'hospitalisation pour ACV dans les 10 provinces canadiennes. 
Cela nous permettra de nous concentrer sur les tendances 
regionales et d'etablir un lien entre ces tendances et les tendances 
dans les fadeurs de risque et les programmes de soins de sante 
au niveau provincial. Comparativement aux autres provinces, les 
provinces maritimes ont des taux eieves d'incidence des maladies 
cardiovasculaires et de mortalite due k ces maladies.^-^ II serart 
interessant de verifier si les taux d'hospitalisation dues k des ACV 
sont egalement plus eieves dans ces provinces qu'ailleurs. Au 
Quebec, I'usage du tabac est trds rdpandu. Cela se refldte-t-il dans 
les taux d'ACV relevds dans cette province, lorsqu'on les compare 
k ceux des autres provinces? Par ailleurs, TOntario et le Quebec 
comptent des centres de readaptation qui sont largement utilises, 
alors que la Colombie-Britannique, la Saskatchewan et Terre-
Neuve mettent I'accent sur les soins k domicile; peut-etre ces 
programmes affedent-ils les tendances dans les conges associes 
aux ACV. C'est sur ce genre de questions que Tetude conjointe 
jettera de la lumiere. 
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Table 2 

Number of Discharges and Bed-days Attributed to 
Stroke in Quebec 

Tableau 2 

Nombres de congds et de jours-iits attribues aux accidents 
cerebrovascuiaires au Quebec 

Year 

Annde 

Intracerebral hemorrhage 

Hdmorragie cdrebrale 

Number 

Nombre 

407 
433 
463 
499 
593 
578 
608 
661 
643 
717 

Bed-days 

Jours-lits 

11,386 
9,250 

13,276 
12,169 
18,020 
16,406 
17,830 
21,090 
18,778 
20,099 

Ischemic stroke 

Accident cdrdbrovasculaire 

Number 

Nombre 

Bed-days 

Jours-lits 

1981-82 
1982-83 
1983-84 
1984-85 
1985-86 
1986-87 
1987-88 
1988-89 
1989-80 
1990-91 

Total 5,602 158,304 

4,873 
5,100 
5,343 
5,489 
5,824 
5,784 
6,232 
6,389 
6,480 
6,750 

58,264 

167,495 
206,566 
226,985 
218,235 
239,032 
242,817 
250,416 
256,197 
260,032 
264,933 

2,332,708 

Data Sources for Canadian Surveillance Sources de donndes pour un systeme de surveillance 
canadien 

One of Canada's strengths is rts universal hearth care 
system. Certain features of Canada's health care system 
make surveillance using secondary sources of data 
particularly surtable. Hospital discharge databases are 
one source of data for surveillance. The strengths of this 
source are that universal access to hearth care means 
that the decision to admrt or to apply certain diagnostic 
tests is not based on the ability to pay, and that all 
provinces have a mechanism to collect information on 
hosprtal discharges, making coverage widespread, if not 
complete. There are a number of known limitations: rt is 
drtficurt to distinguish first strokes from recurrent strokes, 
even with a unique identifier; and not all patients wrth 
stroke are admitted to hosprtal - some will be seen only in 
physicians' offices or emergency rooms, or some will die 
before reaching hospital. Given these strengths and 
weaknesses, surveillance for stroke in Canada will likely 
include this source. For those persons not admitted to 
hospital, a search of physician claims could yield 
additional cases, but in Quebec, for example, only 56% of 
claims have a diagnostic code. Mortality records would 
theoretically pick up patients who died before reaching 
hospital, but the accuracy of death certificates is low. At 
the moment, two provinces have computerized records of 
filled prescriptions that can be accurately attributed to 
individuals: Saskatchewan for everyone and Quebec for 
persons over the age of 65 years. This database is likely 
to be more useful for monitoring cardiovascular disease 

L'un des points forts du Canada, c'est son systeme de soins de 
sante universel. Certaines caracteristiques du systeme canadien 
font quil se prete particulierement bien a une surveillance reposent 
sur des sources secondaires de donndes. Les bases de donnees 
hosprtalieres sur les congds cx)nstrtuent Tune des sources de 
donndes qui peuvent sen/ir a la surveillance. Les avantages de 
cette source resident dans le fart qu'en raison de I'acces universel 
aux soins de sante, la decision d'admettre un patient ou de lui faire 
passer certaines epreuves diagnostiques ne repose pas sur sa 
capacrte de payer, et que toutes les provinces ont un mecanisme 
de collecte des donndes sur les congds; il en resurte done que 
presque tous les ACV, sinon tous, sont enregistrds. Cependant, ce 
systeme comporte certaines limrtes: 11 est difficile d'etablir une 
distindion entre un premier ACV et une reddive, meme en utilisant 
des codes d'identification uniques; de plus, ce ne sont pas tous les 
patients vidimes d'un ACV qui sont admis dans un hdpital (certains 
patients ne seront examines que dans un cabinet de medecin ou 
a I'urgence; d'autres meurent avant d'atteindre I'hdprtal). Compte 
tenu de ces avantages et de ces inconvenients, la surveillance des 
ACV au Canada inclura vraisemblablement cette source de 
donnees. On pourrart, en vdrifiant les demandes de 
remboursement prdsentdes par les medecins, deceler les cas 
d'ACV parmi les personnes qui n'ont fait que consulter leur 
medecin. Cependant, au Quebec, par exemple, seulement 56% de 
ces demandes comportent un code de diagnostic. Par ailleurs, les 
dossiers sur les deces pourraient, en theorie, nous renseigner sur 
les patients qui sont decedes avant d'atteindre I'hdprtal mais les 
donnees figurant sur tes certificats de deces sont rarement 

70 Healtti Reports 1994, Vol. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santd 1994, vol. 6, n" 1 
Statistique Canada, N" 82-003 au cat. 



Nancy Mayo, Arun Chockalingam, Bruce Reeder, Stephen Phillips 

than for monitoring stroke, as there are no unique mariner 
drugs for stroke. For example, in Quebec in 1990 over 
19,000 elderly individuals (or 3% of the elderly popu
lation) filled a new prescription for a diuretic^" (the most 
commonly prescribed class of antihypertensive 
medication). 

precises. Pour le moment, deux provinces tiennent des fichiers 
informatises sur les ordonnances executees qui permettent 
d'identifier les personnes auxquelles on a deiivre ces ordonnances. 
Ce sont la Saskatchewan, dont le systeme englobe tous les 
residents, et le Quebec, dont le systeme englobe les residents de 
65 ans et plus. II est probable que cette base de donnees sera plus 
utile pour la sun/eillance des maladies cardiovasculaires que pour 
la sun/eillance des ACV, car 11 n'existe pas de medicaments 
specifiques pour ces derniers. Par exemple, au Quebec, en 1990, 
plus de 19,000 personnes agees (sort 3% de la population kgke) 
ont presente une nouvelle ordonnance pour un diuretique^" (la 
categorie d'antihypertenseurs la plus souvent prescrite). 

What Is the future? L'avenir 

We are interested in continuing a multifaceted 
approach to stroke surveillance. We will have to rely 
mainly on the use of large computerized databases and 
on the linkage of data from murtiple sources using the 
unique hearth care number assigned to each provindal 
resident. The capacity to link will provide a more accurate 
count of new cases and a more comprehensive 
assessment of hearth care utilization, including not only 
acute-care hosprtalizations but all hosprtalizations, 
physician services, drug use and mortality. In parallel, a 
few highly motivated local centres will be encouraged to 
set up hosprtal-based registries to examine complex 
relationships between risk factors, clinical features, 
referral patterns, diagnosis, treatment and outcome. 

La meilleure solution consiste k continuer d'utiliser une 
approche multidimensionnelle de la sun/eillance des ACV. II nous 
faudra compter surtout sur les grandes bases de donnees 
informatisees et sur les liens que nous etablirons entre les 
donnees provenant de sources murtiples en utilisant les numeros 
d'assurance-maladie propres k chacun des residents d'une 
province. En reliant entre elles ces donnees, on pourra etablir avec 
plus d'exactitude le nombre de nouveaux cas et ainsi mieux 
evaluer Tutilisation des soins de sante. Cette evaluation 
comprendre non seulement les hosprtalisations dans les hdpitaux 
de soins actifs, mais egalement toutes tes hospitalisations, les 
sen/ices dispenses par les mededns, Tutilisation des medicaments 
et la mortalrte. Paraltelement, on encouragera quelques centres 
locaux s'interessant vivement k cette question k creer des registres 
hospitallers. Ceux-ci serviront k examiner les relations complexes 
qui existent entre les facteurs de risque, tes signes cliniques, les 
tendances pour ce qui est de I'orientation des patients vers des 
services specialises, te diagnostic, te trartement et Tissue du 
trartement. 
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Section IV 

Primary Prevention of Stroke 

Section IV 

Prevention primaire des accidents 
cerebro vasculaires 

Arun Chockalingam* 

This plenary session on the primary prevention of 
stroke describes the contributory risk fadors and how to 
control them. Many of the risk factors responsible for 
coronary heart disease (CHD) are also responsible for 
stroke. This session reviews the four main modrtiable 
risk factors, namely: hypertension, dyslipidemia, smoking 
and sedentary lifestyle (or lack of exercise). Excessive 
intake of alcohol as a risk factor is not specifically deart 
with, even though rts signrticance is recognized. 

Dr. Borhani reviews some of the major clinical trials 
and other epidemiological studies conducted worid-wide 
and focuses his presentation on the role of hypertension 
as the most powerful independent risk factor for cerebro
vascular stroke.' It has been cleariy demonstrated that 
there is a signrticant decline in rates of stroke mortality 
in North America and elsewhere in dired correlation wrth 
the cxjntrol of hypertension.^ Many of the conference 
speakers, including the speakers on hypertension - Drs. 
Borhani, Joffres and Hamet - point out the signrticance 
of high systolic blood pressure and show that rt is a 
greater risk factor for stroke than diastolic blood 
pressure. 

Dr. Michel Joffres reviewed the prevalence of high 
blood pressure among Canadian adults and the degree 
of awareness that they have the problem, their treatment 
status and the level of blood pressure control. Using the 
current data from the Canadian Heart Hearth Inrtiative® 
Dr. Joffres showed that all four parameters - prevalence, 
awareness, treatment and control of hypertension - show 
an upward gradient from west to east, wrth the exception 
of Quebec. He also showed that the prevalence of 
hypertension is directly correlated wrth socioeconomic 
status and level of education. [Note: this paper is not 
included in these proceedings). 

Discussion of the hypertension component is 
concluded by Dr. Pavel Hamet, who crrtically reviewed 
the similarrties and drtferences between three [Note: this 
paper is not included in these proceedings] major 
guidelines for hypertension treatment and control. These 

Arun Chockalingam* 

Cette seance pteniere sur la prevention primaire des 
accidents cerebrovascuiaires (ACV) trarte des fadeurs de risque 
et des moyens de les attenuer. Bon nombre des facteurs de 
risque de la cardiopathie ischemique sont tes memes que ceux 
des ACV. Cette seance examine les quatre principaux facteurs 
qu'il est possible d'attenuer: Thypertension arterieile, la 
dyslipidemie, te tabagisme et la sedentarite (te manque 
d'exercice). Nous ne trartons pas vraiment ici d'un autre facteur 
de risque qu'est la consommation excessive d'alcool, bien qu'on 
en sache Timportance. 

D' Borhani passe en revue certains des principaux essais 
cliniques et autres etudes epidemiologiques realises dans le 
monde et se penche en particulier sur Thypertension arterieile, le 
plus important facteur de risque independent des ACV.' On a 
dairement montre que Timportante baisse de la mortalite par ACV 
observee en Amerique du Nord et ailleurs est directement liee k 
la lutte contre Thypertension.^ Bon nombre des conferenciers, 
notamment ceux dont Texpose porte predsement sur Thyper
tension {D" Borhani, Joffres et Hamet), soulignent Timportance de 
la pression arterieile systolique et montrent que si cette pression 
est haute, le facteur de risque est plus grand que si c'est la 
pression arterieile diastolique qui est eievee. 

D' Michel Joffres a discute de la prevalence de Thypertension 
arterieile parmi les adultes canadiens, k quel point ceux-ci sont 
conscients de ce probteme, s'ils regoivent des trartements ou non 
et le degre de controle de la pression arterieile. En s'appuyant sur 
les donnees aduelles de TInrtiative canadienne de promotion de 
la sante cardiovasculaire,® D' Joffres indique que chacun de ces 
parametres - la prevalence, la prise de conscience, le traitement 
et la surveillance de Thypertension - augmente a mesure que Ton 
se deplace d'ouest en est, mais que le Quebec fart exception. II 
montre egalement que la prevalence de Thypertension est 
directement liee au statut socio-economique et au niveau 
d'instruction des individus. [Note: ce document n'est pas inclus 
dans ce rapport.) 

D' Pavel Hamet clot la discussion sur le trartement et 
Tattenuation de Thypertension arterieile. II compare les trois [Note: 
ce document n'est pas inclus dans ce rapport.) grandes lignes 
directrices qui existent sur ce sujet: les recommandations de la 
Societe canadienne de Thypertension arterieile,""® le Fifth report 
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are the recommendations of the Canadian Hypertension 
Society,""' the Fifth Report of the (American) Joint 
National Committee,® and the guidelines issued jointly by 
the International Society of Hypertension and the World 
Hearth Organization.'® Here too systolic hypertension 
emerges as a significant risk factor. Readers are 
recommended to review all three guidelines. 

Dr. David Jacobs and Dr. Louis Horiick assess the 
evidence on whether dyslipidemia has a role in cerebro
vascular stroke. They both conclude that there is no 
direct correlation between total cholesterol level and total 
stroke. However, both speakers through different path
ways systematically demonstrate that an elevated 
cholesterol level is associated wrth an increase in the 
inddence of nonhemorrhagic stroke, even though the 
relation of blood cholesterol to atherosclerotic stroke 
may not be as strong as rt is to CHD. Dr. Horiick 
emphasises that hypertension and associated metabolic 
abnormalrties must be considered as important risk 
fadors for both CHD and stroke. He stresses that 
obesity in this complexity of risk fadors should be deart 
with. The attainment of ideal body weight (body mass 
index between 20 and 25) should be a powerful preven
tive fador against both CHD and nonhemorrhagic 
stroke. 

of the Joint National Committed (£tats-Unis) et les directives 
publiees conjointement par V International Society of Hypertension 
et TOrganisation mondiale de la sante.'® Ici aussi, on constate 
qu'une forte pression arterieile systolique est un facteur de risque 
important. On recommande aux lecteurs d'etudier chacune de ces 
lignes directrices. 

D" David Jacobs et Louis Horiick examinent les donnees sur 
le rdle de la dyslipiddmie dans les ACV. Ni Tun ni I'autre ne crort 
a une correlation directe entre la cholesteroiemie et les ACV. 
Cependant, par des methodes differentes, tous deux montrent 
qu'il y a un lien entre la cholesteroiemie eievee et l'incidence des 
ACV non attribuables a une hemorragie, meme si ce facteur n'est 
peut-etre pas lie aussi fortement aux ACV dus a I'atherome 
qu'aux cardiopathies ischemiques. D' Horiick souligne que I'on 
dort considerer que Thypertension arterieile et les anomalies 
metaboliques qui Taccompagnent sont d'importants facteurs de 
risque de la cardiopathie ischemique et des ACV. II ajoute qu'il 
faut se pencher sur l'obesrte, qui fart partie de cet ensemble 
complexe de fadeurs de risque. Le maintien du poids corporel 
ideal (un indice de masse corporelle variant entre 20 et 25) 
constrtue un important facteur de prevention tant de la 
cardiopathie ischdmique que des ACV non attribuables a une 
hdmorragie. 

Smoking has been established as a cause of 
premature death." Ms. Elinor Wilson presents the 
evidence that cigarette smoking is directly related to 
cerebrovascular mortality. She shows that globally, both 
cigarette smoking and associated stroke mortality are on 
the rise. In her presentation she stresses the important 
role of hearth professionals in assisting their patients to 
qurt smoking. She provides concrete examples and 
practical guidelines to help patients qurt smoking. She 
points out that while our efforts in Canada have 
produced favourable results (a signrticant reduction in 
tobacco consumption), globally the smoking rate is on 
the rise, particularly in the developing countries. To curb 
global stroke prevalence rates, rt is essential to 
persuade the governments of the world to help eradicate 
the smoking menace. Arthough tobacco generates a 
substantial revenue to governments, its associated ill 
hearth causes signrticant morbidity and a high number of 
premature deaths, which leads to a net loss over 
revenue. 

On a deja montre que le tabagisme est un facteur de deeds 
premature." Les donnees de M""' Elinor Wilson indiquent que la 
cigarette est directement liee a la mortalite due aux ACV. M"" 
Wilson signale une augmentation mondiale du tabagisme et de la 
mortalite due aux ACV liee a la cigarette. Elle souligne le rdle 
primordial que doivent jouer les professionnels de la sante dans 
la lutte contre le tabagisme. Elle illustre ses propos par des 
exemples concrets et donne des conseils pratiques sur la fagon 
d'aider les gens a cesser de fumer. Elle note qu'en deprt des 
bons resultats obtenus au Canada (OIJ on note une baisse 
considerable de la consommation de tabac), le tabagisme est en 
hausse a Techelle mondiale, particulierement dans les pays en 
voie de developpement. Si Ton veut reduire la prevalence 
mondiale des ACV, il est essentiel de convaincre les 
gouvernements d'appuyer la lutte contre la cigarette. Bien que la 
consommation du tabac produise d'importants revenus pour les 
gouvernements, ces revenus sont inferieurs aux partes 
qu'entrainent la morbidrte et la forte mortalrte prematuree liees a 
cette habrtude. 

The final topic in this session is the role of exercise 
in the prevention of stroke, presented by Dr. Gerald 
Fletcher. Dr. Fletcher stresses the importance of 
exercise for active living. Regular physical exercise has 
a direct influence on lowering blood lipids, levels of 
glucose intolerance, body weight and blood pressure. 
From what we learned earlier, lowering all these risk 
fadors has a direct consequence on CHD and stroke. 
Using the Honolulu Heart Program'^ data as an 
example, Dr. Fletcher shows that physical activity was 
protedive against 'dot caused' stroke only in 

Presente par D' Gerald Fletcher, te dernier expose de cette 
sdance traite du rdle que joue I'exercice physique dans la 
prevention des ACV. D' Fletcher souligne qu'il est important de 
faire de I'exercice et de mener une vie adive. Un programme 
regulier d'exercice physique permet de reduire la lipemie, 
Tintoierance au glucose, le poids corporel et la tension arterieile. 
Comme Tont montre les exposes precedents, en attenuant 
chacun de ces facteurs, on redurt tes risques de cardiopathie 
ischemique et d'ACV. En s'appuyant sur les donnees du Honolulu 
Heart Program^^ U Fletcher note que Tactivrte physique ne 
protege contre tes ACV dus k la formation de caillots que les 
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nonsmokers. In smokers, physical activrty showed no 
benefrt at all. This underiines the importance of smoking 
cessation. He concludes that the exercise employed in 
prevention can be mild to moderate in intensity and may 
involve activrties that can be incorporated into daily life. 

This plenary session thus reviews all the known risk 
fadors for stroke and provides detailed viewpoints on 
the four major modrtiable risk fadors for stroke -
hypertension, hyperlipidemia, smoking and physical 
inactivity. Dr. Borhani points out the evidence for the 
addrtional risks posed by other factors such as high 
hematocrrt percentage and fibrinogen level, abnormal 
whrte blood cells, use of oral contraceptives, 
psychosocial stress, obesrty and excessive alcohol 
consumption. In addrtion, he draws attention to two 
specrtic risk factors for stroke: the presence of atrial 
fibrillation and the presence of subclinical disease, such 
as carotid wall thickness confirmed sonographically. In 
the next section, "Secondary Prevention" an article by 
Dr. Robert Hart deals specrtically wrth atrial fibrillation as 
a definrte risk factor for stroke. 

non-fumeurs. Pour les fumeurs, Tactivrte physique n'a aucun effet 
preventif. Cette constatation confirme Timportance de la lutte au 
tabagisme. D' Fletcher termine son expose en indiquent que Ton 
peut a des fins preventives, recommander des exercices de faible 
ou moyenne intensite et qui sont faciles k integrer dans la vie de 
tous les jours. 

Cette seance pidnidre examine done tous les facteurs de 
risque cx^nnus des ACV et trarte en ddtail des quatre facteurs que 
Ton peut attdnuer: Thypertension arterieile, Thyperlipidemie, le 
tabagisme et le manque d'activite physique. D' Borhani souligne 
qu'il existe d'autres facteurs de risque comme des taux eieves 
d'hematocrite et de fibrinogene, la production de leucocytes 
anormaux, la prise de contraceptrts oraux, le stress psychosocial, 
I'obesite et la consommation excessive d'alcool. II attire en outre 
{'attention sur deux fadeurs de risque particuliers des ACV: la 
fibrillation auriculaire et les maladies infradiniques comme 
Tepaississement de la parol de la carotide, que Ton peut deceler 
par echographie. La prochaine sedion porte sur la prevention 
secondaire et D' Robert Hart y trarte en particulier du lien reel 
entre la fibrillation auriculaire et les ACV. 
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Major Clinical Trials in Hypertension 

Nemat O. Borhani* 

Correction des facteurs de risque dans la 
prevention de I'accident cerebrovasculaire: 
principaux essais cliniques sur i'hypertension 

Nemat O. Borhani* 

Abstract 

Results of all major clinical trials on the efficacy of 
treatment of hypertension provide convincing evidence 
that judicious treatment of hypertension in a clinical 
setting and effective control of hypertension in a 
community setting significantly reduce the rate of 
morbidity and mortality fmm stroke. It is especially 
noteworthy to review the results of some of the trials on 
prevention of stroke mortality in the elderly. 

HDFP: 
Antihypertensive drug treatment reduced the inci
dence of stroke among the HDFP cohort in the age 
group 60-69 years as significantly as it did in the 
younger age group. 

SHEP: 
Treatment of isolated systolic hypertension (ISH) 
reduced the incidence of stroke in the SHEP cohort 
by 36% in five years. 

MRC Trial: 
Similar results wre reported by the follow-up of the 
cohort enmlled in the MRC Trial. 

The Swedish Study: 
Antihypertensive treatment reduced significantly the 
incidence of stroke in this cohort as well. 

Key words: Clinical trials, risk factors, atrial fibrillation, 
sub-clinical disease. 

Introduction 

Resume 

Les resultats des principaux essais cliniques sur I'efficacite du 
traitement de l'hypertension confirment qu'un traitement judicieux 
de l'hypertension en milieu clinique, ainsi que des mesures 
efficaces de lutte contre l'hypertension dans la population, 
reduisent de fagon notable les taux de morbidite et de mortalite 
par ACV. II convient tout particulierement d'analyser les resultats 
de certains des essais sur la prevention de la mortalite causee 
par un ACV parmi la population agee. 

HDFP: 
Dans la cohorte de I'HDFP, le traitement antihypertensif a 
reduit le taux d'ACV de fagon aussi appreciable pour les 
sujets ages de 60 a 69 ans que pour les sujets plus jeunes. 

SHEP: 
Le traitement de l'hypertension systolique isoiee (HSI) a reduit 
le taux d'ACV des sujets de la cohorte SHEP de 36% en cinq 
ans. 

Essai du CRM: 
On a obtenu des resultats similaires au cours du suivi d'une 
cohorte inscrite a I'essai du CRM. 

L'etude suedoise: 
Le traitement antihypertensif a notablement reduit le taux 
d'ACV dans cette cohorte egalement. 

Mots cies: Essais cliniques, facteurs de risque, fibrillation 
auriculaire, affection subclinique. 

Introduction 

Desprte the impressive redudion in their reported 
mortality, disorders of the cerebral circulation, commonly 
known as stroke, remain one of the leading causes of 
death and disability. Arthough the observed decline in 
mortality from stroke during the past decade is 
encouraging, our main responsibility in terms of 
proteding the public's hearth must remain in the domain 
of primary prevention. In this presentation, I summarize 
some of the main features of the epidemiology of stroke 
and bring to focus the opportunrties that exist to chart a 
strategy for the prevention of stroke in the community. 

En deprt d'une reduction impressionnante du taux de 
mortalite qui leur est associe, les troubles de la circulation 
cerebraie, communement appetes accidents cerebrovascuiaires 
(ACV), demeurent Tune des principales causes de mortalrtd et 
d'invalidrte. Bien que te dedin observe dans le taux de mortalrte 
imputable k TACV au cours des 10 dernteres annees sort 
encourageant, notre rdle en matiere de protection de la sante 
publique nous commando de maintenir nos efforts dans le 
domaine de la prevention primaire. Dans cet expose, je resume 
certaines des principales caracteristiques de l'epidemiologie de 
TACV et je souligne les moyens dont nous disposons pour definir 
une strategie pour prevenir de TACV dans la population. 

* Cardiovascular Health Study, Carnelian Bay, California 96140 Cardiovascular Health Study, Carnelian Bay, California 96140 
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Determinants of Stroke Determinants de I'ACV 

The term "stroke" represents the development of 
any type of focal disorder of the brain — hemorrhagic or 
thrombotic — of abrupt onset due to diseases that affect 
the cerebral blood vessels. The geographic clustering of 
this episode among different population groups, the 
findings from observational longrtudinal studies, and the 
results of experimental investigations have brought to 
focus major determinants of stroke, known collectively 
as stroke risk factors. 

Par «ACV» on entend tout type de trouble cerebral en foyer 
— hemorragique ou thrombotique — d'apparrtion soudaine et 
imputable k une affedion des vaisseaux sanguins cerebraux. La 
concentration geographique de cette affection parmi differentes 
populations, les resurtats des etudes longrtudinales et ceux des 
recherches ont mis k jour les principaux determinants de TACV, 
regroupes sous Tappellation de facteurs de risque d'ACV. 

Findings from 30 years of follow-up of the 
Framingham cohort provide us wrth some important 
information about the epidemiology of stroke. First, there 
seems to be no signrticant difference in the type of 
clinical manifestation of stroke by sex; that is, the 
frequency distribution of drtferent types of clinical 
manifestations of stroke seem to be similar in men and 
women. 

Les observations de Tetude Framingham portant sur 30 
annees de suivi nous fournissent d'importantes informations sur 
l'epidemiologie de TACV. Tout d'abord, il ne semble y avoir 
aucune difference signrticative liee au sexe en ce qui a trart aux 
types de manrtestations de TACV, c'est-e-dire que la distribution 
de la frequence des differentes manrtestations cliniques de TACV 
semble etre la meme pour les hommes et pour les femmes. 

Second, infardion of the brain, including lacunar 
infarction, is the most common of all clinical manifes
tations of stroke; hemorrhagic episodes, cerebral 
embolism and transient ischemic attacks (TIA) are much 
less frequent, ranging from 10% to 20% of clinical 
manifestations of stroke.' 

Deuxidmement, Tinfarctus cdrdbral, y compris Tinfarctus 
lacunaire, est la plus rdpandue de toutes tes manifestations 
cliniques de TACV; les episodes hemorragiques, Tembolie 
cerebraie et les accidents ischemiques transitoires (AIT) sont 
beaucoup moins frequents, ne representant que 10% k 20% des 
manrtestations cliniques de TACV.' 

Third, most of the risk factors for cardiovascular 
disease hold true for stroke as well. Some of these 
fadors are nonmodrtiable, such as heredrty, age and 
sex. Others are modrtiable, such as hypertension, 
hypercholesterolemia, left ventricular hypertrophy, 
cigarette smoking, diabetes mellrtus, physical inactivity, 
the use of oral contraceptives, sociopsychological stress, 
obesity, excessive alcohol consumption and hemostatic 
fadors, such as high hematocrrt percentage and 
fibrinogen level, and abnormal whrte blood cells. 

Fourth, a posrtive history of previous events, such 
as ischemic heart disease, peripheral vascular disease, 
and even stroke, is a powerful predictor of future 
strokes. 

Troisiemement, la plupart des facteurs de risque de maladie 
cardiovasculaire s'appllquent aussi k TACV. Certains de ces 
fadeurs ne sont pas modrtiables, tels Theredrte, Tage et le sexe. 
Certains autres toutefois le sont, comme Thypertension, I'hyper
cholesteroiemie, Thypertrophie ventriculaire gauche, le tabagisme, 
le diabete sucre, I'inactivite physique, I'usage de contraceptifs 
oraux, te stress socio-psychologique, I'obesite, une consommation 
excessive d'alcool ainsi que des facteurs hemodynamiques, tels 
un pourcentage d'hematocrite et un taux de fibrinogene eieves, 
et des leucocytes anormaux. 

Quatriemement, des antecedents tels une cardiopathie 
ischemique, une maladie vasculaire peripherlque et meme un 
ACV constrtuent tous de puissants pr6dideurs d'ACV. 

Before any consideration of these tradrtional risk 
fadors, two points need emphasis. One is the presence 
of atrial fibrillation as a definrte risk fador for stroke, and 
the other is our abilrty to identify the presence of 
subclinical disease in the population. Subclinical 
diseases, such as increased carotid artery wall 
thickness, as deteded noninvasively by B-mode 
urtrasonography, are important predictors of subsequent 
clinical manrtestation of overt stroke. Before a discussion 
of the main risk factors for stroke, modrtiable or 
othenwise, a brief review of the available evidence on 
the signrticance of atrial fibrillation and subclinical 
disease as risk factors is in order. 

Avant meme d'envisager ces fadeurs de risque reconnus, 
nous devons trarter de deux points: de la presence d'une 
fibrillation auriculaire comme facteur de risque certain et, 
deuxiemement, de notre capacrte de deceler la maladie 
subclinique dans la population. Les maladies subdiniques, telles 
qu'un epaississement de la parol de Tartere carotide deceie de 
fagon non invasive par Techographie bidimensionnelle, sont 
d'importants predicteurs de la manrtestation clinique urterieure 
d'un ACV patent. Avant de passer aux principaux facteurs de 
risque d'ACV, modrtiables ou non, il y aurart lieu de passer 
brievement en revue les donnees actuelles sur Timportance de la 
fibrillation auriculaire et de la maladie subclinique comme facteurs 
de risque. 
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Atrial Fibrillation 

The prevalence of electrocardiographic abnor
malrties, wrth or wrthout hypertension, increases wrth 
age, especially after the age of 65 years, and the value 
of resting electrocardiographic findings as a predictor of 
stroke has been known for some time.^'" For example, 
the Honolulu Heart program has shown that minor 
electrocardiographic abnormalrties are associated 
independently wrth increased risk of stroke.^ Also, data 
from the Framingham Study do show a clear association 
between atrial fibrillation, especially among those wrth 
rheumatic heart disease, and increased risk of brain 
infarction.®" Further, even so-called idiopathic atrial 
fibrillation is frequently associated wrth increased risk of 
stroke.* Atrial fibrillation is a common form of arrhythmia 
in people over the age of 65 years, who are most 
vulnerable to stroke.® 

Fibrillation auriculaire 

Les anomalies dlectrocardiographiques, avec ou sans hyper
tension, augmentent avec Tage, en particulier apres 65 ans. De 
plus, nous connaissons depuis un certain temps deja la valeur de 
Teiectrocardiographie au repos comme predideur de TACV.̂ "* Par 
exemple, le Honolulu Heart Program a montre que des anomalies 
mineures a Teiectrocardiographie sont associees de fagon 
independante a un risque accru d'ACV.^ Par ailleurs, tes donn6es 
de Tetude Framingham reveient une nette association entre la 
fibrillation auriculaire et le risque d'infarctus cdrdbral, en particulier 
chez les personnes souffrant de cardite rhumatismale.®" Plus 
encore, meme la fibrillation auriculaire idiopathique est 
frdquemment associee a un risque plus eieve d'ACV.* La fibril
lation auriculaire est une forme courante d'arythmie pour les 
personnes de plus de 65 ans, qui sont les plus vulndrables k 
TACV.® 

Cross-sedional data from the baseline examination 
in a longrtudinal cohort study among a population group 
aged 65 years and over, known as the Cardiovascular 
Hearth Study (CHS),' indicated that the prevalence of 
atrial fibrillation was higher among members of the 
cohort wrth clinical evidence of cardiovascular diseases, 
including stroke, than among those without (9.1% vs. 
1.6%). In murtivariate regression analysis, there was a 
statistically signrticant and independent association 
between atrial fibrillation and the prevalence of clinically 
verifiable stroke, after adjustment for age, race, sex, 
history of previous cardiovascular disease, subclinical 
evidence of cardiovascular disease, and other cardio
vascular disease risk factors.® Also, in another 
communrty-based study of stroke, a signrticant 
association has been reported to exist between atrial 
fibrillation and silent brain infardion, diagnosed by 
magnetic resonance imaging.® 

Therefore, the early recognrtion of atrial fibrillation 
and its treatment should be of high priorrty in our 
strategy for the prevention of stroke. 

Subclinical Disease 

Recent advances in high resolution urtrasonography 
and the use of Doppler systems, makes rt possible to 
detect, noninvasively, the presence of atherosclerotic 
plaques in carotid, femoral and peripheral arteries, as 
well as in the abdominal aorta. The utility of the use of 
B-mode urtrasonography to evaluate the presence of 
carotid atherosclerosis, especially in older adurts, has 
been demonstrated in the CHS and other similar 
studies.'®'" Baseline data from the CHS indicated that 
the prevalence of subclinical disease among the older 
adurts was relatively high, and that there was a 
signrticant and stepwise correlation (p<0.0001) between 
the mean of the maximum intima-media thickness in the 
common and internal carotid arteries and the prevalence 
of stroke.'^ The odds ratios for stroke increased 

Les donnees transversales du premier examen d'une dtude 
longrtudinale aupres d'un groupe de patients agds de 65 ans et 
plus, la Cardiovascular Health Study (CHS),'' ont indique que la 
fibrillation auriculaire etart plus frequente parmi les membres de 
la cohorte qui presentaient des signes d'affections cardio
vasculaires, dont TACV (9.1% par opposrtion a 1.6%). Lors d'une 
analyse de regression murtifactorielle, on a constate une 
association independante et statistiquement significative entre la 
fibrillation auriculaire et la prevalence d'ACV verrtiable sur le plan 
clinique, apres ajustement selon Tage, la race, le sexe, les 
antecedents de maladie cardiovasculaire, les signes subdiniques 
de maladie cardiovasculaire ainsi que d'autres facteurs de risque 
de maladie cardiovasculaire.® En outre, dans une autre etude sur 
TACV portant sur la population generate, on a signale une 
association notable entre la fibrillation auriculaire et Tinfarctus 
cerebral asymptomatique diagnostique au moyen de Timagerie 
par resonance magnetique.® 

Par consequent, le diagnostic et le trartement precoces de la 
fibrillation auriculaire devraient etre des dldments prioritaires de 
notre strategie pour prevenir TACV. 

Maladie subclinique 

Les progres recents en matiere d'echographie a haute 
resolution de meme que I'usage des systemes Doppler nous 
permettent aujourd'hui de deceler, de fagon non invasive, la 
presence de plaques d'atherome dans Tartere carotide, dans les 
arteres peripheriques et femorales ainsi que dans Taorte 
abdominale. L'utilite de I'echocardiographie bidimensionnelle dans 
te diagnostic de Tatheroscierose de la carotide, en particulier chez 
les adultes plus ages, a ete confirmee dans Tetude CHS ainsi que 
dans d'autres etudes similaires.'®" Les donnees de depart de la 
CHS indiquaient que la prevalence de maladies subdiniques chez 
les adultes plus ages etart relativement eievee, et qu'il existart 
une correlation signrticative et sequentielle (p<0.0001) entre, 
d'une part, la moyenne de Tepaisseur intima-media maximale des 
arteres carotides internes et communes et, d'autre part, la 
prevalence d'ACV.'^ Les risques relatifs pour TACV augmentaient 
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signrticantly (p<0.0001) as the percentage of stenosis or 
the wall thickness in drtferent segments of the carotid 
arteries increased.'^ Also, the prevalence of stroke 
increased wrth the degree of severity of the carotid 
lesions.'® Similariy, the odds ratios for stroke in the CHS 
cohort increased signrticantly in the presence of peri
pheral arterial disease, measured noninvasively by the 
use of a Doppler stethoscope (8 MHz, Huntleigh Tech, 
Inc). The relative risk for stroke, adjusted for age and 
sex, increased from 1.0 among those wrth an ankle-arm 
index (AAI) wrthin the normal range (0.9 to 1.0) to 2.6 in 
those wrth an abnormal AAI (less than 0.8).'"'* These 
cross-sedional observations are confirmed by the resurts 
of the Systolic Hypertension in the Elderiy Program 
(SHEP), in which the presence of peripheral athero
sclerosis at baseline, expressed in terms of an AAI 
below 0.9, was associated wrth a signrticantly high 
mortality in subsequent years.'* 

notablement (p<0.0001) a mesure que le pourcentage de stenose 
ou Tepaisseur de la parol de differents segments des arteres 
carotides augmentart.'^ De plus, le taux d'ACV augmentart propor
tionnellement a la gravrte des tesions carotidiennes.'® De meme, 
les risques relatifs pour TACV dans la cohorte de la CHS 
augmentaient considerablement en presence d'une maladie arte
rieile peripherlque, mesuree de fagon non invasive au moyen 
d'une sonde Doppler de type stethoscope (8 MHz, Huntleigh 
Tech, Inc.). Le risque relatrt d'ACV, ajuste selon Tage et le sexe, 
passart de 1.0 pour les sujets dont Tindex ischemique etart normal 
(0.9 e 1.0) a 2.6 pour les sujets dont Tindex ischemique etart 
anormal (sort inferieur k 0.8).'"'* Ces observations transversales 
sont confirmees par les resurtats du Systolic Hypertension in the 
Elderly Program (SHEP) dans lequel la presence au depart d'une 
atheroscterose peripherique, exprimee par un index ischemique 
de moins de 0.9, etart associde a une mortalrtd considdrablement 
plus eievee dans les annees subsequentes.'* 

Major Risk Factors for Stroke Principaux facteurs de risque d'ACV 

Overall, the risk factors for stroke are of two types: 
some are modifiable, and some are not. The non
modrtiable risk factors include age, sex and genetic 
fadors. The incidence of stroke increases wrth age; rt is 
higher in men than in women; and rt is higher among 
those wrth a posrtive family history of stroke than in 
those wrthout. Obviously, there is nothing one can do to 
change these risk fadors. However, their sheer 
presence makes rt imperative to focus wrth determi
nation on the task of corroding the modrtiable risk 
fadors as early in Irte as possible. 

De fagon gdndrale, on distingue deux types de facteurs de 
risque d'ACV: les fadeurs modrtiables et les autres. Parmi les 
fadeurs non modifiables, mentionnons Tage, le sexe et Thdredite. 
Le taux d'ACV augmente avec Tage; il est plus eieve pour les 
hommes que pour les femmes; et il est aussi plus eieve pour 
ceux qui ont des antecedents familiaux d'ACV. De toute evidence, 
il n'y a rien que Ton puisse faire pour modrtier ces facteurs de 
risque. Cependant, leur seule presence confirme qu'il est 
important de corriger tes facteurs de risque modrtiables le plus tot 
possible. 

The modrtiable risk fadors include abnormal lipid 
profile — such as high level of low-density lipoprotein-
cholesterol and low levels of high-densrty lipoprotein 
(HDL) cholesterol, abnormal glucose tolerance, insulin 
resistance, and diabetes mellrtus — and physical 
inactivity, sociopsychological stress, excessive intake of 
alcohol, cigarette smoking and hypertension. Of these, 
cigarette smoking and hypertension are the most 
sigrirticant predictors of stroke. 

Les fadeurs de risque modrtiables comprennent un profil 
lipidique anormal, c'est-a-dire des taux eieves de cholesterol lie 

'k des lipoproteines de basse densite et de faibles taux de 
cholesterol lie a des lipoproteines de haute densrte, une tolerance 
anormale au glucose, une insulinoresistance et un diabete sucre, 
ainsi que Tinactivite physique, le stress socio-psychologique, la 
consommation excessive d'alcool, le tabagisme et Thypertension. 
Le tabagisme et Thypertension sont les plus importants de ces 
predideurs d'ACV. 

Abnormal Lipid Profile 

Data from the 30-year follow-up of the Framingham 
cohort indicated that total mortalrty and overall 
cardiovascular disease mortality were strongly 
associated wrth cholesterol levels in individuals younger 
than 50 years of age.'® The association between total 
cholesterol and abnormal lipid profile and the incidence 
of stroke was "far less clear" nor was rt consistent.' 
Similar conclusions could be drawn from the review of 
the findings of the Honolulu Heart Program, in which the 
investigators reported no consistent association between 
the level of serum cholesterol and the incidence of 
stroke." Further, the Honolulu Heart Program investi
gators reported an inverse relationship between the 
intake of saturated fat and the inddence of stroke.'® 

Profil lipidique anormal 

Les donnees du suivi de 30 ans de Tetude Framingham 
indiquaient que la mortalite totale et la mortalrte cardiovasculaire 
globale etaient etroitement Itees k la cholesteroiemie pour les 
sujets de moins de 50 ans.'® La relation entre, d'une part, le 
cholesterol total et un profil lipidique anormal et, d'autre part, le 
taux d'ACV etart «beaucoup moins claire» de meme qu'elle n'etart 
pas constante.' On aurart pu tirer des conclusions similaires des 
observations du Honolulu Heart Program, dans lequel tes 
chercheurs n'ont signale aucune association coherente entre le 
taux de cholesterol serique et la frequence d'ACV." En outre, les 
chercheurs du Honolulu Heart Program ont signale une relation 
inverse entre I'apport en graisses saturees et le taux d'ACV.'® 
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Cigarette Smoking 

Cigarette smoking is a definite risk factor for stroke 
in men and women.'®'® Indeed, a close relationship 
between the number of cigarettes smoked per day and 
the incidence of stroke has been reported wrth the 
conclusion that "a causal relationship between cigarette 
smoking and stroke exists among young and middle-
aged women."'® However, among the Framingham 
cohort, cigarette smoking was an independent risk fador 
for stroke only in women in the older age group.' This 
reported relationship between cigarette smoking and 
stroke in older women has been interpreted by some to 
be due to an interadion between post-menopausal 
estrogen use and cigarette smoking.̂ ® Also, some 
investigators have speculated that cigarette smoking 
increases the level of blood fibrinogen and other clotting 
fadors, hence enhancing thrombosis.^''^^ Obviously, 
these scientific speculations need to be verified in future 
longrtudinal observational and experimental studies, 
especially in women. 

Excessive intake of Alcohol 

It is generally recognized that the effect of alcohol 
consumption on the incidence of stroke depends on the 
amount of alcohol consumed. Heavy use of alcohol is an 
independent risk fador for stroke, at least in men." 
However, moderate use of alcohol may be beneficial, 
presumably through the mechanism of raising the level 
of HDL-cholesterol. In the Honolulu Heart Program, the 
incidence of hemorrhagic but not of thromboembolic 
stroke was associated with the intake of alcohol.'® The 
Framingham data confirmed these observations but only 
in men.' Since heavy drinkers smoke cigarettes as well, 
rt is difficurt to ascertain the specific effect of alcohol 
consumption on the incidence of stroke, especially since 
both have been found to increase blood viscosity.^" 
Finally, rt should be noted that among middle-aged 
women consumption of a moderate amount of alcohol 
may decrease the Incidence of ischemic stroke but 
increase the risk of hemorrhagic stroke.^* 

Hypertension 

Hypertension is by far the most powerful risk factor 
for stroke. Unfortunately, the prevalence of hypertension 
remains high, despite the recent efforts towards high 
blood pressure awareness and treatment. The results of 
the most recent national hearth survey in the United 
States (conducted from 1988 to 1991) estimate that 
approximately 50 million Americans have a blood 
pressure level above 140/90 mm Hg or may be taking 
antifiypertensive medication. Hypertension is the most 
common reason for seeking medical care;̂ ® the great 
majority of these people have what is unfortunately 
regarded as "mild" hypertension." 

Tabagisme 

Le tabagisme constrtue un facteur de risque d'ACV certain 
pour les deux sexes.'®'® En effet, on a signald un lien etrort entre 
le nombre de cigarettes fumees par jour et le taux d'ACV et 
conclu qu'il existart «une relation causale entre le tabagisme et 
TACV pour les femmes jeunes et tes femmes d'age moyen».'® 
Toutefois, dans la cohorte de Framingham, le tabagisme n'etart 
un fadeur de risque d'ACV independent que pour les femmes 
agees.' Cette relation entre le tabagisme et TACV pour les 
femmes agees serart, d'apres certains chercheurs, attribuable k 
une interadion entre I'usage postmenopausique d'oestrogene et 
le tabagisme.̂ ® De plus, certains chercheurs ont avancd que la 
cigarette augmente la concentration de fibrinogene dans le 
plasma sanguin et contribue a d'autres fadeurs de coagulation, 
ce qui favoriserart la thrombose.^'^^ De toute dvidence, ces 
hypotheses devront faire Tobjet d'essais cliniques et d'dtudes 
longrtudinales, en particulier aupres des femmes. 

Consommation excessive d'alcool 

De fagon generate, on reconnait que Teffet de Talcool sur te 
taux d'ACV depend de la quantite d'alcool consommee. Une 
consommation importante d'alcool constrtue un facteur de risque 
independent d'ACV, du moins pour les hommes." Toutefois, 
Tingestion moderee d'alcool peut etre benefique, probablement 
parce qu'elle fart augmenter la cholesteroiemie Itee k des 
lipoproteines de haute densrte. Dans le Honolulu Heart Program, 
le taux d'ACV hemorragiques, mais non celui d'ACV thrombo
emboliques, a ete associe a Tingestion d'alcool.'® Les resultats de 
Tetude Framingham ont confirme ces observations, mais 
uniquement pour les hommes.' Comme les grands buveurs sont 
egalement des fumeurs, 11 est difficile de verifier Teffet de la 
consommation d'alcool sur le taux d'ACV, d'autant plus que 
Talcool et la cigarette augmentent tous deux la viscosite du 
sang.^" Enfin, il faudrart retenir que les femmes d'age moyen qui 
consomment une quantrte moderee d'alcool peuvent presenter un 
risque redurt d'accidents cerebrovascuiaires ischemiques, mais un 
risque accru d'accidents cerebrovascuiaires hemorragiques.^* 

Hypertension 

L'hypertension est de loin le plus puissant facteur de risque 
d'ACV. Malheureusement, la prevalence de Thypertension 
demeure eievee, et ce, malgre les efforts deployes pour faire 
connaitre la maladie et son traitement. Les resurtats d'une 
recente enquete nationale sur la sante menee aux £tats-Unis (de 
1988 a 1991) indiquent qu'environ 50 millions d'Americains 
presentent une tension arterieile (TA) supdrieure a 140/90 mm 
Hg, ou prennent peut-etre des antihypertenseurs. L'hypertension 
est la raison qui amene le plus de gens a consulter un mddecin;̂ ® 
la grande majorite de ces gens souffrent de ce qui est 
malheureusement considere comme de Thypertension «iegere»." 
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It is perhaps useful to point out that arthough 
diastolic blood pressure has tradrtionally been the most 
common crrterion for the diagnosis of hypertension, 
systolic blood pressure is the most powerful risk factor 
of the two. in a comparison of the standardized 
coefficients for the effeds of systolic and diastolic blood 
pressure levels, the coefficient for systolic blood 
pressure is much larger than that for diastolic blood 
pressure, confirming that systolic blood pressure is a 
much stronger risk factor. Furthermore, the standard
ized coefficient for the independent association between 
the level of systolic blood pressure and the incidence of 
stroke does not diminish wrth advancing age. These 
observations contradid the notion that the effect of high 
blood pressure on the incidence of stroke diminishes 
with advancing age.' Indeed, systolic hypertension, 
irrespective of the levels of diastolic blood pressure, is 
a powerful predidor of future stroke." This phenomenon 
is even more true among older adurts, who may have an 
elevated systolic blood pressure wrthout the elevation of 
diastolic blood pressure, a condrtion commonly known 
as isolated systolic hypertension (ISH). 

The prevalence of ISH among older adurts is 
relatively high. ISH assumes signrticant clinical 
importance in practice because of rts strong association 
with carotid atherosclerosis, and the dired relationship 
between carotid stenosis and stroke. Several clinical 
trials on the efficacy of antihypertensive drug treatment 
in the prevention of stroke provided definrtive answers to 
the question of whether the treatment of hypertension, 
especially in older adurts, should be considered as a 
viable public hearth measure for effective programs on 
stroke prevention in the community.̂ ® A brief summary 
of some of these clinical trials will be given. 

Hypertension Detection and Follow-Up 
Program (HDFP) 

The HDFP was a community-based clinical trial 
designed to assess the effect of antihypertensive drug 
treatment on total mortality. Approximately 442,000 
persons of all ages, of whom 29% were African-
Americans, constrtuted the target population for the 
study in different communrties throughout the Unrted 
States. Of these, 178,009 persons were in the age 
group 30 to 69 years — the eligible age for the study — 
and were invrted to participate; 11.3% of them declined. 
Of the remaining 158,906 who gave consent for the 
inrtial screening, 22,650 (14.3%) had a diastolic blood 
pressure of 95 mm Hg or more and were invrted to the 
HDFP centres for further evaluation. After a series of 
clinical visrts and examinations, the details of which are 
published elsewhere,®"®' a total of 10,940 persons wrth 
confirmed average diastolic blood pressure of 90 mm Hg 
and above were randomly assigned to stepped care and 
usual care groups, and were followed for five years. The 
people in the stepped care group received systematic 

II est peut-etre utile de souligner que bien que la TA 
diastolique art ete le critere diagnostique le plus courant pour 
Thypertension, la TA systolique represente un fadeur de risque 
encore plus precis. Lorsqu'on compare les coefficients normalises 
pour les effets des TA diastolique et systolique, on constate que 
le coefficient de la TA systolique est beaucoup plus grand que 
celui de la TA diastolique, ce qui confirme la plus grande 
precision de la TA systolique comme facteur de risque. De plus, 
le coefficient normalise pour Tassociation independante entre la 
TA systolique et le taux d'ACV ne diminue pas avec Tage. Ces 
observations sont en contradiction avec la notion selon laquelle 
Teffet de Thypertension sur le taux d'ACV diminue avec Tage.' En 
fart, Thypertension systolique, quels que sort la valeur de la TA 
diastolique, est un puissant predideur d'ACV." Ce phenomene 
se verrtie d'ailleurs avec plus de precision chez les adultes plus 
ages, qui peuvent presenter une affection communement appelde 
hypertension systolique Isolde (HSI), qui se manrteste par une TA 
systolique eievee et une tension diastolique normale. 

La prevalence de THSI chez les adurtes ages est relativement 
eievee. L'HSI prend une grande importance en clinique en raison 
de sa forte association avec I'atheroscterose carotidienne, et du 
lien direct qui existe entre la stenose de Tartere carotide et TACV. 
Plusleurs essais cliniques sur I'efficadte du traitement 
antihypertensrt dans la prevention de TACV ont apporte des 
reponses precises a la question de savoir si te trartement de 
Thypertension, en particulier chez les personnes agees, devrart 
etre considdrd comme une mesure de santd publique viable pour 
la prevention de TACV dans la population." Void un bref resume 
de certains de ces essais cliniques. 

Le Programme de detection et de suivi de 
I'hypertension (Hypertension Detection and Follow-Up 
Program — HDFP) 

Le HDFP, un essai clinique mene dans la population, avart 
pour objectrt d'evaluer Teffet d'un trartement antihypertensrt sur la 
mortalrte totale. La population cible etart constrtuee d'environ 
442,000 personnes cie tous ages, dont 29% etaient des Afro-
Americains vivant dans drtferentes communautes des ^tats-Unis. 
Sur ce nombre, 178,009 personnes appartenaient au groupe 
d'age de 30 a 69 ans, sort Tage admissible pour Tetude, et ont 
ete invrtees a participer; 11.3% d'entre elles ont refuse. Des 
158,906 sujets qui ont consenti a subir le depistage inrtial, 22,650 
(14.3%) avaient une TA diastolique egale ou superieure k 95 mm 
Hg et ont ete invrtes k se rendre aux centres de I'HDFP pour une 
evaluation plus poussde. Apres une serie d'examens cliniques 
dont les resurtats font Tobjet d'autres publications,®"®' 10,940 
sujets qui avaient une TA diastolique moyenne confirmee d'au 
moins 90 mm Hg ont ete repartis de fagon ateatoire en deux 
groupes, te premier recevant le traitement par palters et le 
deuxidme, le traitement habrtuel; ils ont ensuite ete suivis pendant 
cinq ans. Les sujets du premier groupe ont regu un traitement 
medicamenteux systematique par paliers, comprenant un diure-
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stepped care drug treatment, comprising a diuretic to 
which an antiadrenergic and vasodilators were added, rt 
necessary to maintain the goal blood pressure 
determined a priori by the protocol. Those in the usual 
care group were referred to their private source of care, 
but evaluated at the HDFP clinical centres at regular 
intervals. All participants were closely followed for 
identrtication of morbid and mortal events, all of which 
were systematically reviewed and confirmed. The five-
year incidence of stroke among the stepped care group 
was 1.9% and among the usual care group was 2.9%, 
a reduction of 34.5% in favour of stepped care drug 
treatment.®' 

tique auquel on ajoutart un inhibiteur adrenergique et des 
vasodilatateurs, au besoin, de fagon k maintenir la TA qu'on avart 
fixee a priori comme objectrt dans le protocole. Les sujets 
recevant le trartement habrtuel ont ete adresses chacun k leur 
medecin, mais ont ete vus aux centres cliniques du HDFP k 
intervalles reguliers. On a suivi etrortement les participants de 
fagon k connaitre tous les cas de morbidrte et de mortalrte, qui 
ont tous ete systematiquement revus et confirmes par la surte. Le 
taux d'ACV sur une periode de cinq ans a ete de 1.9% dans le 
groupe recevant le trartement par paliers et de 2.9% dans le 
groupe recevant le traitement habrtuel; le trartement par palters 
entraine done une reduction de 34.5% par rapport au traitement 
habrtuel.®' 

The reduction in the incidence of stroke among the 
stepped care group differed according to the levels of 
diastolic blood pressure at the time of randomization. 
For those in stratum I (diastolic blood pressure 90 to 104 
mm Hg) the reduction in the incidence of stroke was 
31.8%; for those in stratum II (diastolic blood pressuce 
105 to 114 mm Hg) rt was 35.1%; and for those in 
stratum III (disatolic blood pressure 115 mm Hg and 
above) the reduction was 45.3%." The reduction in the 
incidence of stroke among the stepped care group 
varied also by age. The highest reduction (45.5%) was 
observed in the age group 60 to 69 years at entry. 
Interestingly, the most impressive reduction in the 
incidence of stroke (50.0%) was observed among those 
individuals whose average diastolic blood pressure at 
entry was in the lowest stratum (90 to 104 mm Hg), who 
had no evidence of any end organ damage and who had 
not been on any antihypertensive medication before they 
entered the HDFP; in other words, the best benefrt was 
observed among "the mildest of the mild hypertensives," 
which emphasizes the need for early detection and the 
effective treatment of undeteded hypertensive patients 
in the community. 

Systolic Hypertension in the Elderly Program 
(SHEP) 

SHEP was a multicenter, randomized, double-blind, 
placebo-controlled clinical trial designed to test the 
efficacy of antihypertensive drug treatment of isolated 
systolic hypertension (ISH) in older adurts. After a series 
of clinical visits, a total of 4,736 (1.06%) of 447,921 
screenees aged 60 years and above were declared 
eligible and were randomly allocated to two groups, an 
active treatment group and a placebo group; both 
groups were followed for an average of four and a half 
years.®^ The adive treatment group received a stepped 
care regimen starting wrth a diuretic (chlorthalidone, 12.5 
to 25.0 mg/d), to which was added a beta-blocker 
(atenolol, 25 to 50.0 mg/d) rt needed; there were 
matching placebos for the patients assigned to the 
placebo group. The primary end point of the trial was 
fatal and nonfatal stroke. 

Cette redudion dans le groupe recevant le trartement par 
paliers variart en fonction des chiffres tensionnels diastoliques au 
moment de la repartrtion aieatoire. La reduction du taux d'ACV se 
chiffrait a 31.8% pour les sujets de la couche i (TA diastolique se 
srtuant entre 90 et 104 mm Hg), a 35.1% chez les sujets de la 
couche II (TA diastolique entre 105 et 114 mm Hg) et k 45.3% 
chez ceux de la couche III (TA diastolique superieure a 115 mm 
Hg)." La reduction du taux d'ACV dans le groupe recevant le 
trartement par paliers variart egalement avec Tage. La plus forte 
reduction (45.5%) a ete observee dans te groupe dont Tage se 
srtuait entre 60 et 69 ans a Tinscription. Fart interessant, la baisse 
la plus impressionnante (50.0%) a ete notee chez les personnes 
dont la TA diastolique a Tinscription se srtuart dans la couche la 
moins eievee (de 90 a 104 mm Hg), qui ne montraient aucun 
signe de tesion organique terminate et qui n'avaient regu aucun 
antihypertenseur avant d'avoir ete recrutes dans te HDFP; en 
d'autres mots, ce sont les moins attaints du groupe souffrant 
"d'hypertension iegere» qui ont le plus profile du trartement, ce 
qui souligne Timportance de la detection precoce dans la 
population et d'un traitement efficace des cas d'hypertension non 
diagnostiques. 

Le Programme de l'hypertension systolique parmi les 
personnes Sgees (Systolic Hypertension In the Elderly 
Program — SHEP) 

L'objectrt du SHEP, un essai clinique a controle placebo, a 
double insu, randomise et murticentrique, etart de determiner 
I'efficadte d'un trartement medicamenteux de Thypertension 
systolique Isolde (HSI) pour les adultes agds. Apres une serie 
d'examens cliniques, sur les 447,921 personnes agees d'au 
moins 60 ans ayant subi le depistage inrtial, on a declare 
admissibles a Tessai un total de 4,736 personnes (1.06%). Les 
sujets ont ete repartis de fagon ateatoire en un groupe traite et un 
groupe recevant un placebo; les deux groupes ont ete suivis 
pendant quatre ans et demi en moyenne.®^ Le groupe traite a 
regu un regime therapeutique par paliers comprenant au debut un 
diuretique (chlorthalidone a raison de 12.5 a 25 mg/jour) auquel 
a ete ajoute, au besoin, un beta-bloquant (atenolol a raison de 25 
a 50 mg/jour); les patients de I'autre groupe recevaient un 
placebo apparle. Le principal parametre utilise pour Tessai etart 
TACV, mortel ou non mortel. 
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The average systolic and diastolic blood pressure in 
both groups at entry was 170 and 77 mm Hg respec
tively. At the end of the trial, the average systolic blood 
pressure had been reduced to 143 mm Hg in the active 
treatment group and to 155 mm Hg in the placebo 
group. The average diastolic blood pressure in the two 
groups at the end of the trial was 68 and 72 mm Hg 
respectively. The five-year incidence of total stroke (fatal 
and nonfatal) was 5.2% for the adive treatment group 
and 8.2% for the placebo group.®^ The relative risk by 
proportional hazards regression analysis was 0.64 
(p=0.0003) in favour of active treatment. The resurts of 
SHEP clearly demonstrated the efficacy of anti
hypertensive drug treatment of ISH in older adurts: the 
reduction in total stroke was 36% in five years, wrth a 
five-year absolute benefrt of 30 events per 1,000 
participants. The efficacy of treatment was as impressive 
for other major cardiovascular events, including ischemic 
heart disease, wrth a relative risk of 0.80 in favour of 
treatment.®® 

A Tinscription, la TA moyenne, systolique et diastolique, des 
deux groupes etart de 170 et de 77 mm Hg respectivement. A la 
fin de Tessai, la TA systolique moyenne avart ete reduite k 143 
mm Hg dans le groupe traite et e 155 mm Hg dans le groupe 
recevant le placebo, tandis que la TA diastolique moyenne dans 
le groupe trarte et le groupe non trarte se chiffrait k 68 et 72 mm 
Hg respectivement. Le taux total d'ACV (mortels et non mortels) 
pour la periode de cinq ans a ete de 5.2% dans le groupe traite 
et de 8.2% dans le groupe ayant regu le placebo.®^ Le risque 
relatrt obtenu par l'analyse de regression de hasards propor-
tionnels etart de 0.64 (p=0.0003) en faveur du trartement. Les 
resultats du SHEP ont dairement etabli Tefficacrte du trartement 
medicamenteux antihypertensrt de THSI chez les adurtes ages: le 
taux total d'ACV a ete rddurt de 36% en cinq ans, et 
s'accompagnart d'un avantage absolu de 30 evenements pour 
1,000 participants pour la meme periode. L'efficacite du traitement 
s'est averee aussi impressionnante pour d'autres troubles 
cardiovasculaires majeurs, y compris la cardiopathie ischemique. 
Dans ce cas, le risque relatrt etart de 0.80 en faveur du 
trartement.®® 

The Medical Research Council Trial (MRC) L'essal du Conseil de recherches medicales (CRM) 

The Medical Research Council Trial of the treat
ment of hypertension in older adurts was a randomized, 
placebo-controlled, but single-blind clinical trial — i.e., 
the participants did not know which drug or placebo they 
were assigned to, but the physicians and nurses knew. 
The MRC trial was designed to test the hypotheses that 
the treatment of hypertension in older adurts reduces the 
risk of stroke, ischemic heart disease and total 
mortality.®® A total of 4,396 persons aged 65 to 74 years 
were randomly allocated to four treatment categories: a 
diuretic (amiloride or hydrochlorothiazide), a matching 
placebo, a beta blocker (atenolol), and a matching 
placebo.®® The primary end points were stroke, ischemic 
heart disease and cjeath. The results indicated the 
efficacy of both treatment regimens compared wrth 
placebo in reducing the level of blood pressure. The 
reduction in the incidence of stroke among actively 
treated patients — diuretic and beta blocker groups 
combined — was 25% (p=0.04). The reduction in the 
incidence of ischemic heart disease was 19% (p=0.08). 
Interestingly, after adjustment for the baseline 
characteristics, the group assigned to receive a diuretic 
showed a significant reduction in the risk of stroke, by 
31%, and a 44% reduction in ischemic heart disease, as 
compared wrth the placebo group. However, the group 
assigned to receive a beta-blocker showed no signrticant 
reduction in any of these end points. The MRC investi
gators concluded that hydrochlorothiazide and amiloride 
"reduce the risk of stroke" in older hypertensive 
patients.®® 

Le Conseil de recherches medicates sur le trartement de 
Thypertension a mene un essai clinique randomise, k controle 
placebo, mais a simple insu, c.-d-d. que seuls les participants, 
mais non les medecins et les infirmieres, ignoraient dans quel 
groupe ils avaient ete repartis. L'essal du CRM avart pour objectif 
de verrtier Thypothese selon laquelle le trartement antihypertensif 
redurt le risque d'ACV et de cardiopathie ischemique ainsi que le 
risque total de mortalite des adurtes ages.®® On a reparti 4,396 
personnes dont Tage se srtuart entre 65 et 74 ans, en quatre 
groupes, de fagon ateatoire: le premier recevart un diuretique 
(amiloride ou hydrochlorothiazide), le deuxieme, un placebo 
apparie, le troisieme, un beta-bloquant (atenolol) et le quatrteme, 
un placebo apparie.®® Les principaux parametres utilises etaient 
I'ACV, la cardiopathie ischemique et le deces. Les resurtats ont 
montre que les deux regimes th6rapeutiques, comparativement 
aux placebos, arrivaient k diminuer la TA. La diminution du taux 
d'ACV pour les patients recevant des agents actifs - valeurs 
combinees pour le diuretique et le beta-bloquant - s'eievart k 
25% (p=0.04). La baisse du taux de cardiopathie ischemique etart 
de 19% (p=0.08). II est interessant de noter qu'apres ajustement 
pour les valeurs de reference, le groupe sous diuretique a montre 
une reduction signrticative du risque d'ACV, de I'ordre de 31%, et 
une reduction de 44% de la cardiopathie ischemique, compara
tivement au groupe sous placebo, mais que le groupe trarte par 
un beta-bloquant n'a presente aucune diminution signrticative 
pour ces parametres. Les chercheurs du CRM ont conclu que 
Thydrochlorothiazide et Tamiloride reduisaient le risque d'ACV des 
hypertendus ages.®® 

Health Reports 1994, Vd. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santd 1994, vol. 6 n° 1 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 

83 



Nemat O. Borhani 

The Swedish Trial In Old Patients (STOP -
Hypertension) 

The Swedish Trial in Old Patients wrth Hypertension 
(STOP-Hypertension) was a randomized, double-blind 
clinical trial designed to compare the effects of 
antihypertensive drug treatment on the incidence of fatal 
and nonfatal stroke, ischemic heart disease and other 
cardiovascular events.®" A total of 1,627 patients wrth 
hypertension (systolic blood pressure of 180 to 230 mm 
Hg, and diastolic blood pressure of at least 90 mm Hg, 
or a diastolic blood pressure of 105 to 120 mm Hg 
irrespective of the level of systolic blood pressure) were 
enrolled and followed for 65 months. The active 
treatment included atenolol 50 mg/d, hydrochlorothiazide 
25 mg/d plus amiloride 2.5 mg/d, metoprolol 100 mg/d, 
or pindolol 5 mg/d. The placebo group received placebo 
tablets matched for each of the active treatment drugs. 
Compared wrth placebo, the actively treated group 
showed a significant reduction in the incidence of stroke 
and other end points; the incidence of total stroke was 
reduced by 47% (29 vs. 53, p=0.0081). 

Conclusion 

L'essal suedols chez les patients dges (Swedish Trial 
In Old Patients with Hypertension - STOP-
Hypertension) 

L'essal suedols chez les patients ages ayant de Thyper
tension (Swedish Trial in Old Patients with Hypertension — 
STOP-Hypertension) 6tart un essai clinique randomise, k double 
insu, devant permettre de comparer tes effets de trartements 
medicamenteux antihypertensrts sur le taux d'ACV, mortels ou 
non mortels, de cardiopathie ischemique et d'autres troubles 
cardiovasculaires.®" Au total, 1,627 patients souffrant d'hyper
tension (TA systolique se srtuant entre 180 et 230 mm Hg avec 
TA diastolique d'au moins 90 mm Hg, ou TA diastolique se 
srtuant entre 105 et 120 mm Hg, quels que soient les chrtfres 
tensionnels systoliques) ont ete recrutes et suivis pendant 65 
mois. Comme traitement actrt, ces sujets prenaient de Tatenolol 
a raison de 50 mg/jour, de Thydrochlorothiazide et de Tamiloride 
a raison de 25 mg/jour et de 2.5 mg/jour respectivement, du 
metoprolol a raison de 100 mg/jour ou du pindolol k raison de 5 
mg/jour. Le placebo etart administre sous forme de comprimes 
apparids a chacun des mddicaments. Comparativement au 
groupe ayant regu le placebo, le groupe traitd a montre une 
reduction signrticative du taux d'ACV et des autres parametres; 
la diminution du taux total d'ACV se chiffrart a 47% (29 par 
opposition a 53, p=0.0081). 

Conclusion 

Stroke is one of the leading causes of death and 
disability. Arthough the recent decline in mortality due to 
stroke is encouraging, our main responsibility to 
preserve the public's hearth must be in the field of 
primary prevention of this malady. Most of the risk 
fadors that we know about for carcjiovascular diseases 
hold true for stroke as well. Foremost among these 
factors are hypertension, cigarette smoking, excessive 
intake of alcohol and atrial fibrillation. The latter is 
important because rt falls under the category of the so-
called medical condrtions that should be recognized 
early and corrected before they lead to a catastrophic 
event. Thus, the appropriate treatment of atrial fibril
lation, especially among those above the age of 65 
years, in whom this condrtion is highly prevalent, should 
be of highest priority in our strategy for the prevention of 
stroke. 

L'ACV est Tune des principales causes de deces et d'inva
lidrte. Bien que la baisse recente de la mortalrte imputable aux 
ACV sort encourageante, notre principale responsabilrte en 
matiere de sante publique dort s'exercer au niveau de la preven
tion primaire de cette affection. La plupart des facteurs de risque 
connus des maladies cardiovasculaires sont egalement en cause 
dans TACV. Parmi ceux-ci, on compte surtout Thypertension, le 
tabagisme, la consommation excessive d'alcool et la fibrillation 
auriculaire. Ce dernier facteur est particulidrement important 
parce qu'il fart partie des affections qu'on est sensd diagnostiquer 
tot et corriger avant qu'elles n'aient de graves consequences pour 
I'organisme. Par consequent, le trartement de la fibrillation 
auriculaire, en particulier pour les personnes de plus de 65 ans, 
groupe ou la prevalence de cette affedion est tres eievee, devrart 
constrtuer une grande priorrte dans notre strat6gie de prevention 
de TACV. 

Hypertension is by far the most powerful risk for 
stroke. The strength of the association between systolic 
blood pressure and stroke is much more than that of 
diastolic blood pressure. Indeed, systolic hypertension, 
irrespective of the level of diastolic blood pressure, is a 
powerful predictor of future stroke, especially among 
those above the age of 65 years. The results of recently 
conducted clinical trials on the efficacy of the treatment 
of hypertension indicate that it is effective in the 
prevention of stroke. For example, the MRC Trial 
reported a 25% reduction in the incidence of stroke 
among the actively treated group, compared wrth the 

L'hypertension est de loin le plus important fadeur de risque 
de TACV qui, par ailleurs, est beaucoup plus fortement associe a 
la TA systolique qu'a la TA diastolique. En fart, Thypertension 
systolique est un puissant facteur de risque de TACV, en 
particulier pour les personnes agees de plus de 65 ans, et ce, 
quelle que sort la TA diastolique. Selon tes resultats d'essais 
cliniques realises recents le traitement de Thypertension previent 
efficacement TACV. Par exemple, Tessai du CRM a donnd lieu k 
une reduction de 25% du taux d'ACV dans le groupe traite, 
comparativement au groupe sous un placebo (p=0.04). De meme, 
les resurtats du SHEP et 6\i Swedish STOP Hypertension Trial 
ont mis en evidence une baisse hautement signrticative du taux 
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placebo group (p=0.04). Similarly, the results of SHEP 
and the Swedish STOP Hypertension Trial showed a 
highly signrticant reduction in the incidence of stroke in 
the actively treated group (p<0.01). Thus, early 
recognrtion and the judicious treatment of hypertension 
must become a strategy of highest priority in our efforts 
toward primary prevention of stroke in the communrty. 
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The Relationship between Cholesterol and 
Stroke 

Relation entre le taux de cholesterol et les 
accidents cerebrovascuiaires 

David R. Jacobs* David R. Jacobs* 

Abstract Resume 

Epidemiologic studies generally show no relation
ship or a weak relationship between total stroke and 
total blood cholesterol level. Several Japanese 
epidemiologic studies of hemorrhagic stroke indicate an 
increased risk at lower levels of blood cholesterol. 
However, these studies, which do not include many 
people with high blood cholesterol levels, do not show 
an increase in stroke rate at high blood cholesterol 
levels. 

The Japanese findings for hemorrhagic stroke were 
replicated by the Honolulu Heart Study in migrants fmm 
Japan, and in the MRFIT Screening Study. These 
studies also show an increase in nonhemorrhagic stroke 
at the highest, but not at intermediate, levels of blood 
cholesterol. An extensive pathologic study of the 
relationship of blood cholesterol to hemorrhagic and 
nonhemorrhagic stroke was carried out by Dr. Konishi of 
Osaka. The pathology was strikingly different in the two 
conditions, one being atherosclerotic in the larger 
arteries (5 mm diameter), the other arteriolosclerotic in 
the intracerebral arterioles (200 pm in diameter). The 
relationship between blood cholesterol and arterial 
lesions is inverse for arteriolosclerosis and positive for 
atherosclerosis. 

It is concluded that blood cholesterol influences the 
development of stroke above and beyond the influence 
of blood pressure. Furthermore, its influence is opposite 
for hemorrhagic and nonhemorrhagic stroke. The 
relationship between blood cholesterol and athero
sclerotic stmke does not appear to be as strong as it is 
between blood cholesterol and coronary heart disease. 

Key words: Cerebral thrombosis, cerebral hemor
rhage, arteriolosclerosis, atherosclerosis, 
pathology, epidemiology, blood choles
terol. 

Les etudes epidemiologiques indiquent en general une 
relation nulla ou faible entre le taux global des accidents 
cerebrovascuiaires (ACV) et le taux de cholestemi total dans le 
sang. Plusleurs etudes epidemiologiques japonaises sur les ACV 
de type hemorragique constatent que les personnes dont le taux 
de cholestemi est peu eieve presentent un risque accru d'ACV. 
Cependant, ces etudes, qui ne comportent que peu de personnes 
aux taux de cholesterol sanguin eieve, ne montrent pas de lien 
entre I'augmentation du taux d'ACV et I'hypercholesteroiemie. 

Ces etudes japonaises ont abouti aux memes conclusions, 
en ce qui concerne les ACV de type hemorragique, que l'etude 
d'Honolulu sur la sante cardiovasculaire des immigrants venus du 
Japon (Honolulu Heart Study in migrants from Japan) et l'etude 
de depistage MRFIT. Ces etudes indiquent egalement une 
augmentation des ACV de type non hemorragique parmi les 
personnes ayant un taux de cholesterol sanguin tres eieve, mais 
non parmi celles ayant un taux moyen. Le D' Konishi d'Osaka a 
mene une etude pathologique approfondie sur la relation entre le 
taux de cholesterol sanguin et les ACV de type hemorragique et 
non hemorragique. II a constate que la pathologie de ces deux 
affections etait extremement differente, l'une etant caracterisee 
par I'atheroscierose des grosses arteres (5 mm de diamktre) et 
I'autre par I'arterioscierose des arterioles intracerebrales (200 pm 
de diamktre). La relation entre le taux de cholesterol sanguin et 
les lesions arterielles est inverse pour I'arterioscierose et positive 
pour I'atheroscierose. 

En conclusion, le taux de cholesterol sanguin contribue 
beaucoup plus que la pression arterieile k la survenue des ACV. 
En outre, il a un effet sur les ACV de type hemorragique qui est 
I'oppose de celui sur les accidents de type non hemorragique. La 
relation entre le taux de cholesterol sanguin et les ACV athero-
sciereux ne semble pas etre aussi marquee que celle qui existe 
entre le taux de cholesterol et I'insuffisance coronarienne. 

Mots cl6s: Thrombose cerebraie, hemorragie cerebraie, 
arterioscierose, atherosciemse, pathologie, epide
miologie, cholesterol sanguin. 
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Introduction Introduction 

The findings regarding the occurrence of stroke and 
level of blood cholesterol have been inconsistent.'® Most 
of the early authors pooled all stroke subtypes, or their 
stroke subtype classrtication may have been inadequate 
because of the absence of neuroimaging tools. Some 
authors"* continue to pool stroke subtypes and continue 
to find confusing lipid-stroke relationships. The findings 
of recent studies that do separate stroke subtypes 
reflect the underlying brain pathologies. For example, in 
a 1993 publication, Giroud et al® found that blood total 
cholesterol level was elevated in those wrth cortical 
infarction (equivalent to atherothrombotic stroke) and 
somewhat less elevated in transient ischemic attack 
(TIA). 

Furthermore, a low level of high-density lipoprotein 
(HDL) cholesterol appears to play a rote in cerebral 
artery atherosclerosis and cortical infarction.®"® Other 
aspeds of lipid profile also appear to differ between 
stroke types.®'® These data indicate that the study of 
total cholesterol to the exclusion of cholesterol fractions 
masks a complex lipid effect on cerebral athero
sclerosis, and possibly on other forms of stroke. 

The concept that different stroke subtypes have 
different pathologies and different relationships to 
cholesterol in the blood is reinforced by studies of 
Japanese in Japan," Japanese in Hawaii'^ and 
Americans screened for the Murtiple Risk Factor 
Inten/ention Trial.'®'" In these prospedive studies, 
intracranial hemorrhage occured at higher rates in those 
wrth low rather than high blood total cholesterol. In the 
Murtiple Risk Fador Intervention Trial screening study's 
11 to 13 year follow-up of 350,977 men aged 35 to 57, 
who were free of diabetes and coronary artery disease, 
those wrth a cholesterol level of less than 4.1 mmol/L 
had an adjusted relative risk of 2.2 for death due to 
intracerebral hemorrhage, compared wrth those wrth 
higher cholesterol, while the men wrth a cholesterol level 
of 6.2 mmol/L or more had an adjusted relative risk of 
1.5 for death due to nonhemorrhagic stroke, compared 
wrth those whose cholesterol level was less than 4.1 
mmol/L. Yet when all stroke data were pooled, the risk 
curve nearly flattened, wrth adjusted relative risks 
(compared wrth subjects wrth a cholesterol level of less 
than 4.1 mmol/L) of 0.74 for a level of 4.1 to 5.2 mmol/L, 
0.80 for a level of 5.2 to 6.2 mmol/L and 0.91 for a level 
of 6.2 mmol/L or higher. Thus, pooling over stroke 
subtypes may obscure the relationships of stroke wrth 
blood total cholesterol. 

Les resurtats d'etudes sur tes accidents cerebrovascuiaires 
(ACV) et le taux de cholesterol sanguin sont divergents.'® La 
plupart des auteurs des etudes anterieures regroupaient tous les 
sous-types d'ACV, ou 11 se peut qu'ils les aient mal classes, car 
ils ne disposaient pas encore des techniques de neuro-imagerie. 
Certains auteurs"* continuent de les regrouper et n'ont toujours 
pas etabli de relation claire entre les taux lipidiques et les ACV. 
Les conclusions de recentes etudes etablissant une distinction 
entre les drtferents sous-types d'ACV refietent les pathologies 
sous-jacentes du cerveau. Par exemple, dans une publication de 
1993, Giroud et coll.® constatent que les personnes qui ont subi 
un infarctus de Tartere corticate (c'est-a-dire un ACV du a une 
thrombose atherosctereuse) ont un taux de cholesterol sanguin 
total eieve, alors qu'il est moins eieve pour les personnes qui ont 
eu un accident ischemique transitoire (AIT). 

En outre, 11 semble que la presence d'un faible taux de 
cholesterol HDL joue un rdle dans Tathdroscterose des arteres 
cerebrates et dans Tinfarctus de Tartere corticate.®"® II semble 
egalement que certains autres aspects du profil lipidique drtferent 
d'un type d'ACV a I'autre.®"'® Ces donnees indiquent que, 
lorsqu'on examine le cholesterol total sans tenir compte des 
fractions du cholesterol, on ne rend pas compte du rdle complexe 
que jouent les lipides dans Tatheroscierose cerebrate et, peut-
etre, dans d'autres formes d'ACV. 

Le concept selon lequel la pathologie des divers sous-types 
d'ACV differe, de meme que la relation entre eux et le taux de 
cholesterol sanguin, est renforce par les resurtats d'etudes qui ont 
ete faites sur des Japonais au Japon," des Japonais vivant a 
Hawai'^ et des Americains, evalues dans le cadre du Multiple 
Risk Factor Intervention Trial.''^'^* Lors de ces etudes 
prospectives, one trouve quale taux d'hemorragie intracranienne 
etart superieur pour ceux qui presentaient un faible taux de 
cholesterol sanguin total, plutot que pour ceux presentant un taux 
eieve. Le suivi, qui a dure de 11 a 13 ans, a porte sur 
350,977 hommes ages de 35 a 57 ans, ne presentant ni diabete 
ni insuffisance coronarienne. On a constate que les sujets dont 
le taux de cholesterol etart inferieur a 4.1 mmol/L avaient un 
risque relatrt ajuste de deeds dus aux hemorragies intracerebrales 
de 2.2, par rapport a ceux dont le taux de cholesterol etart plus 
eieve. En revanche, les hommes dont te taux de cholesterol etart 
de 6.2 mmol/L ou plus presentaient un risque relatrt ajuste d'ACV 
de type non hemorragique de 1.5, par rapport a ceux dont le taux 
de cholesterol etart inferieur a 4.1 mmol/L. Cependant, une fois 
ces donnees sur les ACV regroupees, on obtenart une courbe du 
risque presque ouverte et les risques relatrts ajustes 
(comparativement aux sujets dont le taux de cholesterol dtait 
inferieur a 4.1 mmol/L) etaient de 0.74 pour un taux de 
cholesterol de 4.1 a 5.2 mmol/L, de 0.80 pour un taux de 5.2 a 
6.2 mmol/L et de 0.91 pour un taux de 6.2 mmol/L ou plus. Ainsi, 
en regroupant tes sous-types d'ACV II se peut qu'on obscurcisse 
la relation qui existe entre ces accidents et le taux de cholesterol 
sanguin total. 
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Giroud et al® stated that there are several different 
stroke subtypes, each wrth a drtferent pathology and a 
different relationship to blood cholesterol and rts 
subtractions and apoproteins. In their study, about 40% 
of cases of cortical infarction had carotid atherosclerosis, 
versus 23% wrth TIA and 7% wrth lacunar infarct. They 
referred to several possible causes of lacunar infarct: 1) 
lipohyalinosis and fibrinoid necrosis, 2) microatheroma, 
3) middle cerebral artery stem or proximal lesion large-
vessel atherosclerosis or 4) embolic occlusion. They did 
not investigate these possible mechanisms, however. 

A recent publication,'* reviewed in detail here, 
carries this argument a critical step further by 
characterizing the pathology in the penetrating 
intracerebral arterioles. Konishi et al proposed that the 
pathology of intracerebral hemorrhage (arteriolo
sclerosis) is in a sense opposrte to that of cortical artery 
infarction (atherosclerosis). 

Konishi studied Japanese men aged 30 years and 
over. Between 1966 and 1984, he collected 845 brains 
frorh an area wrth a population of 125,000 people, 
served predominantly by a single hospital. In this 
remari<able consecutive series, 88% of in-hosprtal cases 
undenA/ent autopsy. The cause of death was classrtied 
by autopsy pathology as one of seven subtypes of 
stroke or as due to one of six other causes; the 
distinction between cortical artery infarction and embolic 
stroke was made on clinical grounds (Table 1). 

. Of these men, 750 had been tested for serum total 
cholesterol at admission for the terminal hospitalization. 
In 16 of the men (13 strokes) the cholesterol level had 
been measured while they were hearthy as part of a 
separate population survey, wrth a mean total choles
terol level of 4.2 mmol/L in hearth and 4.3 mmol/L at 
admission, r=0.6. Therefore blood cholesterol on admis
sion was by and large representative of cholesterol in 
the stroke patients when they were hearthy. By blind 
rereading, Konishi established the high reliability of his 
large artery atherosclerosis score, assessed in 624 
cases, and of his scoring of stenosis in the intracerebral 
penetrating arterioles, assessed in 245 strokes. 

Baker's score as a measure of atherosclerotic 
stenosis was assessed in the basal cerebral arteries of 
the Circle of Willis, namely in 12 large artery srtes (1.5 
to 6 mm in diameter) and 10 small artery srtes (0.2 to 
1.4 mm in diameter). The maximum possible score was 
88. The serum total cholesterol level was low (only 4.2 
mmol/L) in cerebral hemorrhage, and highest in cortical 
artery infarction (5.2 mmol/L) and undassrtied cerebral 
infarction (4.9 mmol/L), equal to the level for myocardial 

Giroud et cx}ll.® constatent qu'il existe plusleurs sous-types 
differents d'ACV, qui ont chacun une pathologie differente et une 
relation drtferente avec te taux de cholesterol sanguin, ses 
fractions et les apoproteines. Lors de leur etude, ils ont trouve 
que queique 40% des infardus de Tartere corticate survenaient 
chez des malades presentant une atheroscterose de Tartere 
carotide, contre 23% chez ceux ayant eu un AIT et 7% chez ceux 
ayant eu un infarctus lacunaire. Les auteurs ont signate plusleurs 
causes possibles d'infardus lacunaire: 1) une lipohyalinose et 
necrose fibrinoTde, 2) un microatherome, 3) une atheroscterose 
du tronc de Tartere cerebrate moyenne ou des gros vaisseaux 
avec tesion proximate ou 4) une occlusion embolique. lis n'ont 
cependant pas examine ces mecanismes possibles. 

Une recente publication,'* que nous aliens examiner ici en 
detail, va plus loin en decrivant la pathologie qui louche les 
arterioles intracdrdbrales perforantes. Konishi et coll. proposent 
que la pathologie de Thdmorragie intracerebrale (arterioscierose) 
et celle de Tinfarctus de I'artere corticale (atheroscterose) sont, en 
un sens, opposees. 

Konishi a etudie des Japonais ages de 30 ans et plus. Entre 
1966 et 1984, il a rassembte 845 cerveaux dans une region de 
125,000 habrtants desservis en grande partie par un seul hdprtal. 
Dans cette serie consecutive remarquable, 88% des sujets 
hospitalises avaient subi une autopsie. Les causes de deeds ont 
dtd ddterminees par une autopsie, et dassees dans Tun ou I'autre 
de sept sous-types d'ACV ou de six autres affections. On a fart 
la distinction entre un infardus de Tartere corticate et un ACV 
cause par une embolie en s'appuyant sur des criteres cliniques 
(tableau 1). 

Parmi ces hommes, 750 avaient subi une analyse du taux de 
cholesterol serique total lors de leur derntere admission k 
Thdpital. Seize de ces hommes (13 ACV) avaient subi une 
analyse du taux de cholesterol alors qu'ils etaient en bonne 
sante, dans le cadre d'une autre enquete sur la population. En 
moyenne, les hommes avaient un taux de cholesterol total de 4.2 
mmol/L lorsqu'ils etaient en bonne sante et de 4.3 mmol/L lors de 
leur admission (r = 0.6). Ainsi, au moment de leur admission, le 
taux de cholesterol sanguin des patients ayant eu un ACV etart, 
somme toute, representatrt de ce qu'il etart auparavant, lorsqu'ils 
etaient en bonne sante. Par une reledure k Taveugle, Konishi a 
etabli la grande fiabilrte de son score relatrt k Tatheroscierose des 
grosses arteres, etabli dans 624 cas, et de son score relatif k la 
stenose des arterioles perforantes intracerebrales, etabli chez 245 
personnes ayant eu un ACV. 

Le score de Baker en tant que mesure de la stenose athero
sctereuse a etd etabli pour tes arteres cerebrates basilaires du 
cercle arterial de Willis, c'est-e-dire pour 12 srtes localises dans 
les grosses arteres (de 1.5 e 6 mm de diametre) et pour 10 srtes 
localises dans les petrtes artdres (de 0.2 k 1.4 mm de diamdtre). 
Le score maximal possible etart de 88. Le taux de cholesterol 
serique total etart faible, sort de seulement 4.2 mmol/L dans les 
cas d'hemorragie cerebraie, et maximum dans les cas d'infardus 
de Tartere corticale (5.2 mmol/L) et d'infarctus cerebral non 
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infarction (5.1 mmol/L) (Table 1). There was relatively 
Irttle atherosclerosis (Baker's score=25) in cerebral 
hemorrhage, especially in men under age 65, compared 
wrth a Baker's score of 40 for cortical artery infardion, 
35 for penetrating artery infarction and 33 for 
undassrtied infarction. About 75% of the atherosclerosis 
in the stroke cases was found in the larger arteries 
(personal communication, H. Iso, 1993). Serum total 
cholesterol was predictive of Baker's score in the larger, 
but not the smaller, arteries. 

Table 1 
Serum Total Cholesterol and Baker's Score in the 
Circle of Willis, by Cause of Death 

classrtid (4.9 mmol/L), correspondent au taux enregistre pour les 
cas d'infarctus du myocarde (5.1 mmol/L) (tableau 1). Peu de 
patients ayant eu une hemorragie cerebrate etaient attaints 
d'atheroscterose (score de Baker = 25), surtout pour ce qui est 
des hommes de moins de 65 ans, alors qu'on a obtenu un score 
de Baker de 40 pour les cas d'infarctus de Tartere corticale, de 35 
pour les cas d'infarctus des arteres perforantes et de 33 pour les 
cas d'infarctus non dassrties. Dans environ 75% des cas d'ACV, 
Tatheroscierose etart localisee dans les grosses artdres (commu
nication personnelle, H. Iso, 1993). Le taux de cholesterol serique 
total etart une valeur predictive du scxjre de Baker dans les 
grosses arteres, mais non dans les petrtes. 

Tableau 1 
Taux de cholesterol serique total et score de Baker dans le 
cercle arteriei de Willis, par cause de deeds 

Cause of deatii 

Cause de ddcds 

Number of 
dead 

Nombre de 
ddcds 

57 
48 
36 
25 
35 
77 
95 
22 
64 
68 

172 
38 
13 

Serum total 
cholesterol 

mmol/L 

Taux de cholesterol 
serique total 

mmol/L 

5.17 
5.09 
4.94 
4.68 
4.58 
4.58 
4.55 
4.45 
4.40 
4.32 
4.24 
4.19 
4.16 

Baker's 
score' 
(0-88) 

Score de 
Baker' 
(0-88) 

40 
21 
33 
11 
18 
35 
19 
15 
15 
11 
25 
11 
14 

Cortical artery infarction - infarctus de i'artere 
Myocardial infarction - Infarctus du myocarde 
Unclassified cerebral infarction - Infarctus cerebral non classifie 
Ottier cerebrovascular disease - Autres maladies cerebrovascuiaires 
Subarachnoid hemorrhage - Hemorragie sous-arachnoYdienne 
Penetrating artery infarction - infarctus des arteres perforantes 
Embolic infarction - infarctus embolique 
Liver/digestive disease - Maladie du foie/de I'appareil digestif 
Ottier noncerebrovascular disease - Aufres maladies non cerebrovascuiaires 
Cancer 
Cerebral hemorrhage - Hemorragie cerebraie 
Respiratory disease - Maladie respiratoire 
Trauma - Traumatismes 

n=624 
Source: The Akita Pathology Study — 750 men aged 30 or over at death." 
Source: itude pathologique d'Akita — 750 hommes agees de 30 ans et plus au moment de leur deces." 

In 245 of the 624 men in whom the Baker's score 
was measured and who had cerebral hemorrhage, pene
trating artery infarction or cortical artery infardion, 
Konishi assessed stenosis in the intracerebral pene
trating arteries of 100 to 300 microns in diameter. 
Stenosis was defined as 50% or more stenosis in hart or 
more of 10 to 15 arteries examined per slide. 

There was little overiap in the nature of the 
pathology in the drtferent stroke forms. The stenosis in 
the penetrating arteries was generally due to arteriolo
sclerosis, and in the basal cerebral arteries, to 
atherosclerosis. Stenosis tended to occur in nerther 
basal cerebral arteries nor penetrating arteries in 
cerebral hemorrhage, in basal cerebral arteries only in 

Chez 245 des 624 hommes pour lesquels on a etabli le score 
de Baker et qui ont eu une hemorragie cerebraie, un infardus des 
arteres perforantes ou un infardus de Tartere corticale, Konishi a 
decouvert une stenose des arteres perforantes intracerebrales de 
100 a 300 microns de diametre. On a defini une stenose comme 
un retr6cissement de 50% ou plus pour au moins la mortid des 10 
k 15 artdres examindes sur chaque diaposrtive. 

II y avart peu de chevauchement entre les differentes formes 
d'ACV quant a la nature de la pathologie. La stenose des arteres 
perforantes etart en general due a I'arterioscierose et la stenose 
des arteres cerebrates basilaires, a I'atheroscterose. Dans les cas 
d'hemorragie cerebrate, les auteurs n'ont pas vu de stdnose des 
arteres cdrebrales basilaires ni des arteres perforantes. Dans les 
cas d'infarctus de Tartere corticale, ils ont constate une stenose 
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cortical infarction, and in both in penetrating artery 
infarction (Table 2). Among those wrth cerebral hemor
rhage with no penetrating artery stenosis, age at death 
averaged only 57. Those who succumbed to cerebral 
hemorrhage and had penetrating artery stenosis died at 
an average age of about 66 years. Stenosis in the 
penetrating arteries seemed to develop at older ages, 
and this may have reflected in part slow atherogenesis 
or fibrinosis, even wrth the low levels of serum total 
cholesterol seen in these men. 

des artdres cerebrales basilaires uniquement et dans les cas 
d'infarctus des arteres perforantes, ils ont remarque une stenose 
des deux types d'artere (tableau 2). Les patients qui ont eu une 
hemorragie cerebrate, mais sans stenose des arteres perforantes, 
n'avaient en moyenne que 57 ans au moment de leur deces. Les 
personnes qui ont succombe k une hemorragie cerebrate et qui 
presentaient une stenose des arteres perforantes sont decedees 
alors qu'elles avaient en moyenne 66 ans environ. La stenose 
des arteres perforantes semblart survenir k un age plus avance, 
ce qui pouvart refteter, en partie, une lente atherogenese ou 
fibrinose, meme si on n'a enregistre que de faibles taux de 
cholesterol serique total pour ces hommes. 

Table 2 
Percentage with Each Pattern of Stenosis, by 
Cause of Stroke Death 

Tableau 2 
Pourcentage pour chaque type de stenose, par cause de deces 
dO k un accident cerebrovasculaire 

Cause of deatii 

Cause de ddcds 

Percentage witti each pattern of stenosis 

Pourcentage pour chaque type de stenose 

Basal and 
penetrating' 

% 

Artdre 
basilaire 

et perforante' 

Basal 
only 

% 

Artdre 
basilaire 

uniquement 

Penefrating 
only 

% 

Artdre 
perforante 

uniquement 
perforante 

Neither 

% 

Ni artdre 
basilaire 
ni artdre 

Cerebral hemorrhage - Hdmorragie cdrdbrale (n = 138) 

Penetrating artery infarction - Infarctus d'une artdre perforante 
(n = 52) 

Cortical artery infarction - Infarctus de I'artdre corticale 
(n = 55) 

32 

81 

55 

22 

38 

12 34 

' Penetrating artery stenosis is defined as 50% or more stenosis in at least half of 10 to 15 arteries examined per slide. Basal cerebral 
artery stenosis is defined as a Baker's score of'^22. 

' La stenose des artkres pertorantes est definie comme une st6nose de 50% ou plus localisee dans au moins la moitie des 10 k 15 artdres 
examinees par diapositive. Stenose de I'artdre cerebraie basilaire est definie comme un score de Baker t22. 

Source: The Akita Pathology Study — 245 men aged 30 or more at death." 
Source: ^tude pathologique d'Akita — 245 hommes ages de 30 et plus au moment de leur decks." 

Konishi's contribution is important in at least two 
respects. First, the study population is unique, consti
tuting an almost complete autopsy series of a conse
cutive series of deaths from all causes. This rtsert is a 
noteworthy achievement. Second, his wori< charaderizes 
the pathology in the intracerebral penetrating arterioles. 
It finds strikingly different pathology in drtferent stroke 
types, and differing relationships of blood total choles
terol to the drtferent pathologies. 

La contribution de Konishi est importante k au moins deux 
egards. Tout d'abord, la population k Tetude est unique. II s'agrt 
d'une serie d'autopsies presque complete pour une serie conse
cutive de deces de causes variees. Cela est en sol remarquable. 
Deuxiemement, Tauteur decrrt dans ses travaux la pathologie qui 
louche les arterioles perforantes intracdrdbrales. II a constatd des 
pathologies extremement diffdrentes selon les types d'ACV et a 
souligne diverses relations entre te taux de cholesterol sanguin 
total et les differentes pathologies. 
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Conclusion Conclusion 

There are different lipid profiles in different stroke 
subtypes; for this reason the role of lipids in stroke 
cannot be understood wrthout studying stroke subtypes 
separately. Furthermore, lipid fractions and apoproteins 
must be studied. Failure to take stroke subtype and 
blood lipid profile into account is probably behind the 
historical inconsistency in the findings of the relationship 
between blood cholesterol and stroke. 

An important pathologic difference in stroke subtypes 
is the one between arteriolosclerosis and athero
sclerosis. Low blood cholesterol level is associated wrth 
the occurrence of arteriolosclerosis, whereas high blood 
cholesterol level is associated wrth the occurrence of 
atherosclerosis. Konishi et al'* showed that arteriolo
sclerosis often manifests as cerebral hemorrhage wrth 
no stenosis in the penetrating arterioles. Konishi 
hypothesized that some lacunar infarction is also caused 
by arteriolosclerosis; in this view, microaneurysms heal, 
and stenosis results from fibrotic scarring. 

The association of low blood total cholesterol wrth 
cerebral hemorrhage may be a causal one. This view is 
supported by the consistency of the epidemiologic 
findings and by experimental findings in animal models 
by Ooneda et al'® and Yamori et a l . " Nevertheless, rt 
has not been proven that low blood total cholesterol is 
causally related to the arteriolosclerotic process; rt 
remains possible that cholesterol is a marker for another 
dietary or disease aberration.'® 

These findings add to our understanding of the role 
of blood lipids in the body, and help to open the field of 
inquiry into the biologic effects of low blood cholesterol 
on various diseases. However, rt is drtficurt to predict 
what effect cholesterol lowering will have on stroke 
mortality. Atkins et al'® carried out a meta-analysis of 
clinical trials of cholesterol lowering. They found that 
cholesterol reduction was associated wrth increased risk 
of fatal stroke (relative risk 1.32), largely because of 
trials using clofibrate, in which the relative risk was 2.6. 
Nonfatal stroke was nonsignrticantly protected by total 
cholesterol lowering. 

It is therefore drtficurt to make recommendations 
about desirable population levels of blood total 
cholesterol for stroke prevention; perhaps a broader 
view should be considered in any case. In making 
preventive recommendations, rt should be remembered 
that the single factor that most drives the occurrence of 
stroke is elevated blood pressure. Furthermore, dietary 
recommendations for high, population-wide dietary 
intakes of plant products and fish are supported by the 
observed or presumed beneficial effects on a variety of 
diseases. Aggressive drug treatment to lower blood 

Chaque sous-type d'ACV comporte un profil lipidique different. 
C'est pourquoi, pour comprendre le rdle des lipides dans les 
ACV, on dort etudier separement les drtferents sous-types 
d'ACVs. On dort egalement etudier les fractions lipidiques et les 
apoproteines. II est probable que si les etudes anterieures portant 
sur la relation entre les taux de cholesterol sanguin et les ACV 
ont donne des resurtats divergents, ce sort justement parce 
qu'elles ne tenaient pas compte des differents sous-types d'ACV 
ni du profil lipidique sanguin. 

Dans les differents sous-types d'ACV on constate une 
importante difference pathologique entre I'arterioscierose et 
Tatheroscierose. On associe un faible taux de cholesterol sanguin 
k Tarterioscierose, alors qu'on associe un taux eieve de 
cholesterol sanguin k Tatheroscierose. Konishi et coll.'* ont 
montre que I'arterioscierose se manifeste souvent sous forme 
d'hemorragie cerebrate sans stenose des arterioles perforantes. 
Konishi a emis Thypothese que, dans certains cas, Tinfardus 
lacunaire est egalement cause par I'arterioscierose. Dans cette 
perspective, les microanevrismes se cicatrisent et la stenose 
resulte des cicatrices fibreuses. 

La relation entre un faible taux de cholesterol sanguin total et 
I'hemorragie cerebraie peut etre de nature causale. Cette opinion 
est appuyee par la coherence des donnees epidemiologiques et 
par les resurtats des experiences fartes sur des modeies animaux 
par Ooneda et coll.'* et par Yamori et coll." Cependant, on n'a 
pas prouve qu'il existe une relation de cause k effet entre un 
faible taux de cholesterol sanguin total et I'arterioscierose. II est 
possible que le taux de cholesterol sort un marqueur d'une autre 
aberration d'origine alimentaire ou mortiide.'® 

Ces donnees nous permettent de mieux comprendre le rdle 
des lipides sanguins dans I'organisme et d'eiargir les recherches 
en etudiant les effets biologiques de la presence d'un faible taux 
de cholesterol sanguin sur diverses maladies. Cependant, il est 
difficile de predire quel sera Teffet de la reduction du taux de 
cholesterol sur la mortalrte due aux ACV. Atkins et coll.'® ont fart 
une meta-analyse d'essais cliniques portant sur la redudion du 
taux de cholesterol. Ils ont constate que la reduction du taux de 
cholesterol etart associee a un risque accru d'ACV (risque relatrt: 
1.32), en grande partie en raison de Tutilisation de clofibrate dans 
certains essais, avec un risque relatrt de 2.6. Les sujets ayant eu 
un ACV non mortel etaient proteges de fagon non signrticative par 
la reduction de leur taux de cholesterol total. 

II est done difficile de dire quel est le taux de cholesterol 
sanguin total souhaitable si on veut prevenir les ACV au sein de 
la population. Quoi qu'il en sort, il faudrart peut-etre adopter une 
perspective plus large. LorsqUe Ton fart des recommandations en 
matiere de la prevention, 11 est important de se souvenir que le 
plus important facteur responsabie des ACV, c'est Thypertension. 
En outre, les recommandations dietetiques, selon lesquelles 
chacun devrart incorporer a son regime alimentaire une grande 
quantrte de produrts vegetaux et de poisson, sont etayees par les 
effets benefiques observes ou presumes de ces mesures sur 
diverses maladies. Une pharmaeotherapie intensive qui vise k 
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cholesterol may trade off some higher stroke rates for 
savings in atherosclerotic deaths, and should be 
restrided to those with existing coronary heart disease, 
known cerebral atherosclerosis or the highest levels of 
blood cholesterol." 

reduire le taux de cholesterol sanguin peut reduire les taux de 
mortalite due k Tatheroscierose tout en augmentant les taux 
d'ACV. On devrart alors la limrter aux personnes deje atteintes 
d'insuffisance coronarienne, d'atheroscierose cerebrate reconnue 
ou presentant un taux de cholesterol sanguin extremement 
eieve." 
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Dyslipidemia and Metabolic Factors In the 
Genesis of Heart Attack and Stroke 

Louis Horlick* 

Abstract 

La dyslipidemie et les facteurs metaboliques dans 
la genese de la crise cardiaque et de I'accident 
cerebrovasculaire 

Louis Horlick* 

Resume 

The relationship of dyslipidemia, particulary 
hypercholesterolemia to coronary heart disease is now 
well established. Although ischemic heart disease and 
stroke share many of the same risk factors, the 
relationship of cholesterol to stroke remains contro
versial. The 6-year and 12-year follow-up of the MRFIT 
study showed that elevated cholesterol significantly 
increased the risk for fatal nonhemorrhagic stroke. 
Atkins found no evidence that lowering plasma 
cholesterol influenced the incidence of fatal or nonfatal 
stroke and regression analysis showed no statistical 
association between the magnitude of cholesterol 
reduction and the risk for fatal stroke. We cannot 
preclude the possibility that more effective cholesterol 
lowering over a longer period of time might be effective. 
Hypertension is the most powerful risk factor for stmke. 
The San Antonio Heart Study reported a clustering of 
cardiovascular risk factors in individuals who developed 
hypertension during an eight-year follow-up period 
(higher levels of BP, fasting TC and LDLC, TG, glucose 
and insulin, and BMI, less favourable fat deposition, and 
lower HDL). Insulin resistance may be the unifying factor 
that results in those phenomena, the so-called syndrome 
X. The important factor underlying syndrome X may be 
central or visceral obesity, suggesting that maintenance 
or attainment of ideal weight would be a powertui 
preventive factor against both CHD and non
hemorrhagic stroke. There is evidence from the 
Treatment of Mild Hypertension Study that nutritional/ 
hygienic measures can reduce the syndrome X risk 
factors and hence the risk of coronary heart disease and 
stroke. 

Key words: Coronary heart disease, fatal and 
nonfatal stroke, syndrome X, blood 
pressure. 

La correlation entre la dyslipidemie, en particulier I'hyper
cholesteroiemie, et la coronaropathie est actuellement bien 
etablie. Bien que de nombreux facteurs de risque soient les 
memes pour la cardiopathie ischemique eties accidents cerebro
vascuiaires (ACV), la correlation entre le cholesterol et I'ACV 
demeure controversee. Le suivi de 6 et 12 ans effectue dans le 
cadre de l'etude MRFIT montre qu^un taux de cholesterol eieve 
accroft considerablement le risque d'ACV mortel de type non 
hemorragique. Atkins n'a recueilli aucune donnee concluante 
indiquant que la reduction du taux plasmatique de cholesterol 
influait sur l'incidence des ACV mortels ou non mortels, et une 
analyse de regression ne reveie aucune association statistique 
entre le degre de reduction du taux de cholesterol et le risque 
d'ACV mortel. Cependant, nous ne pouvons exclure la possibilite 
qu'une reduction du taux de cholesterol plus importante pendant 
une plus longue periode soit efficace. Pour les ACV, l'hyper
tension est le plus important facteur de risque. Dans l'etude de 
San Antonio sur la sante cardiovasculaire (San Antonio Heart 
Study), les auteurs signalent un groupe de facteurs de risque de 
maladies cardiovasculaires parmi les personnes chez lesquelles 
on a diagnostique une hypertension au cours d'une periode de 
suivi de hurt ans (tension arterieile plus eievee, taux plus eieve de 
cholesterol total et de cholesterol LDL kjeun, de triglycerides, de 
glucose et d'insuline et indice de poids corporel superieur, depots 
lipidiques moins favorables et taux de HDL inferieur). La resis
tance a I'insuline peut etre le facteur commun a la source de ces 
anomalies regroupees sous le nom de syndrome X. Le facteur 
important sous-jacent au syndrome X peut etre I'obesite troncu-
laire ou viscerale, ce qui suggere que le maintien d'un poids ideal 
constitue un facteur important de prevention de la coronaropathie 
et de I'ACV de type non hemorragique. L'etude sur le traitement 
de l'hypertension legere (Treatment of Mild Hypertension Study) 
montre qu'une saine alimentation et une bonne hygiene de vie 
permettent de reduire les facteurs de risque de syndrome X, et, 
par consequent, le risque de coronaropathie et d'ACV. 

Mots cies: Coronaropathie, accident cerebrovasculaire 
mortel et non mortel, syndrome X, pression 
arterieile. 
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Introduction Introduction 

The relationship of dyslipidemia, particulariy 
hypercholesterolemia, to coronary heart disease is now 
well established. The most compelling data are from the 
Murtiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), a study 
of over 300,000 middle-aged American men.' There is 
a graded relationship between cholesterol level and risk 
of cx}ronary heart disease, which begins at levels as low 
as 4.6 mmol/L (180 mg/dL) and rises in a linear fashion. 
Similar relationships are seen between systolic and 
diastolic blood pressure and cigarette smoking. The 
lowering of plasma cholesterol level by diet or drugs 
results in a reduced incidence of ischemic events in 
asymptomatic individuals and of repeat events in those 
already affected.^ Vigorous reduction of plasma 
cholesterol levels has been shown to resurt in slowed 
progression or even regression of some atherosclerotic 
tesions.® 

La correlation entre la dyslipidemie, en particulier Thyper-
cholesteroiemie, et la coronaropathie est maintenant bien etablie. 
Les donnees les plus concluantes proviennent de Tetude MRFIT 
sur les facteurs de risque murtiples (Multiple Risk Factor Inter
vention Trial) portant sur plus de 300,000 hommes americains 
d'age mur.' II existe une relation progressive entre le taux de 
cholesterol et le risque de coronaropathie, celui-ci commengant 
k des taux aussi bas que 4.6 mmol/L (180 mg/dL) et augmentant 
de fagon lineaire. On observe une relation semblable entre les 
tensions arterielles systolique et diastolique et le tabagisme. 
Lorsqu'on redurt le taux de cholesterol plasmatique k Taide d'un 
regime approprie ou d'une pharmaeotherapie, on assiste k une 
baisse de l'incidence des accidents ischemiques chez les 
personnes asymtomatiques et des accidents repetes chez les 
sujets deje attaints.^ II a ete prouve qu'une importante reduction 
du tauxde cholesterol plasmatique entraine un ralentissement de 
la progression ou meme une regression de certaines tesions 
atherosctereuses.® 

Ischemic heart disease and stroke share many of 
the same risk fadors, but the relationship between 
cholesterol and stroke has been very controversial. 
Earlier studies showed little or no relationship." However, 
the 6-year and 12-year follow-up of the Murtiple Risk 
Factor Intervention Trial (MRFIT) study*® showed that 
whereas there was little relationship between cholesterol 
and total stroke, elevated cholesterol levels signrticantly 
increased the risk for fatal nonhemorrhagic stroke, which 
increased more than 50% as the baseline cholesterol 
level increased from 5.18-6.22 mmol/L (200-240 mg/dL) 
to 6.22-7.25 mmol/L (240-280 mg/dL). Elevated choles
terol levels appeared to be consistently related to 
atherosclerotic disease of the carotid and intracerebral 
vessels.' For intracranial hemorrhage, cholesterol levels 
of less than 4.14 mmol/L were associated wrth a twofold 
increase in risk compared wrth the levels in men in the 
upper three cholesterol strata, among whom the death 
rates did not vary.® 

The effect of interventions intended to lower plasma 
cholesterol levels has been reviewed (by means of a 
meta-analysis) by Atkins et al,® and there was no signi
ficant effect of intervention on the incidence of fatal or 
nonfatal stroke. The data can be summarized as follows: 

(1) Fatal stroke — the overall odds ratio associated 
wrth cholesterol lowering interventions in 13 
trials was 1.32 (95% confidence interval (CI) 
0.94-1.86), and the odds ratio for 10 single 
intervention trials was 1.34 (95% CI 0.91-1.96), 
suggesting that cholesterol lowering was in fact 
associated wrth a small increase in stroke. 

De nombreux facteurs de risque sont communs k la cardio
pathie ischemique et k TACV, mais la relation entre le cholesterol 
et TACV est trds discutee. Les etudes anterieures parient d'une 
relation faible ou nulle." Cependant, selon les suivis de 6 et 12 
ans effectues dans le cadre de T6tude MRFIT,*® il n'y a que tres 
peu de liens entre le taux de cholesterol et le taux global d'ACV 
mais un taux eieve de cholesterol accroit considerablement le 
risque d'ACV mortel de type non hemorragique. Ce taux 
augmente de plus de 50% lorsque le taux de cholesterol de 
reference passe de 5.18-6.22 mmol/L (200-240 mg/dL) k 
6.22-7.25 mmol/L (240-280 mg/dL). L'etevation de la 
cholesteroiemie semblart etre Itee de fagon constante k 
I'atherome de la carotide et des vaisseaux intracerebraux.' Les 
taux de cholesterol inferieurs k 4.14 mmol/L faisaient doubler le 
risque d'hemorragie intracranienne, alors que les taux de 
mortalite ne variaient pas® pour les hommes dont le taux de 
cholesterol se trouvart dans les trois tranches superieures. 

Atkins et coll.® ont examine Teffet des interventions visant k 
reduire tes taux plasmatiques de cholesterol (au moyen d'une 
analyse k grande echelle) et ont constate que ces interventions 
n'avaient aucun effet important sur l'incidence des ACV mortels 
ou non mortels. Les donnees recueillies peuvent se resumer de 
la fagon suivante: 

(1) ACV mortel — le risque relatrt global associe k des 
interventions visant a reduire le cholesterol dans 
13 essais etart de 1.32 (intervalle de confiance (IC) k 
95% = 0.94-1.86), et le risque relatrt dans 10 essais 
comprenant une seule intervention etart de 1.34 (IC k 
95% = 0.91-1.96), ce qui laisse k penser que la 
reduction du taux de cholesterol etart en fart assoctee k 
une faible augmentation des ACV. 
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(2) Nonfatal stroke — the overall odds ratio for 
eight trials of treatment compared with controls 
was 0.88 (95% CI 0.80-1.19), suggesting a 
small protedive effect. 

(3) In three trials using clofibrate, the odds ratio 
was 2.64 (95% CI 1.41-4.92) for fatal stroke, 
but not for nonfatal stroke — 0.87 (95% CI 
0.61-1.26). 

(4) Regression analysis showed no statistical 
association between the magnrtude of choles
terol redudion and the risk for fatal stroke. 

Therefore, lowering serum cholesterol through 
modified diets or medications does not appear to reduce 
stroke mortality or morbidity in middle-aged men. 

Why the discrepancy between coronary heart 
disease and stroke as far as cholesterol lowering is 
concerned? The MRFIT showed that high plasma 
cholesterol level was definrtely a risk factor for 
nonhemorrhagic stroke. Atkins' meta-analysis® did not 
differentiate between different kinds of stroke. The 
accumulated evidence suggests that elevated choles
terol is a risk fador for nonhemorrhagic stroke due to 
atherosclerotic cerebrovascular disease but not for other 
kinds of stroke. The interventions used in the trials 
included in Atkins' meta-analysis were relatively weak, 
resulting in an average reduction in cholesterol of about 
7%, as compared wrth the 25% to 30% that can now be 
achieved wrth the new HMGCoA reductase inhibitors. 
We cannot preclude the possibility that more effective 
cholesterol lowering over a longer period might be 
effective in preventing nonhemorrhagic stroke. In 
summary, the data relating cholesterol lowering to stroke 
incidence are inconclusive. 

There appears to be a common pool of risk factors 
that are important in coronary heart disease and stroke. 
Hypertension is the most important risk factor for stroke. 
The Canadian Heart Hearth Study® showed that hyper
tensive patients were charaderized by increased levels 
of plasma cholesterol, increased body mass index (BMI), 
sedentary behaviour and diabetes. The San Antonio 
Heart Study'® reported a clustering of cardiovascular risk 
fadors in individuals who developed hypertension during 
an eight-year follow-up period. Compared wrth subjects 
who did not develop hypertension, at baseline these 
prehypertensive subjects had higher blood pressure and 
levels of fasting total cholesterol, low-density lipoprotein 
cholesterol, triglycerides, glucose and insulin, and two-
hour glucose. In addrtion, they had a higher BMI, less 
favourable fat deposrtion, and a lower level of high-
densrty lipoprotein (HDL) cholesterol. Nonobese subjeds 
who developed hypertension had higher levels of insulin. 
The data indicated that a cluster of metabolic changes 

(2) ACV non mortel — te risque relatrt global obtenu dans le 
cadre de hurt essais therapeutiques comparativement 
aux temoins etart de 0.88 (IC a 95% = 0.80-1.19), ce qui 
semble indiquer un teger effet protedeur. 

(3) Dans trois essais oij on a administre du clofibrate, le 
risque relatrt etart de 2.64 (IC a 95% = 1.41-4.92) pour 
les ACV mortels, mais il etart de 0.87 (IC a 
95% = 0.61-1.26) pour les ACV non mortels. 

(4) Une analyse de regression n'indique aucune association 
statistique entre te degre de reduction du taux de 
cholesterol et le risque d'ACV mortel. 

La reduction du taux serique de cholesterol par la modrtication 
du regime alimentaire ou une pharmaeotherapie ne semble done 
pas causer une baisse du taux de mortalite ou de morbidrte due 
aux ACV parmi les hommes d'age mur. 

Pourquoi Teffet de la reduction du taux de cholesterol est-il 
different selon que les patients sont atteints de coronaropathie ou 
qu'ils aient eu un ACV? L'etude MRFIT montre qu'un taux de 
cholesterol plasmatique eieve est sans aucun doute un facteur de 
risque d'ACV de type non hemorragique. L'analyse a grande 
echelle de Atkins® ne fart pas de distinction entre les types d'ACV. 
Selon les donnees recueillies, les taux eieves de cholesterol sont 
un fadeur de risque d'ACV de type non hemorragique cause par 
des atteintes cerebrovascuiaires atherosctereuses, mais ce n'est 
pas un facteur de risque d'autres types d'ACV. Les interventions 
utilisdes dans les essais effectuds dans le cadre de l'analyse 
d'Atkins ont dte relativement faibles et ont permis de reduire en 
moyenne le taux de cholesterol d'environ 7%, alors que Ton peut 
obtenir une reduction de 25% a 30% en utilisant des nouveaux 
inhlbiteurs de THMG CoA-reductase. Nous ne pouvons pas 
exclure la possibilrte qu'une reduction plus efficace du taux de 
cholesterol pendant une periode prolongee previenne les ACV de 
type non hemorragique. En resume, les donnees etablissant une 
relation entre la reduction du taux de cholesterol et l'incidence 
des ACV ne sont pas concluantes. 

II semble qu'il y art un groupe commun de fadeurs de risque 
de coronaropathie et d'ACV. Pour les ACV, Thypertension est te 
plus important facteur de risque. L'etude canadienne sur la sante 
cardiovasculaire (Canadian Heart Health Studyf indique que les 
patients hypertendus ont en commun des taux eieves de choles
terol plasmatique, un indice de poids corporel plus eieve, une vie 
sedentaire et qu'ils souffrent de diabete. Les auteurs de Tetude 
de San Antonio sur la sante cardiovasculaire (San Antonio Heart 
Study)'" ont cerne un groupe de facteurs de risque de maladies 
cardiovasculaires pour tes personnes chez lesquelles on a 
diagnostique une hypertension au cours d'une periode de suivi de 
hurt ans. Comparativement aux sujets qui n'ont pas souffert 
d'hypertension, ces sujets prehypertendus presentaient 
inrtialement une tension artdrielle plus eievee et des taux plus 
eieves de cholesterol total a jeun, de cholesterol LDL, de 
triglycerides, de glucose et d'insuline, et de glucose de 
deux heures. En outre, ces sujets presentaient un indice de poids 
corporel superieur, des depots lipidiques moins favorables et un 
plus faible taux de cholesterol HDL. Les sujets non obeses qui 
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commonly associated wrth ischemic heart disease and 
stroke actually precede the development of the 
hypertensive state. 

Reaven" has suggested that insulin resistance may 
be the unifying factor that results in impaired glucose 
tolerance, elevated triglycerides, low HDL, and 
hypertension — the so-called syndrome X. The San 
Antonio Heart Study data also showed that those 
individuals who had high plasma insulin levels at 
baseline were the ones who were prone to hyper
tension, stroke, coronary heart disease and diabetes.'^ 
The important factor underlying syndrome X may be 
central or visceral obesrty. The mechanisms by which 
visceral obesity causes these metabolic abnormalrties 
are still speculative. The free fatty acid (FFA) hypothesis 
postulates that the high lipolytic adivrty of omental 
adipocytes results in a greater flux of FFA via the portal 
circulation compared wrth peripherally obese individuals. 
This flux resurts in increased synthesis of glucxsse and 
very low-density lipoproteins, and reduced hepatic 
extradion of insulin, leading to hyperinsulinemia and a 
state of insulin resistance. 

sont devenus hypertendus prdsentaient des taux superieurs 
d'insuline. Ces donnees indiquent qu'une serie de changements 
metaboliques couramment associes k la cardiopathie ischemique 
et k TACV se manrtestent avant la survenue de Thypertension. 

Reaven" a avance que la resistance k I'insuline peut etre le 
fadeur qui cause, k la fois, une intolerance au glucose, une 
augmentation du taux de triglycerides, une baisse du taux de 
HDL et Thypertension, ou ce que Ton appelle communement le 
syndrome X. Les donnees recueillies dans Tetude de San Antonio 
sur la sante cardiovasculaire montrent egalement que les 
personnes qui presentaient inrtialement des taux plasmatiques 
d'insuline eieves etaient predisposees k Thypertension, k TACV, 
a la coronaropathie et au diabete.'^ II se peut que l'obesrte 
tronculaire ou viscerate sort le principal fadeur sous-jacent au 
syndrome X. Les mecanismes par lesquels l'obesrte viscerale 
cause ces anomalies du metabolisme sont encore peu connus. 
A la difference de ce qui se produrt pour les personnes souffrant 
d'obesite des parties peripheriques du corps, et selon Thypothese 
des acides gras libres, Tactivite lipolytique eievee des adipocytes 
epiploTques entraine une circulation accrue des acides gras libres 
par le systeme porte. Cette circulation accrue augmente la 
synthese du glucose et des lipoproteines de tres basse densite 
et produrt une excretion hepatique redurte d'insuline, ces deux 
processus provoquant a leur tour une hyperinsulinemie et une 
resistance k I'insuline. 

Wrth age, men and women tend to gain more 
visceral fat, which is the most atherogenic depot in the 
whole body. The waist/hip ratio (W/H ratio) appears to 
be a good surrogate measure for visceral obesity. In the 
Normative Aging Study, Cassano et al'® found that the 
W/H ratio was associated wrth systolic and diastolic 
hypertension and that an increase of one unrt in W/H 
ratio was associated wrth a threefold increase in the risk 
of developing hypertension. Ostlund et al'" showed that 
the W/H ratio was an independent predidor of the 
HDL-2 cholesterol level in normal older adurts. They also 
showed that correcting for the W/H ratios between men 
and women abolished most of the lipid differential 
between men and women. 

There are conflicting data, however, on the effec
tiveness of weight reduction on the levels of risk factors. 
Several recent studies of weight reduction in hyper
tension have suggested that a loss of 1 kg in weight 
would resurt in roughly a 1 to 2 mm Hg redudion in 
blood pressure.'*"" 

The Treatment of Mild Hypertension Study" has 
provided strong evidence of the value of weight 
reduction. This was a murticentre, randomized, placebo-
controlled study comparing nutrrtional hygienic treatment 
(weight loss, restriction of sodium and alcxihol intake, 
and increased exercise) wrth nutrrtional hygienic 
treatment plus one of five drugs (chlorthalidone, 
acebutolol, amiodipine, doxazosin and enalapril). The 
average age of the subjeds was 55 years; 62% were 

Avec Tage et autant chez Thomme que chez la femme, les 
graisses viscerates, qui constrtuent le depot le plus atherogdne 
dans tout I'organisme, ont tendance k augmenter. Le rapport 
taille-hanches semble etre une bonne mesure substrtutive de 
Tobdsite viscerale. Dans leur etude normative sur le vieillissement 
(Normative Aging Study), Cassano et coll.'® ont constate que le 
rapport taille-hanches etait assocte a Thypertension systolique et 
diastolique et qu'une augmentation d'une unite dans ce rapport 
etart associee k une augmentation d'un facteur de trois du risque 
d'hypertension. Ostlund et coll.'" ont montre que le rapport taille-
hanches etart un facteur previsionnel independent du taux de 
cholesterol HDL-2 pour les adultes ages normaux. Ils ont 
egalement montre qu'en normalisant les rapports taille-hanches 
selon le sexe, on eiiminart la plupart des differences dans les taux 
de lipides entre les hommes et les femmes. 

Cependant, pour ce qui est de Timpact de la reduction du 
poids sur tes facteurs de risque, les donnees se contredisent. 
Selon plusleurs etudes recentes examinant la redudion du poids 
des patients hypertendus, une perte de poids de 1 kg entrai-
nerait une reduction de la tension arterieile'*"" d'environ 1 k 
2 mm Hg. 

L'etude sur le trartement de Thypertension tegere (Treatment 
of Mild Hypertension Studyf^ fournrt des donnees concluantes sur 
les effets posrtrts de la reduction du poids. Cette etude murticentre 
randomisee et contrdiee contre placebo comparart les r6sultats 
d'un traitement portant sur Talimentation et Thygiene de vie (perte 
de poids, apport redurt en sodium, diminution de la consommation 
d'alcool et augmentation de I'exercice physique) a ceux du meme 
trartement auquel on ajoutart Tun des cinq medicaments suivants: 
chlorthalidone, acebutolol, amiodipine, doxazosin et enalapril). 
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men; 20% were black; all had diastolic blood pressure 
between 90 and 99 mm Hg, and the follow-up period 
was 4.4 years. Nutritional-hygienic treatment resulted in 
a weight loss of 3 kg, urinary sodium reduction of 10%, 
increased physical activity of 64% and a signrticant fall 
in blood pressure (by 9 and 8.5 mm Hg for systolic and 
diastolic respectively), a reduction in left ventricular 
mass of 25 g and a cardiovascular end point rate of 
5.1%. The addrtion of any one of the five trial drugs to 
the nutritional-hygienic regime resulted in small 
addrtional changes. This is the first randomized, 
controlled study to show that a modest reduction in 
weight can resurt in a signrticant reduction in blood 
pressure and presumably in cardiovascular end point 
rates (including stroke and transient ischemic attacks). 

Hypertension and the metabolic abnormalrties that 
accompany rt in so many cases must therefore be consi
dered as important risk factors for both coronary and 
cerebrovascular disease. The centralrty of obesity in this 
complex of risk factors suggests that maintenance or 
attainment of ideal weight should be a powerful 
preventive factor against both coronary heart disease 
and nonhemorrhagic stroke. 

L'age moyen des sujets dtart de 55 ans; 62% dtaient des 
hommes; 20% dtaient de race noire; tous avaient une tension 
arterieile diastolique entre 90 et 99 mm Hg et on les a suivi 
pendant 4.4 ans. Les mesures touchant Talimentation et Thygiene 
de vie ont entraine une perte de poids de 3 kg, une redudion du 
taux de sodium urinaire de 10%, une augmentation de Tactivrte 
physique de 64%, une baisse importante de la tension arterieile 
(de 9 et 8.5 mm Hg respedivement pour les tensions arterielles 
systolique et diastolique), une reduction de la masse du ventricule 
gauche de 25 g et un taux de manifestations cardiovasculaires 
recherchees de 5.1%. Lorsqu'a ces mesures on a ajoute Tun des 
cinq medicaments mentionnes, on a obtenu de Idgers change
ments suppldmentaires. II s'agrt de la premidre dtude contrdiee et 
randomisee qui montre qu'une tegere reduction de poids peut 
causer une forte redudion de la tension arterieile et, proba
blement, des taux de manifestations cardiovasculaires 
recherchees (y compris les ACV et les accidents ischemiques 
transrtoires). 

L'hypertension et les anomalies metaboliques qui 
Taccompagnent tres souvent doivent done etre considerees 
comme d'importants facteurs de risques de coronaropathie et 
d'ACV. Considerant Timportance de l'obesrte dans ce groupe de 
fadeurs, le maintien d'un poids ideal devrart etre un facteur 
important de prevention de la coronaropathie et de TACV de type 
non hemorragique. 
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Enhancing Smoke-free Behaviour: 
Prevention of Stroke 

Promouvoir le renoncement au tabac: La 
prevention des accidents cerebro
vascuiaires 

Elinor Wilson* 

Abstract 

Elinor Wilson* 

Resume 

Cigarette smoking is firmly established as a risk 
factor for stroke. The parameters of this relationship 
have recently been explored, and more than 50% of 
deaths from cerebrovasular disease among men and 
women aged less than 65 years were attributable to 
smoking. 

Shinton and Beevers in a meta-analysis 
summarized the relation between cigarettes smoked and 
stroke using 32 separate case control and cohort 
studies. A dose-response relationship was seen between 
the number of cigarettes smoked and the risk of stroke, 
women having a slightly greater relative risk than men 
(RR 1.72 vs. 1.43). It is estimated that 51% of deaths 
from cerebrovascular disease among men and 55% 
among women aged less than 65years were attributable 
to smoking. 

In recent years, tobacco consumption per capita and 
the percentage of adults in the population who smoke 
have declined. Although approximately 60% - 70% of 
smokers indicate that they would like to quit, and up to 
50% of them attempt to quit each year, most have a 
great deal of difficulty doing so. 

Physicians are well positioned to provide help with 
quitting, given that approximately 70% of smokers see 
their doctor each year. Even a few minutes devoted to 
smoking cessation can produce a substantial increase in 
the number of patients who quit. Key components in this 
approach are the three A's of smoking intervention: Ask 
about smoking and patient readiness to quit. Advise all 
smoking patients to quit and Assist patients to do so. 
Despite evidence that physicians are giving patients 
more advice about smoking cessation, further gains 
need to be made. 

Randomized controlled trials demonstrate that 
physicians who are trained to intervene with smoking 
patients practise differently and that these new practices 
do help patients stop smoking. Success rates indicate 
that with two to three minutes of simple advice, six 
percent to eight percent of patients will be abstinent at 
the end of one year. Increasing the amount of 
assistance can increase smoking cessation rates by up 
to 15%. 

On salt sans contredit que I'usage du tabac est une cause 
importante des accidents cerebro-vasculaires (ACV). Les 
parametres de cette association ont ete analyses recemment, et 
plus de 50% des decks par suite de maladies cerebrovascuiaires 
chez les hommes et les femmes de moins de 65 ans etaient 
attribuables a I'usage du tabac. 

Dans le cadre d'une meta-analyse, Shinton et Beevers ont 
resume le lien qui existe entre le nombre de cigarettes fumees et 
les accidents ACV. Ils ont pour cela examine 32 etudes distinctes 
de cohortes et de comparaisons avec temoins. Ils ont etabli un 
rapport dose-reaction entre le nombre de cigarettes fumees et le 
risque d'ACV, les femmes accusant un risque relatif legerement 
plus eieve que les hommes (RR 1.72 contre 1.43). On attribue au 
tabagisme 51% des decks par suite de maladies 
cerebrovascuiaires chez les hommes de moins de 65 ans et 55% 
de ces decks chez les femmes du meme gmupe d'age. 

Ces dernieres annees, la consommation de tabac par tete et 
le pourcentage d'adultes fumeurs dans la population ont diminue. 
Bien qu'environ 60% k 70% des fumeurs affirment qu'ils 
aimeraient arreter de fumer, et que chaque annke, jusqu'k 50% 
d'entre eux tentent de le faire, la plupart ont beaucoup de mal k 
cesser de fumer. 

Les medecins sont bien places pour aider les patients k 
cesser de fumer, puisqu'environ 70% des fumeurs consuhent leur 
medecin chaque annee. En consacrant une partie de I'entrevue, 
ne serait-ce que quelques minutes, k discuter de ce sujet, on 
peut en arriver k augmenter considerablement le nombre de 
patients qui cessent de fumer. Les trois composantes cies de 
cette approche sont les suivantes: demander au patient s'il fume 
et s 'il est dispose k arreter, conseiller a tous les fumeurs d'arreter 
de fumer et les aider k le faire. Meme si certaines donnees 
indiquent que les medecins conseillent aujourd'hui davantage 
leurs patients dans ce domaine, tout n'est pas gagne. 

Des etudes sur echantillon aieatoire et controle montrent que 
les medecins formes pour intervenir aupres des patients fumeurs 
exercent leur profession differemment et que ces nouvelles 
pratiques aident les patients a cesser de fumer. Les taux de 
reuss'ite reveient que si I'on consacre deux k trois minutes 
seulement k la prestation de conseils simples, de six pour cent a 
huit pour cent de ces patients auront cessk de fumer au bout 
d'une annee. En fournissant plus d'aide, on peut augmenter 
I'abandon de fumer dans un pourcentage allant jusqu'k 15%. 

* Heart and Stroke Foundation of Ontario, Toronto, 
Ontario M4S2L9 

Heart and Stroke Foundation of Ontario, Toronto, 
Ontario M4S 2L9 
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In addition to the direct intervention role, we cannot 
underestimate the importance of cigarette taxation, and 
policies and regulations on tobacco control. Physicians 
have an equally important role to play in community 
policy setting as part of a comprehensive approach to 
reducing stroke in the population. 

Key words: Primary prevention, smoking cessation, 
ask, advise, assist. 

En plus de ^importance de I'intervention directe, nous ne 
pouvons sous-estimer celle de la taxation des cigarettes et des 
politiques et rkglements rkgissant I'usage du tabac. Les medecins 
ont un role egalement important k jouer dans l'etablissement de 
politiques communautaires, dans le cadre d'une appmche 
exhaustive visant k reduire le nombre d'ACV au sein de la 
population. 

Mots cl6s: Prevention primaire, renoncement au tabac, 
demandez, conseillez, aidez. 

Inti^oduction Introduction 

Cerebrovascular disease has been shown to be a 
major cause of morbidrty and mortalrty worldwide.' 
Stroke, the major consequence of cerebrovascular 
disease, affects people of all ages but is more common 
in the latter decades of life. 

Nous savons que la maladie cdrebrovasculaire est une cause 
majeure de morbidrte et de mortalrte k Techelle mondiale.' Les 
ACV, consequence la plus grave des maladies 
cerebrovascuiaires, surviennent chez des personnes de tout age 
mais sont plus frequents au cours des dernidres decennies de la 
vie. 

. The evidence relating cigarette smoking to mortalrty 
rates from cerebrovascular disease has been increasing. 
The 1964 Report of the Surgeon General of the Unrted 
States noted a moderate increase in the mortalrty rate of 
smokers compared wrth that of nonsmokers.^ By 1971, 
six major prospective epidemiologic studies showed that 
the mortality rate resurting from stroke was higher in 
cigarette smokers than in nonsmokers.^ The 1983 
Report found an increased risk of stroke among 
smokers. This was most evident among the younger age 
groups, but in addrtion to this there was an increased 
risk of subarachnoid hemorrhage for women who 
smoked and concurrently used oral contraceptives.^ The 
1989 Report of the Surgeon General of the Unrted 
States concluded that cigarette smoking causes stroke.' 

Shinton and Beevers® in a meta-analysis summa
rized the relationship between cigarette smoking and 
stroke. The overall risk of stroke associated wrth 
cigarette smoking was 1.5 (95% confidence interval (CI) 
1.5-1.6). This differed depending on the type of stroke: 
cerebral infarction 1.9, cerebral hemorrhage 0.7 and 
subarachnoid hemorrhage 2.9. The relative risks 
decreased wrth age: for persons less than 55 years of 
age, the relative risk was 2.9; for ages 55 to 74, the 
relative risk was 1.1. A dose-response relationship was 
seen between the number of cigarettes smoked and risk 
of stroke, and women had a slightly greater relative risk 
than men (1.72 vs. 1.43). 

Data from the 1989 Surgeon General's Report" 
further clarified the relationship of age to stroke risk in 
smokers. The greatest increase in risk was in the non 
elderly age groups and was disproportionately higher in 
young women. The risk of stroke increased significantly 
as an individual's level of smoking increased from mild 
to heavy, rt was estimated that of the deaths from 
cerebrovascular events, 51% among men and 55% 

On a de plus en plus de donnees qui confirment le lien entre 
I'usage de la cigarette et les taux de mortalrte causee par des 
maladies cardiovasculaires. Le rapport de 1964 du Surgeon 
General des £tats-Unis a signate une augmentation moderee du 
taux de mortalite des fumeurs par rapport k celui des non-
fumeurs.' En 1971, on disposart des resurtats de six etudes 
epidemiologiques prospectives de grande envergure qui 
indiquaient que le taux de mortalrte attribuable aux ACV etart plus 
eieve chez les fumeurs que chez les non-fumeurs.' Le rapport de 
1983 a fart ressortir un risque accru d'ACV chez les fumeurs. Ce 
risque etart plus evident chez les plus jeunes. En outre, le rapport 
a signate I'existence d'un risque accru d'hemorragie sous-
arachnoidienne pour les f umeuses qui utilisaient des contraceptrts 
oraux.' Le rapport de 1989 du Surgeon General des £tats-Unis 
a conclu que la cigarette etart cause d'ACV.' 

Dans une meta-analyse, Shinton et Beevers® ont resume le 
rapport qui existe entre I'usage du tabac et les ACV. Le risque 
general d'ACV associe k I'usage du tabac etart de I'ordre de 1.5 
(intervalle de confiance k 95% (IC) = 1.5 -1.6). Ce risque variart 
selon le type d'ACV: infardus cereijral, 1.9; hemorragie cerebrate, 
0.7; hemorragie sous-arachnoidienne, 2.9. Les risques relatrts 
diminuaient selon Tage: pour les personnes de moins de 55 ans, 
le risque relatrt etart de 2.9; pour les personnes de 55 k 74 ans, 
ce risque se srtuart e 1.1. Les auteurs ont constate un rapport 
dose-reaction, c'est-e-dire entre le nombre de cigarettes fumees 
et le risque d'ACV, tes. femmes accusant un risque relatrt 
legerement plus eieve que les hommes (1.72 contre 1.43). 

Les donnees du rapport de 1989 du Surgeon General" 
predsent davantage le rapport entre Tage et le risque d'ACV pour 
les fumeurs. C'est dans les groupes de personnes non agees que 
ce risque est le plus important. De plus, ce risque etart, dans une 
mesure disproportionnee, plus eieve pour les jeunes femmes. Le 
risque d'ACV d'une personne augmentart de fagon signrticative k 
mesure que sa consommation de tabac passart de tegere k 
eievee. One estime que 5 1 % des deces par ACV parmi les 
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among women aged less than 65 years were attributable 
to smoking. 

hommes de moins de 65 ans et 55% de ces ddcds parmi les 
femmes du meme groupe d'age dtaient attribuables a I'usage du 
tabac. 

Studies of the effeds of smoking cessation indicate 
that after cessation the risk decreases steadily. The 
1989 Surgeon General's Report indicated that after five 
years the rate of stroke among former smokers became 
the same as that of those who had never smoked. In 
other studies these effects were not seen until after 10 
or more years of smoking abstinence. This reduced risk 
appears to be independent of the amount previously 
smoked or other known risk factors for stroke. The 
reductions seen among men and women are similar.* 
The Framingham Study found a detectable redudion in 
risk as eariy as two years after smoking cessation wrth 
a near return to baseline risk after five years.* The data 
clearly indicate the need for individuals at risk for 
cerebrovascular disease not to smoke. 

There are two main public hearth strategies to deal 
wrth smoking: the high risk approach, which is to identify 
and treat individual smokers; and a population approach, 
designed to produce a redudion in smoking behaviour 
at the community level. 

Des etudes sur tes effets du renoncement au tabac reveient 
que le risque diminue de fagon reguliere apres Tabandon de la 
cigarette. Le rapport de 1989 du Surgeon General a fart ressortir 
qu'apres cinq ans, le taux d'ACV chez tes anciens fumeurs 
devenart le meme que celui des personnes qui n'avaient jamais 
fume. Dans d'autres etudes, ces effets ne se sont manrtestes 
qu'aprds 10 ans ou plus sans tabac. Ce risque ddcru semble 
inddpendant de la quantrte de cigarettes fumdes anterieurement 
ou des autres fadeurs de risque connus qui sont assoctes aux 
ACV. On observe des reductions comparables chez les hommes 
et chez tes femmes.* Selon Tetude de Framingham, on constate 
une reduction du risque apres seulement deux ans d'abandon de 
la cigarette et un retour presque total, apres cinq ans,* au niveau 
de risque de reference. Les donnees montrent dairement que les 
personnes sujettes a une maladie cerebro-vasculaire ne doivent 
pas fumer. 

En matiere de sante publique, il existe deux strategies 
principales pour composer avec I'usage du tabac: Tapproche 
fondee sur les risques eieves, laquelle consiste a identrtier et a 
trarter chacun des fumeurs; et I'approche axee sur la population, 
congue pour produire une redudion de I'usage du tabac au 
niveau de la collectivite. 

Hearth care professionals can play a major role in 
assisting their patients to stop smoking. The physician 
is a trusted source of hearth information.® Patients value 
advice and assistance from dodors and say they are 
willing to change in response to rt. Ockene et al' stated 
that a physician, perhaps more than anyone else, is in 
a favourable posrtion to influence patients' behaviour. 
Smokers probably think more seriously about their 
hearth and the effects that smoking has on them when 
they are in a physician's office or in a hospital. This 
opportunity to intervene wrth smokers should not be 
overiooked. 

The 1983 Hearth Interview Survey reported that 
physicians are in contact wrth at least 70% of all 
smokers each year, including a majority of smokers who 
consider themselves to be in excellent hearth.® A review 
of 12 studies® published since 1983 concluded that, on 
average, fewer than 66.7% of primary care patients who 
smoked cigarettes reported ever having been advised to 
qurt. This percentage increased in the presence of a 
smoking-related illness, and wrth the duration of smoking 
behaviour, number of attempts to qurt and number of 
cigarettes smoked.® The desire of many cigarette 
smokers to stop smoking and their generally posrtive 
perception of physicians' advice should further motivate 
physicians to provide smoking cessation assistance for 
patients. Recent surveys indicate that 60% to 70% of 
current smokers want to stop and 70% to 90% consider 

Les professionnels de la sante peuvent jouer un role de 
premier plan pour ce qui est d'aider leurs patients a cesser de 
fumer. Le medecin est une source d'informations sur la sante en 
qui Ton a pleinement confiance.® Les patients appredent les 
conseils et Taide des medecins et se disent disposes k changer 
en reponse a ces interventions. Ockene et coll.' ont signate qu'un 
medecin, peut-etre plus que n'importe qui d'autre, est dans une 
posrtion favorable pour influencer le comportement des patients. 
Les fumeurs songent probablement plus serieusement a leur 
sante et aux effets du tabac, lorsqu'ils sont dans le cabinet d'un 
medecin ou a Thdpital. On ne devrart pas negliger cette occasion 
d'intervenir aupres des fumeurs. 

La Health Interview Survey (enquete sur la sante) menee en 
1983 a fart ressortir que, chaque annee, les medecins ont des 
contacts avec au moins 70% des fumeurs, y compris une majorite 
de fumeurs qui s'estiment en excellente sante.® A I'examen tie 12 
etudes® publtees depuis 1983, on a constate que moins de 
66.7%, en moyenne, des patients des soins primaires qui 
fumaient ont drt qu'on leur avart conseilie de cesser de fumer. Ce 
pourcentage augmentart pour tes personnes qui souffraient d'une 
maladie liee a I'usage du tabac, et dependart de la duree de leur 
tabagisme, du nombre de tentatives d'abandon et du nombre de 
cigarettes qu'elles fumaient.® Un grand nombre de fumeurs 
veulent arreter de fumer et ils ont generalement une perception 
posrtive des conseils que leur donnent les medecins. Ces 
elements devraient Incrter encore davantage les medecins a aider 
les patients qui veulent cesser de fumer. Des etudes recentes 
reveient que de 60% a 70% des fumeurs actuals veulent cesser 

102 Health Reports 1994, Vd. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. No. 82-003 

Rapports sur la santd 1994, vol. 6, n" 1 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 



Elinor Wilson 

that a physician's advice would be important in their 
decision to stop.'®" 

Kottke et a l , " in reporting six-month cessation rates, 
indicated that the most effective interventions employed 
more than one modality for motivating behaviour 
change, involved both physicians and non physicians in 
an individualized face-to-face effort and sutisequently 
provided a motivational message on murtiple occasions 
over the longest possible time period. The authors 
concluded that the reinforcement through the number of 
contacts, types of contads and the number of people 
making the contacts produced the best resurts, rather 
than the specrtic interventions or delivery systems. It 
appeared that the wrthdrawing of reinforcement 
contributed to relapse. 

Physicians have Identrtied barriers that impede 
preventive practice in a clinical setting. These are time 
constraints, a low expedatlon of success, lack of 
knowledge as to the appropriate interventions, lack of 
appropriate office systems and reimbursement issues. In 
addressing these barriers with physicians, it becomes 
important to reach them wrth information about the 
efficacy and effectiveness of their interventions wrth 
smokers. 

de fumer et que de 70% k 90% des fumeurs estiment que les 
conseils d'un mddecin influeraient grandement sur leur ddcision 
de renoncer au tabac.'®" 

Dans leur compte rendu sur les taux d'abandon de la 
cigarette pendant une periode de six mois, Kottke et coll." ont 
reveie que les interventions les plus efficaces faisaient appel k 
plus d'une methode pour favoriser un changement de comporte
ment. Ces interventions mettaient k contribution les medecins et 
d'autres inten/enants dans te cadre d'entretiens personalises en 
tete k tete, et elles etaient suivies, k de nombreuses reprises et 
sur la periode de temps la plus longue possible, d'un message 
incrtatrt. Les auteurs ont conclu que le renforcement - par le 
nombre de rencontres, le genre de rencontres et le nombre des 
intervenants - produisart les meilleurs resultats, par opposrtion aux 
interventions ou aux systdmes de prestation particuliers. II semble 
que Tarret du renforcement contribue aux rechutes. 

Certains medecins ont defini les obstacles qui entravent les 
pratiques preventives dans le contexte clinique, sort: les 
contraintes temporelles, un faible espoir de succes, le manque de 
connaissances quant aux interventions pertinentes, le manque 
d'organlsation approprtee du cabinet et les questions relatives aux 
remboursements. Lorsqu'il s'agrt d'aborder ces obstacles avec les 
medecins, il est important de les renseigner sur Tefficience et 
Tefficacrte de leurs interventions auprds des fumeurs. 

Research indicates that rt physicians are motivated, 
committed and informed and rt they Improve their office 
setup they can effectively integrate education about 
smoking cessation into their clinical practice. Cohen et 
al'® have found that cues on documents, such as 
stickers on patient charts, reminding physicians to talk 
about smoking resuhed in a signrticant increase in their 
questioning of patients generally and smokers specrti
cally about their smoking behaviour. Lindsay et al'" 
found that trained physicians offered supportive follow-
up visits more often than untrained physicians. 

The Canadian Council on Smoking and Hearth 
(CCSH) identrtied a need for physician education in 
smoking cessation and convened a panel of experts 
from the medical, addictions, epidemiological and 
behavioural fields to design a training program for 
physicians. The program included materials for both 
physicians and patients. The "Guide Your Patients to a 
Smoke-Free Future program"'* is based on three steps 
for counselling called the "Three A's of Smoking 
Intervention." These are: 
1. ASK about smoking and patient readiness to stop. 
2. ADVISE all smoking patients to qurt. 

3. ASSIST patients by: 
- assessing smoking behaviour, reasons for 

stopping, past attempts to stop; 

Certaines etudes indiquent que, si les medecins sont 
motives, engages et renseignes et s'ils ameilorent I'organisation 
de leur cabinet, ils peuvent integrer efficacement k leur pratique 
clinique Teducation sur le renoncement au tabac. Cohen et coll.'® 
ont decouvert que lorsqu'on joignart des reperes aux documents, 
par exemple en mettant des autocollants sur tes fiches des 
patients, pour rappeler aux medecins qu'ils doivent parier du 
tabac, on obtenart une augmentation considerable du nombre de 
questions posees aux patients en general, et aux fumeurs en 
particulier, au sujet de leurs habrtudes en matiere de cigarette. 
Lindsay et coll.'" ont note que les medecins formes pour ce type 
d'intervention offraient a leur patients des visrtes cie suivi plus 
souvent que tes medecins non form6s dans ce domaine. 

Le Conseil canadien sur le tabagisme et la sante (CCTS) a 
signale qu'il fallait eduquer les medecins en matiere de 
renoncement au tabac et a forme un groupe d'experts (en 
medecine, toxicomanie, epidemiologie et science du 
comportement) charge de concevoir un programme de formation 
k Tintention des medecins. Ce programme comprend des 
documents destines aux medecins et d'autres, destines aux 
patients. Intrtute «Guider vos patients vers un avenir sans 
tabac»,'*le programme repose sur trois 6tapesfondamentales en 
matiere d'intervention: 
1. DEMANDEZ au patient s'il fume et s'il est dispose k arreter. 
2. CONSEILLEZ k tous les patients qui fument d'arreter de 

fumer. 
3. AIDEZ les patients: 

- en examinant leur comportement vis-e-vis du tabac, leurs 
raisons de renoncer au tabac et leurs tentatives 
precedentes; 
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- providing patient education materials, 
addressing concerns, addressing nicotine 
dependence; 

- negotiating a stop-smoking date; 

- implementing effective treatment; and 

- offering ongoing support and follow-up. 

Two levels of intervention are provided to pradrtioners 
by means of seminars or "academic detailing": 

1. A minimal intervention designed to take two to three 
minutes and to be used wrth every smoking patient 
on every visrt. In the minimal intervention, the basic 
principles of ASK, ADVISE and ASSIST are 
followed, wrth the patient establishing a stop date 
and receiving a copy of the patient booklet "Your 
Guide to a Smoke-free Future." If appropriate and rt 
the time is available, counselling is extended to 
consider nicotine replacement therapy, and a follow-
up appointment is established to ensure proper use. 

2. A more comprehensive approach designed for a 
separate smoking cessation visrt taking 10 to 15 
minutes. During this separate visrt, the physician 
takes a complete history, which involves a conjoint 
review of the patient's completed WHY TEST and 
thus leads to a more personalized interview wrth 
greater potential for success. The WHY TEST helps 
the patient and physician to determine the unique 
interrelationship between the addictive, behavioural 
and social aspects of smoking. Referral is made to 
community agencies for ongoing support, and a 
return visrt is scheduled to check on progress and to 
monitor relapse. The issue of nicotine replacement 
therapy, rt appropriate, is discussed in depth wrth an 
emphasis on proper utilization, as is the need for 
ongoing support and behavioural change to achieve 
a successful outcome when the pharmacological 
component has been completed and the noripharma-
cological maintenance of smoke-free behaviour 
begins. 

Smoking cessation visrts are enhanced by a flow 
sheet providing a reminder to the physician of questions 
to ask and a place to record responses. This is a 
permanent part of the patient's chart and is helpful in 
tracking smoking status as well as in identifying issues 
of relapse. Stickers provide a cue to the physician about 
the patient's smoking status; however, this information 
needs to be updated on a regular basis. 

Physicians have a major role to play in tobacco 
control. In addrtion to their direct patient intervention 
role, we cannot underestimate their importance in 
advocating policy change. Canada has experienced an 
amazing drop in tobacco consumption since 1984, 

- en leur fournissant du matdriel dducatif, en parlant de leurs 
inquietudes, en discutant des moyens qui permettent de 
surmonter le probteme de la dependance k la nicotine; 

- en fixant ensemble une date oij le patient arretera de 
fumer; 

- en mettant en oeuvre un programme de traitement 
efficace; 

- en offrant un soutien et un suivi continus. 

Dans le cadre de seminaires ou de «visites de formation", on 
propose aux medecins deux niveaux d'intervention k savoir: 

1. Une intervention minimale, de deux k trois minutes, auprds de 
chaque patient et a chaque visrte. Au cours de cette 
intervention minimale, on surt les principes de base, 
«DEMANDEZ, CONSEILLEZ, AIDEZ». Le patient fixe \a date 
oiJ 11 arretera de fumer et on lui remet la brochure «Votre 
guide pour un avenir sans tabac». S'il y a lieu et si le temps 
le permet, on fournrt au patients des conseils supptementalres 
sur les therapies de remplacement de la nicotine et on fixe un 
rendez-vous de suivi pour veiller k ce que ces therapies 
soient bien utilisees. 

2. Une approche plus intensive, congue en vue d'une visrte 
distincte, de 10 a 15 minutes, consacree uniquement au 
renoncement au tabac. Au cours de cette visrte, le medecin 
prend note de tous tes antecedents medicaux du patient et 
examine avec lui ses reponses au «Test sur les raisons qu'on 
a de fumer». Cette methode rend I'entrevue plus person-
nallsee, ce qui augmente les chances de succes. Le «Test 
sur les raisons qu'on a de fumer» aide le patient et te 
medecin a definir le rapport unique qui existe entre les 
composantes physiques, psychiques et sociales de I'usage du 
tabac. On adresse le patient a des organlsmes communau
taires qui lui apporteront un soutien continu, et on fixe la date 
d'une visrte de suivi pour verifier la progression du patient et 
surveiller les rechutes. S'il y a lieu, on discute en profondeur 
de therapies de remplacement de la nicotine, I'accent etant 
place sur leur utilisation appropriee. Le patient a aussi besoin 
d'un soutien continu et dort changer de comportement pour 
atteindre son objectrt, une fois son traitement pharmaco
logique termine et lorsque commence le maintien non 
pharmaceutique du renoncement au tabac. 

Pour enrichir les visrtes des patients qui veulent arreter de 
fumer, le medecin rempirt un feuillet de progression. Celui-ci lui 
rappelle quelles questions poser et le medecin peut y consigner 
les reponses. Ce feuillet fera partie en permanence du dossier du 
patient. II permet de suivre la progression du patient dans sa 
demarche et de cerner les causes de rechute. Des autocollants 
rappellent au medecin ou en est le patient dans sa demarche. 
Toutefois, ces informations doivent etre regulierement mises k 
jour. 

Les medecins doivent jouer un rdle de premier plan dans de 
lutte contre le tabagisme. En plus du rdle d'intervention directe 
des medecins aupres des patients, nous ne pouvons sous-
estimer Timportance de la profession medicate pour ce qui est de 
promouvoir la modrtication des polrtiques. Le Canada a connu 
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whereas globally the consumption of manufactured 
cigarettes has increased for the sixth consecutive year.'® 
This drop in consumption has resulted from an effective 
utilization of education, legislation and taxation. 

une diminution etonnante de la consommation de tabac depuis 
1984, tandis que la consommation de cigarettes usinees s'est 
accrue pour la sixidme annee consecutive'® k I'echelle mondiale. 
Cette diminution de la consommation au Canada est attribuable 
k une utilisation efficace de Teducation, de la legislation et de la 
taxation. 

Stroke cleariy remains a signrticant cause of 
morbidity and mortalrty in all societies. To effectively 
control this, we must continue to bridge the gap between 
science and policy. Physicians need to be encouraged 
to assume their critical roles in the provision of advice 
and assistance at the individual level and to take on 
leadership roles in the communrty. 
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Exercise in the Prevention of Stroke Le rdle de I'exercice physique dans la prevention 
des accidents cerebrovascuiaires 

Gerald F. Fletcher* Gerald F. Fletcher* 

Abstract Resume 

Lifestyle and behaviour modifications that include 
exercise are effective in the prevention of cardio
vascular disease and stroke. The benefits are 
manifested largely thmugh the role that exercise plays 
in the control of certain modifiable risk factors, such as 
control blood lipid abnormalities, diabetes and obesity. 
Exercise also adds an independent effect in the lowering 
of blood pressure in certain hypertensive gmups, thus 
favourably modifying a major risk factor for stroke. The 
Honolulu Heart Program, a 22 year follow-up of 5,362 
men (aged 58 to 68) revealed that physical activity was 
protective against "clot caused" stroke only in 
nonsmokers. This study also revealed that inactive and 
partially active men compared with those who were 
active had fourfold increases in intracerebral 
hemorrhage and threefold increases in subarachnoid 
hemorrhage. The Framingham study suggested a 
relationship between sedentary wori< and stroke 
although this was not statistically signif leant. In a 16-year 
follow-up of 3,263 cargo handlers the death rate from 
stroke was similar to that of more sedentary people. 
However, the mortality was threefold higher among 
those who were sedentary and had higher systolic blood 
pressure. The exercise employed in prevention can be 
mild to moderate in intensity and may be of the type 
experienced in occupational, recreational and leisure 
time activity. Clinical data reveal that aerobic exercise 
equal to or greater than 50% of one's maximum capacity 
can be "protective" in cardiovascular disease. 

Modifier ses habitudes de vie et son comportement de 
maniere k inclure I'exercice est un moyen efficace de prevenir les 
maladies cardiovasculaires et les accidents cerebrovascuiaires 
(ACV). L'exercice off re des avantages manifestes, surtout parce 
qu'il permet de reduire certains facteurs de risque modifiables, 
tels que les anomalies associees aux dyslipidemies, au diabete 
et a I'obesite. En outre, I'exercice a un effet independant 
suppiementaire sur la reduction de la tension arterieile pour 
certains gmupes de personnes hypertendues et modifie ainsi 
favorablement un important facteur de risque d'ACV. Le 
programme d'Honolulu sur la sante cardiovasculaire, un suivi de 
22 ans portant sur 5,362 hommes (ages de 58 k 68 ans), a 
reveie que I'activite physique ne jouait un role protecteur contre 
les ACV d'origine thrombotique que pour les non-fumeurs. Cette 
etude a egalement montre que les hommes inactifs et partiel-
lement actifs souffraient quatre fois plus d'hemorragie cerebrate 
et trois fois plus d'hemorragie sous-arachnoidienne que les 
hommes actifs. Selon l'etude de Framingham, il existe une 
relation entre le travail sedentaire et I'ACV, bien que celle-ci ne 
soit pas statistiquement significative. Dans un suivi de 16 ans 
portant sur 3,263 manutentionnaires, on a constate que le tauxde 
mortalite due aux ACV etait semblable k celui enregistre pour les 
personnes plus sedentaires. Cependant, la mortalite etait trois fois 
plus eievee pour les personnes sedentaires dont la tension arte
rieile systolique etait plus eievee. L'exercice fait dans un but de 
prevention peut etre d'intensite legere k moderee et peut 
ressembler a I'exercice pratique dans le cadre des activites 
professionnelles ou recreatives. Les donnees cliniques reveient 
que I'exercice akrobique qui requiert 50% ou plus de la capacite 
maximale d'une personne peut proteger celle-ci contre les 
maladies cardiovasculaires. 

Key words: Exercise, stroke, blood pressure, body 
weight. 

Introduction 

Mots cies: Exercice, accidents cerebrovascuiaires, pression 
arterieile, poids du corps. 

Introduction 

Lrtestyle and behaviour modrtications have become 
increasingly important: they are effective and are now 
widely accepted and used in the prevention of cardio
vascular disease. The benefits are manrtest in great part 
through the role that exercise plays in the control of 
certain modifiable risk factors that predispose to all types 
of cardiovascular disease, including stroke. Exercise can 
help control certain components of blood lipid abnor
malrties, diabetes mellrtus and obesity; in addrtion 

La modrtication des habrtudes de vie et du comportement 
prend de plus en plus d'importance: c'est \k une mdthode efficace 
qui, de nos jours, est generalement acceptee et utilisee pour 
prevenir les maladies cardiovasculaires. L'exercice offre des 
avantages manifestes, surtout parce qu'il aide k reduire certains 
fadeurs de risque modrtiables qui predisposent k tous tes types 
de maladie cardiovasculaire, induant les accidents cerebro-
vasculaires (ACV). L'exercice permet de contrdler certaines 
anomalies associees aux dyslipidemies, au diabete sucre et a 
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aerobic (dynamic) exercise adds an independent though 
modest blood pressure-lowering effect in certain 
hypertensive groups.'' There is a relation between 
physical inactivity and cardiovascular mortality, and 
physical inadivity is a risk factor for the development of 
coronary artery disease.®"* The resurts of several 
meta-analyses reveal that persons who modrty their 
behaviour after myocardial infardion to include regular 
exercise have improved rates of both cardiac and overall 
survival.®"® Exercise training favourably arters lipid and 
carbohydrate metabolism, and the exercise-induced 
increase in high density lipoproteins is strongly 
associated wrth changes in body weight.® In addrtion, 
regular exercise in oven/veight women and men 
enhances the beneficial effect on blood lipoprotein levels 
of a low-saturated fat and low-cholesterol diet.'® 
Therefore, major posrtive impacts on factors that 
predispose to cardiovascular disease and stroke are 
seen through the effects that exercise has on certain 
abnormal blood lipids, glucose intolerance, body weight 
and high blood pressure. 

Few studies are available specrtically about exercise 
in the prevention of stroke. One of the more signrticant 
sets of data was presented in conference format at the 
American Heart Association's 33rd Annual Conference 
on Cardiovascular Disease Epidemiology and 
Prevention." In this long and Involved study wrth a 22-
year follow up, 5,362 Japanese-American men were 
enrolled in the Honolulu Heart Program. Risk factors 
were investigated in this group of men wrth regard to 
exercise. After adjusting for other risk factors, the 
investigators found that exercise or physical adivrty was 
protedive against "clot caused" stroke only in the older 
men who were not smokers. The benefits of physical 
activrty were signrticantly reduced in those who smoked 
cigarettes. Further noted in this study was that inactive 
and partially active men in middle to late age (55 to 68 
years) had a nearly fourfold increased risk of intra
cerebral hemorrhage compared wrth adive men of 
similar age. In addition, there was a threefold higher 
incidence of subarachnoid hemorrhage in the Inactive 
and partially adive men. The risk of all forms of stroke 
increased wrth age among inadive and partially active 
men. Among active men, however, the effect of age on 
hemorrhagic stroke was not observed; for "clot caused" 
stroke, the effect of age was signrticantly reduced 
compared wrth inactive men. Therefore the authors fert 
that physical adivrty seems to diminish the association 
between age and stroke. 

Arthough these conclusions are from observational 
data they do suggest that physical activity may delay or 
perhaps even prevent the later occurrence of stroke, 
particulariy the hemorrhagic type. The subjects in the 
study were not tested for physical frtness, but each was 
rated at onset wrth the use of an activity index as erther 

I'obesite. En outre, par lui-meme, l'exercice aeroblque 
(dynamique) redurt, bien que faiblement, la tension arterieile de 
certains types d'individus hypertendus.'' 11 existe une correlation 
entre Tinactivrte physique et la mortalite due aux maladies 
cardiovasculaires, et Tinadivrte physique est un facteur de risque 
de coronaropathie.®"* A la surte de plusleurs analyses k grande 
echelle, on a constate que les personnes qui modrtlent leur 
comportement apres avoir subi un infarctus du myocarde et qui 
font regulierement de l'exercice, voient s'am611orer leur taux de 
survie aux maladies cardiovasculaires et leur taux de survie en 
general.®"® L'exercice modifie favorablement les metabolismes 
lipidique et glucidique, et I'augmentation du taux des lipoproteines 
de haute densrte due a l'exercice est etrortement Itee k une 
baisse du poids du corps.® En outre, I'exercice regulier permet 
aux femmes et aux hommes obeses d'augmenter Teffet b6nefique 
d'un regime a faible teneur en matidres grasses saturdes et en 
cholestdrol sur les taux sanguins de lipoproteines.'® Ainsi, comme 
l'exercice a un effet benefique sur certaines anomalies liees aux 
dyslipidemies, a Tintoierance au glucose, a Tobdsrtd et k 
Thypertension, 11 a des repercussions importantes sur les facteurs 
de risque de maladies cardiovasculaires et d'ACV. 

II n'existe que peu d'etudes qui trartent specrtiquement du rdle 
de l'exercice dans la prevention des ACV. L'une des series de 
donnees les plus importantes dans ce domaine a ete presentee 
au 33e Congres annuel sur l'epidemiologie et la prevention des 
maladies cardiovasculaires de \'American Heart Association.^' Au 
cours de cette longue etude comprenant un suivi de 22 ans, 
5,362 hommes americano-japonais ont ete recrutes dans le 
programme d'Honolulu sur la sante cardiovasculaire (Honolulu 
Heart Program). Les facteurs de risque de ces hommes ont ete 
analyses en fondion de leur degre d'adivrte physique. Apres 
avoir fart un ajustement pour tenir compte d'autres fadeurs de 
risque, tes chercheurs ont constate que l'exercice ou Tactivite 
physique n'avart un effet protecteur contre les ACV d'origine 
thrombotique que pour les hommes ages nonfumeurs. Les avan
tages de Tadivrte physique etaient considerablement moindres 
pour tes fumeurs. Les auteurs ont egalement constate que les 
hommes partiellement actifs et inactrts du groupe d'age moyen k 
avance (55 a 68 ans) avaient un risque d'hemorragie cerebrate 
presque quatre fois plus eieve que les hommes adrts du meme 
age. En outre, l'incidence de I'hemorragie sous-arachnoidienne 
etait trois fois plus eievee pour les hommes partiellement actifs et 
inactrts. Pour les hommes partiellement adifs et inactrts te risque 
d'ACV, quelle qu'en sort la forme, augmentart avec Tage. 
Cependant, parmi les hommes adrts, on n'a pas vu d'effet de 
Tage sur les ACV de type hemorragique. Dans ce meme groupe, 
Teffet de Tage sur les ACV d'origine thrombotique etart beaucoup 
plus faible que pour les hommes inactifs. Les auteurs ont done 
conclu que Tactivrte physique semble reduire la correlation entre 
Tage et les ACV. 

Blen que ces conclusions reposent sur des donnees tirees 
d'etudes d'observation, elles permettent de penser que Tactivite 
physique peut retarder ou meme prevenir la survenue ulterieure 
d'un ACV, en particulier de type hemorragique. La condrtion 
physique des sujets ayant participe k Tetude n'a pas ete evaluee 
mais chacun d'eux, a Taide d'un indice d'activite, a ete identrtte en 

Health Reports 1994, Vol. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santd 1994, vol. 6, n° 1 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 

107 



Gerald F. Fletcher 

active, partially active or inadive. This index was based 
on the number of hours daily spent reclining, sitting 
standing and engaging in various work or leisure 
activrties. Therefore, the method of data collection had 
considerable subjective input, probably both from the 
participants in the study as well as from the study 
coordinators. The number of strokes in each group was 
recorded during the subsequent 20-year period. The 
study methods eliminated from the analysis those men 
wrth known heart or blood vessel disease that might 
predispose them to stroke, and included statistical 
adjustments for other cardiovascular risk fadors, such 
as high blood pressure, diabetes, smoking and alcohol 
intake. Even wrth these adjustments the resurts were still 
signrticant. One signrticant factor was the strong 
negative effect of smoking on the more active men — 
those who were very active at their jobs or at home but 
who also smoked. The benefrt they would othenwise 
have had from being active was made nonslgnrticant by 
their smoking. The inactive group was strikingly 
sedentary, wrth 75% passing their time mostly sitting at 
home. These men (one-third of the total study group) 
reported spending an average of 18 hours a day erther 
lying down, sitting or standing. Therefore, the Honolulu 
Heart Program study, beginning in 1965, produced 
landmark findings on the influence of diet and lrtestyle 
(namely physical adivrty) on the risk of both heart 
ciisease and stroke. 

ddbut d'etude comme etant actrt, partiellement actrt ou inactrt. Cet 
indice etart fonde sur le nombre d'heures quotidiennes pendant 
lesquelles ils etaient couches, assis, debout et pratiquaient 
diverses taches ou activrtes de loislrs. La methode utilisee pour 
recueilllr les donnees comportart done un etement subjectrt tres 
important, probablement autant de la part des coordonnateurs de 
Tetude que des participants. On a enregistre le nombre d'ACV de 
chaque groupe au cours de 20 anndes qui ont suivi. Dans cette 
etude, on n'a pas tenu compte, dans l'analyse, des donnees sur 
les hommes atteints de maladie cardiaque ou d'angiopathie 
diagnostiquee pouvant les predisposer aux ACV et on a fart des 
ajustements statistiques pour tenir compte d'autres facteurs de 
risque de maladies cardiovasculaires, tels que Thypertension, le 
diabete, le tabagisme et la consommation d'alcool. Meme malgre 
ces ajustements, les resurtats etaient encore signrticatifs. Un 
fadeur important a ete mis en evidence: Teffet negatif prononce 
du tabagisme sur les hommes plus aetrts, c'est-a-dire ceux qui 
etaient tres aetrts a leur travail ou a la maison, mais qui fumaient. 
L'avantage qu'ils auraient tire de leur degre d'actlvrte etart rendu 
non signrticatrt par le fart qu'ils fumaient. Les membres du groupe 
inactrt etaient extremement sedentaires et passaient 75% de leur 
temps assis chez eux. Ces hommes (un tiers de tous les 
membres du groupe participant k Tetude) ont signate qu'ils 
passaient en moyenne 18 heures par jour allonges, assis ou 
debout. Ainsi, le programme d'Honolulu sur la sante cardio
vasculaire demarre en 1965 a permis d'obtenir des donnees de 
base qui predsent Teffet qu'ont le regime alimentaire et les 
habrtudes de vie (notamment Tadivrte physique) sur le risque de 
maladies cardiovasculaires et d'ACV. 

Another well known long-term follow-up study, that 
of Framingham," evaluated murtiple risk factors, 
including high blood pressure, high blood cholesterol 
level and cigarette smoking. In sprte of the strong 
correlation between the presence of these risk factors 
and the development of cardiovascular disease and 
stroke, the study found only a statistically nonslgnrticant 
relationship between sedentary work and stroke. 

Une autre etude de suivi k long terme blen connue, Tetude de 
Framingham," evaluart plusleurs facteurs de risque, notamment 
Thypertension, le taux eieve de cholesterol sanguin et le 
tabagisme. Malgre la correlation etrorte entre la presence de ces 
fadeurs de risque et la survenue de maladies cardiovasculaires 
et d'ACV, les auteurs de cette etude n'ont constate qu'une 
relation statistiquement non signrticative entre la vie sedentaire et 
les ACV. 

In the eariy 1970s, Paffenbarger reported data on a 
16-year follow-up of 3,263 cargo handlers and long
shoremen.'® Of all longshoremen, 291 died of coronary 
heart disease and 67 of stroke. The cargo handlers had 
death rates from stroke similar to those of the more 
sedentary longshoremen. However pairings of higher 
systolic blood pressure wrth more smoking or wrth lower 
physical activity level increased the longshoremen's risk 
of stroke by more than addrtive amounts. 

Au debut des annees 1970, Paffenbarger a publie un rapport 
portant sur un suivi de 16 ans de 3,263 manutentionnaires et 
dockers.'® Chez les dockers, les coronaropathies ont cause 291 
deces et les ACV, 67. Chez tes manutentionnaires, on a constate 
un taux de mortalite due k un ACV semblable a celui des dockers 
plus sedentaires. Cependant, Tassociation entre une tension 
arterieile systolique plus eievee et une plus grande consommation 
de tabac ou une adivrte physique moindre augmentart te risque 
d'ACV des dockers dans une proportion superieure a la somme 
de ces fadeurs. 

Therefore, the dired effects of physical exercise on 
the prevention of stroke are supported by limrted data; 
however, the effects of exercise on the risk factors for 
cardiovascular disease and stroke are significant. 

Ainsi, les effets directs de l'exercice physique sur la 
prevention des ACV ne sont documentes que par des donnees 
limrtees. Cependant, tes effets de l'exercice sur les facteurs de 
risque de maladies cardiovasculaires et d'ACV sont, eux, signrti
catifs. 

Wrth regard to the implementation of physical 
exercise rt must be emphasized that the exercise 
employed can be mild to moderate in intensity and may 

Pour la mise en oeuvre d'un programme d'exercice, il faut 
souligner que les exercices peuvent etre d'intensrte tegere k 
moderee et semblables k ceux que Ton pratique dans le cadre 
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be of the type found in occupational, recreational and 
leisure time activity. Activrties such as walking, hiking, 
stair-climbing, aerobic exercise, certain calisthenics, 
jogging, running, bicycling, rowing and swimming, and 
sports such as tennis, racquetball, soccer, basketball 
and touch football are especially beneficial when 
performed regulariy. Brisk walking is also an excellent 
choice.'"'* The training effect of such activrties is most 
apparent at exercise intensrties exceeding 50% of a 
person's exercise capacrty. (Exercise capacrty is defined 
as the point of maximal ventilatory oxygen uptake or the 
highest work Intensrty that can be achieved.) There is 
also evidence that even low-intensity activrties performed 
daily can have some long-term hearth benefrts and lower 
the risk of cardiovascular disease.'"'®'" Such activrties 
include walking for pleasure, gardening, yard wori<, 
house work, dancing and prescribed home exercise. 
Low-intensity leisure activrties such as walking, gort, 
badminton, croquet, shuffleboard, lawn bowling and 
ping-pong are recommended for the elderly. 

des activrtds professionnelles ou rdcrdatives. La marche, les 
excursions, la montee d'escaliers, les exercices aerobiques, 
certains exercices d'assouplissement, le jogging, la course, la 
bicyctette, Taviron, la natation et les sports tels que te tennis, le 
racquetball, le soccer, le basketball et le touch-football sont 
particulierement benefiques lorsqu'ils sont pratiques 
regulierement. La marche rapide est egalement un excellent 
choix.'"'* L'effet de mise en forme de ces activrtes est optimal 
lorsque leur intensrtd est supdrieure k 50% de la capacrtd 
d'exercice d'une personne. (La capacrtd d'exercice est ddfinie 
comme le point de consommation maximale d'oxygene ou comme 
Tintensrte maximale de Teffort pouvant etre atteints.) Des donnees 
concluantes indiquent egalement que meme les activrtes de faible 
intensite pratiquees quotidiennement peuvent etre benefiques k 
long terme sur la sante et rddulre le risque de maladies 
cardiovasculaires.'"'®" De telles adivrtds comprennent 
notamment la marche d'agrdment, le jardinage, le bricolage 
extdrieur, les travaux menagers, la dense et les exercices k la 
maison prescrits par le medecin. Pour les personnes agees, on 
recommande des activites de loislrs de faible intensrte telles que 
la marche, le gort, le badminton, le jeu de croquet, le jeu de 
galets, le jeu de boules et le ping-pong. 

For hearth promotion and long-term benefits, 
dynamic exercise of the large muscles for extended 
periods of time (30 to 60 minutes, three to four times 
weekly) is recommended. This may be done wrth a 
variety of exercise modalrties, and the "higher dose" 
level seems to provide optimal cardio-protectlon. Such 
exercise need not be done all at one time. For example 
a daily regimen may entail a morning walk followed by 
a late afternoon walk-jog session to provide a total of the 
30 to 60 minute daily recommendation. In addrtion, a 
weekly exercise protocol should be done on a regular 
basis in order to avoid weekend "catch up." Exercise 
programs should be long-term without interruption, 
except for whatever break may be necessary during a 
systemic illness. Wrth such individual sert-dedication, 
proper exercise will substantially modrty the risk factors 
for both cardiovascular disease and stroke. 

Pour ameiiorer la bonne forme et pour les avantages k long 
terme qu'ils procurent, on recommande de faire des exercices 
dynamiques mettant en jeu les grands muscles, et ce pendant 
une periode prolongee (de 30 k 60 minutes, trois k quatre fois par 
semaine). Ces exercices peuvent se faire dans le cadre de 
diverses activites physiques, et Tintensite la plus eievee semble 
fournir une protection cardiovasculaire optimaie. II n'est pas 
necessaire d'effectuer ces adivrtes en une fois. Par exemple, un 
programme quotidien peut comprendre une promenade le matin, 
suivie d'une marche-jogging vers la fin de Tapres-midi, pour une 
duree totale de 30 k 60 minutes d'exercice par jour, selon les 
recommandations. En outre, on suivra avec Constance ce 
programme d'exercice hebdomadaire si Ton veut evrter le 
"rattrapage" pendant la fin de semaine. On adoptera un 
programme d'exercice pour une longue periode, sans interruption, 
a moins que survienne une maladie touchant I'organisme entier. 
Des exercices appropries pratiques consciencieusement reduiront 
de fagon importante tes fadeurs de risque de maladie cardio
vasculaire et d'ACV. 
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Section V 

Secondary Prevention of Stroke 

Section V 

Prevention secondaire de I'accident cerebro
vasculaire 

Ashfaq Shuaib* 

Desprte considerable advances in the management 
of risk factors, stroke remains the third leading cause of 
death and the leading cause of disabilrty in North 
America.' Patients wrth asymptomatic carotid stenosis, 
transient ischemic attacks (TIAs) and atrial fibrillation are 
at increased risk of stroke. Rapid evaluation and 
aggressive appropriate therapy has been shown to 
decrease the risk of subsequent stroke. 

Ashfaq Shuaib* 

En deprt des progres considerables realises dans la maitrise 
des facteurs de risque, I'accident cerebrovasculaire (ACV) 
demeure la troisieme cause de mortalrte et la principale cause 
d'invalidrte en Amerique du Nord.' Les malades atteints d'une 
stenose asymptomatique de la carotide, ceux qui ont des 
accidents ischemiques transrtoires (AIT) et ceux qui souffrent de 
fibrillation auriculaire sont davantage sujets k TACV. On a 
constate qu'on pourrart, a Taide d'une evaluation precoce et d'un 
trartement energique approprie, reduire le risque d'ACV 
reddivants. 

This section has five presentations. Dr. J.F Toole 
begins wrth an overview of the signs and symptoms of 
cerebrovascular disease. Patients wrth TIAs often have 
very brief symptoms and may not seek medical 
attention. It is important to identify symptoms that are 
specific to erther the carotid or the vertebrobasilar artery, 
as treatment may vary wrth localization. Patients 
identrtied as having carotid distribution TIAs need to 
have Doppler studies done to define the degree of 
arterial stenosis. 

The use of optional therapy is reviewed by Dr. J. 
Norris. [Note: this paper is not in these proceedings.) 
The two proven antiplatelet therapies for asymptomatic 
patients are acetylsalicylic acid (ASA) and ticlopidine. A 
high dose of ASA is more effective than a lower dose in 
secondary prevention.' Patients wrth diabetes, hyper
tension, posterior circulation TIAs and completed strokes 
may be signrticantly better protected wrth ticlopidine.® 
Ticlopidine may be the inrtial therapy in prophylaxis in 
women, as the efficacy of ASA in women is not 
established. Both medications have side effects, 
including gastrointestinal intolerance, skin rashes and an 
enhanced bleeding tendency. Ticlopidine may cause 
neutropenia. Biweekly white cell counts are essential in 
the inrtial three months of therapy. Antiplatelet 
medications reduce the risk of stroke by 30% to 40%. 

Dr. H.J.M. Barnett discusses the rote of carotid 
artery surgery in stroke prevention. He reviews the risk 
of stroke in patients wrth TIAs and mild stroke. Up to 
30% of patients wrth severe carotid stenosis may 
develop an acute stroke wrthin two years of presen
tation. In patients wrth over 70% stenosis, this risk may 

Cette section regroupe cinq exposes. Le D' J.F. Toole 
presente d'abord un apergu des signes et des symptdmes de 
Tatteinte cerebrovasculaire. Les patients souffrant d'AIT eprouvent 
souvent des symptdmes tres furtrts et peuvent de ce fart negliger 
de consurter un medecin. Comme le traitement depend de 
Templacement de la tesion, 11 importe d'identrtier les symptdmes 
qui sont spedfiques au territoire carotidlen ou k la region 
vertebrobasilaire. En cas d'AIT k distribution carotidienne, on 
devra preder la gravite de la stenose arterieile au moyen d'un 
examen Doppler. 

Le D' J. Norris s'interesse aux drtferentes options thera
peutiques. [Note: ce document n'est pas inclus dans ce rapport.) 
Les deux trartements antiplaquettaires eprouves pour les patients 
asymptomatiques sont l'acide acetylsalicylique (AAS) et la ticlo
pidine. Pour la prevention secondaire, une forte dose d'AAS est 
plus efficace qu'une dose plus faible.' Cependant, la ticlopidine 
protege nettement mieux les patients souffrant de diabete, 
d'hypertension ou ayant eu des AIT au niveau de la cerebrate 
posterieure et des ACV constrtues.® Par ailleurs, la ticlopidine 
peut servir de trartement prophylactique de premiere intention 
pour les femmes, puisqu'on n'a pas etabli Tefficacrte de TAAS 
pour ce groupe. Ces deux medicaments ont des effets indesi-
rables. lis peuvent provoquer, entre autres, une intolerance 
gastrointestinale, des eruptions cutanees et une propension 
accrue aux salgnements. De plus, la ticlopidine peut causer de la 
neutropdnie. II est done essentiel d'effectuer une numeration 
leucocytaire toutes les deux semaines durant tes trois premiers 
mois du trartement. Les antiagregants plaquettaires reduisent de 
30% k 40% le risque d'ACV. 

Le D' H.J.M. Barnett nous entretient du rdle de la chirurgie 
carotidienne dans la prevention de TACV. II passe en revue le 
risque d'ACV pour les patients ayant eu des AIT ou un ACV 
mineur. Jusqu'e 30% des patients presentant une stenose grave 
de la carotide risquent d'avoir un ACV aigu dans les deux annees 
qui suivent Tapparrtion de la tesion. Pour les patients pr6sentant 
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be substantially reduced wrth carotid endarterectomy." 
The benefrts are seen in carefully seleded patients wrth 
proximal internal carotid stenosis (wrth no distal tesion) 
who have been treated by a competent vascular 
surgeon or neurosurgeon. All patients require long-term 
antiplatelet therapy. 

The Incidence of asymptomatic carotid stenosis 
increases wrth age. There is no clear role for surgical 
therapy in managing patients wrth this condrtion. In a 
large murticentred trial, enrolment has been completed 
and in three years' time rt is hoped to clarify the rote of 
surgery. The use of antiplatelet agents may be asso
ciated wrth an increaseci risk of side effects wrth no 
proven benefrts. At present, the management of risk 
fadors wrth the use of very low dose ASA may be the 
best treatment option. Dr. R. Cote discusses the risk of 
stroke in patients wrth asymptomatic brurt and its best 
current management. 

Atrial fibrillation is associated wrth an increased risk 
of stroke.*"' The presence of previous systemic emboli, 
congestive heart disease or hypertension increases the 
risk to 7% per year.® The current indications for 
antiplatelet and anticoagulant therapy in atrial fibrillation 
are discussed by Dr. R. Hart. 

Conclusion 

une stenosede plus de 70%, on arrive k reduire considerablement 
ce risque en pratiquant une endarteriectomle de la carotide." On 
peut constater les bienfarts de cette intervention pour un groupe 
de patients souffrant d'une stdnose proximate de la carotide 
interne (sans tesion distale). Ces patients ont ete prealablement 
choisis avec soin et ont ete trartes par un chirurglen competent en 
chirurgie vasculaire ou en neurochirurgie. Tous ces patients 
doivent recevoir un traitement antiplaquettaire au long cours. 

Le taux de stenose asymptomatique de la carotide augmente 
avec Tage. On n'a pas encore dairement defini le rdle du 
trartement chirurgical pour les patients atteints de cette affedion. 
La selection des sujets d'une vaste etude murticentrique vient de 
prendre fin et on espere pouvoir preciser le rdle de ce traitement 
d'icl trois ans. II se peut que I'usage d'antiagregants plaquettaires 
sort associe a un risque accru d'effets indesirables, sans bienfarts 
eprouves. A I'heure actuelle, la meilleure option therapeutique 
consisterart k corriger les fadeurs de risque par de tres faibles 
doses d'AAS. Le D' R. Cdte traite pour sa part du risque d'ACV 
des patients presentant un souffle asymptomatique et du meilleur 
trartement k I'heure aduelle pour cette affection. 

La fibrillation auriculaire est associee a un risque accru 
d'ACV.*"' Les antecedents d'emboles dissemines, d'insuffisance 
cardiaque globale ou d'hypertension portent ce risque k 7% par 
annee.® Le D' R. Hart examine Tutilrte des trartements anti
coagulant et antiagregant en cas de fibrillation auriculaire. 

Conclusion 

Atrial fibrillation and transient ischemic attacks (TIAs) 
increase the risk of stroke. Patients wrth these condrtions 
require urgent attention. Doppler studies should be done 
in all patients wrth carotid distribution symptoms, and 
those patients wrth any evidence of carotid stenosis will 
require carotid angiography, rt there is over 70% carotid 
stenosis, endarterectomy signrticantly reduces the risk of 
subsequent stroke. All patients with TIAs (Irrespective of 
the degree of carotid stenosis) require long-term anti
platelet therapy. Patients wrth atrial fibrillation who have 
systemic emboli, previous congestive heart failure or 
hypertensive heart disease require long-term anti
coagulant therapy. Risk factor reduction remains an 
essential component of the comprehensive therapy of 
such patients.® 

La fibrillation auriculaire et les AIT augmentent le risque 
d'ACV. Les patients atteints de ces affections doivent recevoir 
une attention immediate. Par ailleurs, tous les patients presentant 
des symptdmes k distribution carotidienne devraient passer un 
examen Doppler, et ceux qui presentent des signes de stenose 
de la carotide, une arteriographie carotidienne. Dans le cas d'une 
stenose de la carotide de plus de 70%, Tendarteriectomie redurt 
considerablement le risque d'ACV reddivants. Tous les patients 
ayant eu des AIT (quel que sort le degre de la stenose de la 
carotide) doivent suivre un trartement antiplaquettaire au long 
cours. Par ailleurs, les patients atteints de fibrillation auriculaire 
qui ont des emboles dissemines, qui ont deja souffert d'insuf
fisance cardiaque globale ou de cardiopathie hypertensive doivent 
suivre un trartement anticoagulant a long terme. La reduction des 
fadeurs de risque demeure un etement essentiel du traitement de 
ces patients.® 
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Aspirin In Asymptomatic Carotid Disease L'aspirine administree dans les cas d'atteinte 
carotidienne asymptomatique 

Robert Cdte* Robert Cdte* 

Abstract Resume 

Medical management, particularly antithrombotic 
treatment with acetylsalicylic acid (ASA) has not been 
rigorously assessed in the setting of asymptomatic 
carotid disease. The risk of ischemic vascular events 
associated with this condition is probably intermediate 
between the general population and patients who have 
recently suffered from cerebral ischemic events. 
Unfortunately, there is a paucity of reliable data 
regarding the efficacy of any antithrombotic regimen, 
especially ASA, in the riianagement of this condition. 
Furthermore, in assessing the potential benefits of long-
term use of ASA for prophylactic purposes in these 
patients, one should also evaluate the side-effects and 
intolerance related to its chronic use, as well as its 
potential complications especially from a gastrointestinal 
perspective. Finally, we present the essential features of 
the.protocol for the Asymptomatic Cervical Bruit Study, 
which has two objectives: first, to better characterize the 
natural history of patients with asymptomatic carotid 
disease and second, to test the efficacy of ASA in the 
prevention of all types of ischemic events in these 
patients. It is hoped that the results of this study will 
provide more reliable data in order that firmer 
recommendations can be made regarding the use of 
ASA in asymptomatic camtid disease. 

Key words: Natural history, asymptomatic bruit, 
asymptomatic carotid disease, ASA, 
prevention. 

Les traitements medicaux, en particulier le traitement 
antithrombotique k I'acide acetylsalicylique (AAS), n'ont pas ete 
rigoureusement evalues dans les cas d'atteinte carotidienne 
asymptomatique. Le risque d'accident vasculaire ischemique 
associe k cette affection est probablement intermediaire entre 
celui auquel est exposee I'ensemble de la population et celui que 
presentent les personnes qui ont eu il y a peu un accident 
ischemique cerebral. Malheureusement, il existe peu de donnees 
fiables sur I'efficacite des traitements antithrombotiques, en 
particulier sur I'utilisation de I'AAS dans le traitement de cette 
affection. En outre, lorsqu'on evalue les avantagespotentiels que 
constitue, pour ces patients, I'utilisation k long terme de I'AAS k 
des fins prophylactiques, on devrait egalement evaluer I'intoie-
rance k ce medicament et ses effets secondaires lorsqu'il est 
utilise pendant une longue periode, ainsi que les complications 
qu'il pourrait causer, en particulier sur le plan gastro-intestinal. 
Enfin, nous presentons les principales caracteristiques du 
protocole de l'etude sur le bruit cervical asymptomatique 
(Asymptomatic Cervical Bruit Study), quia deux objectifs: il tente 
d'abord d'etablir de fagon plus precise I'histoire naturelle de 
I'atteinte carotidienne asymptomatique des patients qui en 
souffrent, puis de verifier I'efficacite de I'AAS dans la prevention 
de tous les types d'accidents ischemiques chez ces patients. 
Nous esperons que les resultats de cette etude fourniront des 
donnees plus fiables pour que I'on puisse faire des recomman
dations plus precises sur I'utilisation de I'AAS pour les patients 
presentant une atteinte carotidienne asymptomatique. 

Mots elks: Histoire naturelle, bruit asymptomatique, atteinte 
carotidienne asymptomatique, AAS, prevention. 

Introduction Introduction 

The optimal management of asymptomatic carotid 
disease still remains uncertain.'' Recent studies®"* have 
provided more knowledge about the natural history of 
this condition; however, less is known about the efficacy 
of different types of interventions, erther medical or 
surgical. Arthough recent data®"® have been published 
regarding the efficacy of carotid endarteredomy in these 
patients, the results have been inconclusive, especially 
wrth regard to the reduction of the risk for stroke and 
vascular mortality. However, one other major surgical 
study® is still ongoing and the resurts should be available 
in the next few years. As for medical interventions. 

On n'a pas encore etabli avec certrtude quel est le meilleur 
trartement de Tatteinte carotidienne asymptomatique.'' Des 
etudes recentes®"* nous renseignent davantage sur I'histoire 
naturelle de cette affection. Cependant, nous en savons moins 
sur Tefficacrte des differents types d'intervention, medicate ou 
chirurgicale. On vient de publier des donnees®"® recentes sur Teffi
cacrte de Tendarteriectomie pour les patients souffrant d'une 
atteinte carotidienne asymptomatique, mais les resurtats des 
etudes ne sont pas concluants, surtout en ce qui concerne la 
reduction du risque de mortalrte due aux accidents cerebro-
vasculaires (ACV) et vasculaires. Cependant, une autre etude 
importante sur les interventions chirurgicales® est en cours. 

* Montreal General Hospital, Montreal, Quebec H3G 1A4 Hdpital general de Montreal, Montreal, Quebec H3G 1A4 
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arthough acetylsalicyclic acid (ASA) is often suggested 
as a mode of prophylactic management'''® no reliable 
or solid evidence supports rts long-term efficacy in this 
clinical context. 

Vascular Risk Associated with Asymptomatic 
Carotid Disease 

Relatively good data are now available regarding the 
outcome of patients wrth asymptomatic carotid 
stenosis.®"*"" Recent studies by Norris et al® and our 
group" have confirmed that the overall vascular risk 
erther for cardiac or neurological events depends not 
only on the Inrtial degree of arterial stenosis, measured 
at more than 50% of the cross-sectional diameter, but 
also on the progression of the stenotic lesion. The risk 
of suffering a signrticant event such as a stroke or a 
vascular-related death in these two studies, which 
included close to 1,500 patients, was estimated to be in 
the range of 3% to 5% per year for all patients and as 
high as 10% in patients wrth severe carotid stenotic 
tesions. This contrasts wrth the 1.5% or lower annual 
risk for an asymptomatic population unscreened for 
vascular disease'®'" and the 7% to 15% annual risk for 
patients who have suffered erther a recent TIA or 
cerebral infarction.'*'® 

et on devrart en connaitre les resurtats au cours des prochaines 
annees. Dans le contexte clinique, bien que Ton suggere souvent 
d'utiliser l'acide acetylsalicylique (AAS) comme trartement prophy
lactique,'''® aucune donnee fiable ni concluante ne confirme qu'il 
est efficace a long terme. 

Risque vasculaire associe d I'atteinte carotidienne 
asymptomatique 

Nous disposons actuellement de donnees relativement fiables 
sur le pronostic des malades presentant une stenose de Tartere 
carotide asymptomatique.®"*""" Les etudes recentes de Norris et 
coll.® et de notre groupe" confirment que le risque global 
d'accident cardiaque ou neurologique d'origine vasculaire depend 
non seulement du degre inrtial de la stenose arterieile, evaluee k 
plus de 50% du diametre transversal de Tartere atteinte, mais 
egalement de la progression de la tesion st6nosee. D'apres ces 
deux etudes, qui portaient sur plus de 1,500 patients, le risque de 
survenue d'un accident grave, d'un ACV par exemple, ou d'un 
deces d'origine vasculaire est de 3% k 5% par ann6e pour tous 
les patients et ce risque peut alter jusqu'e 10% pour les patients 
atteints de graves tesions stenosees de Tartere carotide. Ces 
chiffres contrastent avec te risque annuel de 1.5% ou moins que 
presente une population asymptomatique qui n'a pas fart Tobjet 
d'un examen en vue de deteder une maladie vasculaire'®'" et 
avec le risque annuel de 7% k 15% que presentent les patients 
qui ont souffert 11 y a peu d'un accident ischemique transitoire ou 
d'un infardus cerebral.'*'® 

These estimates are in accordance with a recent 
review by Wirterdink and Easton.'® Overall, patients wrth 
asymptomatic carotid disease have an intermediate level 
of risk for ischemic vascular events as compared wrth 
the general population and also wrth neurologically 
symptomatic patients. This is an important fact to 
consider when any type of prophylactic intervention in 
these individuals is contemplated. 

Available Data on Efficacy of ASA 

No reliable data are presently available on the 
efficacy of antrthrombotic intervention and more 
specifically on the use of ASA in asymptomatic carotid 
disease.''®" Only a few studies have attempted to 
address the issue,"'® but most were not designed for 
this purpose.®*'"" The Carotid Stenosis Group'® 
reported a randomized double-blind trial using ASA and 
metoprolol versus placebo in 162 patients wrth asympto
matic carotid disease. No detectable favourable effect 
from this intervention was noted. However, the number 
of patients who completed the study was relatively small 
(n = 145) and the period of average follow-up was only 
18 months. In another prospedive study. Bock et a l " 
reported a threefold higher annual stroke rate in patients 
taking ASA. However, this was an uncontrolled study 
that was open to several biases. The authors were 
unable to rule out the possibilrty that the patients taking 
the ASA were the ones wrth the more severe carotid 

Ces estimations cx>ncordent avec une etude recente de 
Wirterdink et Easton.'® Dans I'ensemble, les patients presentant 
une atteinte carotidienne asymptomatique ne courent qu'un risque 
moyen d'accident vasculaire ischemique si on les compare k la 
population generate et aux patients presentant des symptdmes 
neurologiques. II s'agrt \k d'un fart important dont 11 faut tenir 
compte, quel que sort le type d'intervention prophylactique que 
Ton envisage pour ces personnes. 

Donnees disponibles sur I'efficacite de I'AAS 

II n'existe actuellement aucune donnee fiable sur Tefficacrte 
des trartements antrthrombotiques et plus specrtiquement sur 
I'usage de TAAS dans le traitement cie I'atteinte carotidienne 
asymptomatique.''®'" Seules quelques etudes onttente d'aborder 
cette question,"'® mais la plupart d'entre elles n'etaient pas 
congues a cette f in.®*"" Le groupe d'6tude sur la stenose de 
Tartere carotide'® (Carotid Stenosis Group) a fart mention d'un 
essai randomise a double insu oiJ Ton a utilise de TAAS et du 
metoprolol contre un placebo pour 162 patients pr6sentant une 
affection carotidienne asymptomatique. Le groupe n'a trouve 
aucun effet favorable k cette intervention. Cependant, relative
ment peu de malades avaient participe k Tetude (n = 145) et le 
suivi moyen n'a dure que 18 mois. Dans une autre etude pros
pective. Bock et coll." ont signate un taux annuel d'ACV trois fois 
superieur pour les patients prenant de TAAS. Toutefois, cette 
etude n'etart pas contrdtee et pouvart comporter plusleurs biais. 
Les auteurs n'ont pu exclure la possibilite que les patients 
prenant de TAAS etaient ceux qui presentaient I'atteinte 
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disease and were thus at the highest risk. Most would 
agree that the exact role of ASA in asymptomatic carotid 
disease is still unclear and that no reliable data support 
its efficacy in this clinical context.'''® 

Potential Complications of Long-term ASA Use 

ASA is a fairiy safe drug that has been prescribed 
by physicians for many years. However, rts chronic use 
may be accompanied by side-effects and Intolerance, 
mainly gastrointestinal,'®"" or by more serious 
hemorrhagic complications.'"'®""" Arthough many of the 
ASA-related problems are dose dependent, even 
relatively low doses may not be well tolerated in 
asymptomatic individuals. This was the case in the 
British Doctors Study," in which approximately 25% of 
the physicians allocated to ASA at a dosage of 300 to 
500 mg per day gave rt up for murtiple reasons, but 
principally for gastric intolerance. More interestingly, 
ASA side effects and intolerance were found to be a 
common problem in a recent surgical trial for asympto
matic carotid stenosis in which the patients were 
prescribed ASA.'® In this study, patients were inrtially 
screened for ASA Intolerance. Gastro-intestinal 
complications occurred in 45% of the patients and, 
overall, 16% of the patients had to be taken off the 
medication entirely. The authors concluded that adverse 
reactions, even to low dose enteric-coated ASA, were 
common in this population. More serious complications, 
mostly of a hemorrhagic nature, have also been reported 
in several recent studies. In these reports, the incidence 
of peptic ulcers," gastrointestinal hemorrhage'®"" and 
hemorrhagic strokes'"'®'®'® was reported to be signi
ficantly higher in patients treated wrth ASA at dosages 
ranging from 75 to 1200 mg per day, as compared wrth 
the controls. Clearly, one has to take into consideration 
these potential risks when deciding on the appropriate
ness of recommending long-term ASA use for patients 
who present an intermediate level of risk for ischemic 
events, such as those wrth asymptomatic carotid 
disease. 

The Asymptomatic Carotid Bruit Study 

The objedive of the Asymptomatic Carotid Brurt 
Study (ASCB)"'® was twofold: first, to provide better 
knowledge about the natural history of asymptomatic 
carotid disease of different severity; and second, to test 
the efficacy of low dose ASA in the prevention of 
ischemic events in a high risk subgroup — those 
patients wrth a carotid stenosis of 50% or more. This 
prospective murticentre project started in September of 
1988; and as at the end of September 1993, 717 
patients had been enrolled at six centres at a rate of 
about 4 to 5 patients per month (Table 1). 

carotidienne la plus grave et done le risque le plus dlevd. La 
plupart des chercheurs eonviendraient que le rdle exad de TAAS 
dans le trartement de Tatteinte carotidienne asymptomatique n'est 
pas encore bien ddfini et qu'aucune donnde fiable ne vient 
appuyer son efficacite dans ce contexte clinique.'''® 

Complications eventuelles dues k I'utilisation del'AAS 
pendant une longue duree 

L'AAS est un medicament relativement sans danger et que 
les medecins prescrivent depuis de nombreuses annees. Cepen
dant, utilise pendant une longue duree, 11 peut causer des effets 
secondaires et une intolerance, principalement au niveau gastro
intestinal,'®"" ou des complications plus graves de type 
hemorragique.'"'®""" Bien que de nombreux probtemes lids a 
TAAS dependent de la dose administree, il se peu que, meme k 
des doses relativement faibles les personnes asymptomatiques 
le tolerent mal. C'est ce que Ton a constate dans une etude 
mettant a contribution des medecins britanniques, la British 
Doctors Study^^ dans laquelle environ 25% des medecins qui 
prenaient de TAAS a raison de 300 a 500 mg par jour ont 
interrompu le traitement pour diverses raisons, mais princi
palement a cause d'une intolerance gastrique. Autre observation 
des plus interessante: dans un essai chirurgical recent aupres de 
patients atteints de stenose de Tartere carotide asymptomatique, 
auxquels on avart prescrit de TAAS,'® on a constate que les effets 
secondaires de TAAS et Tintoierance a ce medicament etaient un 
probieme courant. De plus, les patients de cet essai avaient 
passe un test inrtial pour determiner s'ils presentaient une 
intolerance a TAAS. On a vu des complications gastro-intestinales 
chez 45% des patients et, dans I'ensemble, 16% ont arrete le 
trartement. Les auteurs ont conclu que les effets indesirables, 
meme a de faibles doses d'AAS en comprimes k deirtage ente-
rique, etaient cx^urants dans cette population. Plusleurs travaux 
ont signate des complications plus graves, principalement de type 
hemorragique. Les taux d'ulceres gastro-ciuodenaux," d'hemor
ragies digestives'®"" et d'ACV de type hemorragique'"'®'®"'® 
signales par ces etudes etaient considerablement plus eieves 
pour les patients trartes a TAAS selon une posologie de 75 a 
1,200 mg par jour, que pour les temoins. II est evident qu'il faut 
tenir compte de ces risques potentiels lorsqu'on veut determiner 
le bien-fonde d'un trartement au long cours par TAAS pour les 
patients exposes k un risque moyen d'accident ischdmique, ce 
qui est le cas des sujets presentant une atteinte carotidienne 
asymptomatique. 

L'etude sur le bruit carotidlen asymptomatique 

L'objectrt de Tetude sur te brurt carotidlen asymptomatique 
(Asymptomatic Carotid Bruit Study—ASCB)"'^^ etart double: tout 
d'abord, elle visart a mieux connaitre I'histoire naturelle de 
Tatteinte carotidienne asymptomatique de divers degres de 
gravite; ensuite, elle cherchart a determiner I'efficacite de TAAS 
a faible dose dans la prevention des accidents ischemiques pour 
un sous-groupe a haut risque, a savoir les personnes atteintes 
d'une stenose de Tartere carotide de 50% ou plus. Ce projet 
murticentre prospectrt a ete lance en septembre 1988; a la fin de 
septembre 1993, on avart recrute 717 sujets dans six centres, k 
un rythme d'environ quatre a cinq sujets par mois (tableau 1). 
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Table 1 
Recruitment in Asymptomatic Carotid Bruit Study' 

Tableau 1 
selection des participants pour l'etude sur le bruit carotidlen 
asymptomatique' 

Centre 

Natijral History 
< 50% stenosis 

Histoire naturelle 
stdnose < 50% 

125 
122 
44 
42 
29 

-

R.C.T. 
^ 50% stenosis 

Essai randomisd et 
confrdld 

stdnose ^ 50% 

108 
10T 
54 
52 
20 
20 

Total 

233 
223 
98 
94 
49 
20 

Hotel Dieu - Hdpital Hotel-Dieu de Monfrdal 
Monfreal General - Hdpital gdndral de Montrdal 
Enfant Jesus - Hdpital Enfant-Jdsus 
St. Luc - Hdpital Saint-Luc 
Jewish General - Hdpital gdndral jurt 
Charies Lemoyne - Hdpital Charies-Lemoyne 

Total 362 355 717 

' September 1993. - Donnees pour septembre 1993. 

All neurologically asymptomatic patients presenting 
wrth a cervical brurt are eligible for the study. Exclusion 
crrteria include: the presence of signs and symptoms 
suggestive of previous cerebral ischemia in any vascular 
territory, carotid endarterectomy, valvular heart disease, 
recent myocardial infarction, atrial fibrillation, and 
mandatory use of antrthrombotic medication. The inrtial 
assessment of the patient includes a complete history 
and neurological examination as well as recording of all 
vascular risk fadors. Tests, including a complete blood 
count, prothrombin time, partial thromboplastin time, 
renal and lipid profiles, blood glucose level and electro
cardiography are also required. 

A cervical urtrasonographic evaluation is done on all 
patients at the inrtial visrt. The severity of carotid disease 
is expressed as the percentage of maximal decrease in 
the diameter of the common or internal carotid arteries 
and then classrtied into one of six categories:" a) 0%, b) 
1%.to 15%, c) 16% to 49%, d) 50% to 79%, e) 80% to 
99%, and f) 100%. According to the degree of carotid 
stenosis, the patients are entered into erther the natural 
history portion of the study (less than 50%) or the 
randomized controlled trial (50% or more) in which they 
are randomly allocated to receive erther enteric coated 
ASA 325 mg per day or a placebo identical in 
appearance. The physician and the patient, are both 
blind as to the nature of the treatment. The patients are 
then followed up regularly and repeat clinical and 
urtrasonographic evaluations are done biannually (Figure 
1). As well, an update is done of the vascular risk profile 
for all patients during the course of the study. 

The clinical endpoints of interest Include all 
cerebrovascular accidents (ischemic and hemorrhagic), 
transient ischemic attacks, myocardial infardion, 
unstable angina and death (vascular and nonvascular). 
All probable endpoints are fully documented and 

Tous tes sujets sans aucun symptdme neurologique mais qui 
prdsentent un brurt cervical peuvent participer k I etude. Les 
criteres d'exclusion sont les suivants: presence de signes et 
symptdmes indicateurs d'une ischemie cerebrate anterieure dans 
une region vasculaire, endarteriectomle de Tartere carotide, 
cardiopathie valvulalre, infardus du myocarde recent, fibrillation 
auriculaire et utilisation obligatoire d'un agent antrthrombotique. 
L'evaluation inrtiale du sujet consiste notamment k etablir tous les 
antecedents, k faire un examen neurologique et k consigner tous 
les facteurs de risque vasculaire. Le sujet dort egalement passer 
les examens suivants: numeration globulaire, temps de prothrom-
bine, temps de cephaline, profils renal et lipidique, glycemie et 
eiectrocardiographie. 

Tous les sujets passent une echographie des arteres 
cen/icales lors de leur visrte inrtiale. La gravite de Tatteinte 
carotidienne est exprimee sous forme de pourcentage de la 
diminution maximale du diametre de Tartere carotide commune ou 
interne, et elle est ensurte classee dans Tune des six categories 
suivantes": a) 0%, b) 1% k 15%, c) 16% k 49%, d) 50% k 79%), 
e) 80% k 99%), et f) 100%. Selon leur degre de stenose, on 
inscrit les patients dans la partie de Tetude qui examine I'histoire 
naturelle de la maladie (pour moins de 50% de stenose) ou dans 
un essai randomise contrdte (pour 50% et plus de stenose). Les 
sujets de cet essai sont repartis au hasard en deux groupes, Tun 
recevant 325 mg par jour d'AAS en comprimes k deirtage ente-
rique et I'autre recevant un placebo d'apparence identique. Le 
medecin et le sujet ne connaissent ni Tun ni I'autre la nature du 
trartement. Les sujets sont ensurte suivis regulierement et passent 
un examen clinique et une echographie deux fois par an (figure 
1). En outre, pendant Tetude, on fart une mise k jour, pour tous 
les sujets, de leur profil de risques vasculaires. 

Les manifestations cliniques qui presentent un interet sont 
notamment tous les ACV (ischemiques et hemorragiques), les 
accidents ischemiques transrtoires, les infarctus du myocarde, 
Tangor instable et le deces (d'origine vasculaire et non 
vasculaire). Toutes ces manrtestations probables sont bien 
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reviewed centrally by an adjudication commrttee and rt 
needed, revised by external adjudicators. A cervical 
urtrasound is repeated as close to the event of interest 
as possible and computed tomography of the brain is 
requested for all neurological events. All side-effects and 
complications thought to be related to the antrthrombotic 
treatment are also recorded. 

documentees et examinees par un comite d'arbrtrage central et, 
au besoin, verrttees par des arbrtres exterieurs. On fart une 
echographie des arteres cervicales le plus tot possible apres 
Tacx;ident en question et une tomographie par ordinateur du 
cerveau s'lmpose pour tous les cas neurologiques. On consigne 
egalement les effets secondaires et les cx^mplications que Ton 
crort Ites au traitement antrthrombotique. 

Figure 1 
Organization of Study 

Figure 1 
Structure de l'etude 

Alt Eiigibte Patients 

Tou$ |0$ patidnts ^mi6SiMd$ 

informed consent - Consentement eclare 

Natural History 
(Stettosfs<50%)* 
Rdgutar e-titonth 

follow*up 
(OiinicaL Duplex) 

Hisfotre naturette 
($tepo$6 <50%f 

Suivr regulier tous tes 
SIX mois 

(ottnique, duplex) 

Randaitlized control tdd 
trial** 

($tefto$i5>50%)* 
Random tzatiwi to ASA 

325 mg/a day vs placebo 
Regular 6-month foiiow-up 

(Clinical, Duplex) 

Essai rcmdomise et 
cjontr^e** 

(Stenose 2:50%}* 
Repartrtion des patients au hasard 
entre un grot̂ pe pren^t de I'AAS 

k ratson de 32:5 mg par jour 
et un autre groupe prenant un plac^jo 

Suivi rSgu tier tous les 
sljc mois 

(clinique, duplex) 

As determined by Duplex Ultrasonography - Tel qu'indiquk par i'6chographie en duplex. 
Patients whose stenosis progresses to 50% or more in the natural history group are entered into the randomized controlled trial. - Les 
patients dont la stenose progresse jusqu'a 50% ou plus dans ie groupe dont on etudie i'histoire naturelle de la maladie sont inclus dans 
I'essai randomise et controle. 
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The natural history part of the study is scheduled to 
terminate in April 1994. The randomized controlled trial 
portion is planned to proceed until April 1996, by which 
time about 450 patients should have been enrolled in 
this part of the study. On the basis of the present event 
rate (13% per year) rt will be possible to exclude wrth 
high probability (more than 80%) a 30% or more 
reduction of Ischemic events in the ASA-treated group. 

La partie de Tetude examinant I'histoire naturelle de la 
maladie dort se terminer en avril 1994. L'essal contrdte et 
randomise devrart se poursuivre jusqu'en avril 1996; environ 450 
sujets devraient alors y avoir participe. D'apres le taux actual des 
accidents (13% par annee), on pourra exclure avec une forte 
probabilrte (plus de 80%) Teventualrte d'une reduction de 30% ou 
plus des accidents ischemiques dans le groupe traite par TAAS. 

Conclusion Conclusion 

As the use of noninvasive urtrasonographic evalua
tion increases, especially in the older population, more 
individuals will be found to harbour asymptomatic 
cervical disease. Arthough rts incidence in unselected 
individuals is around 5%,'® rt can be as high as 30% in 
some groups, especially in patients wrth peripheral 
vascular disease.®® This increases the need not only to 
characterize better the natural history of the condrtion in 
these Individuals compared wrth other groups of 
patients, but also to test the efficacy of a proposed 
intervention such as ASA in order to more clearly 
establish a risk-benefrt ratio. 
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Transient Ischemic Attack: Awareness and 
Prevalence In the Community 

Ischemie cerebraie transitoire: Prevalence dans la 
communaute et sensibilisation 

James F. Toole* 

Abstract 

James F. Toole* 

Resume 

. Transient ischemic attack (TIA) is the most powerful 
predictor of stroke. Estimates of its prevalence in various 
regions of the world differ depending upon the instru
ments and exclusion criteria used and the population 
surveyed. For example, if the questioner uses technical 
language, or if he or she excludes events lasting but a 
few seconds and symptoms such as dizziness (without 
accompanying phenomena), numbness and tingling, and 
transitory amnesia (euphemistically called forgetfulness), 
an entirely different prevalence results than if these 
events and symptoms are included. 

In a survey of people aged 45 to 64, cross-sectional 
data were ascertained by means of a standardized 
TWstroke questionnaire and an algorithm. For women 
the prevalence of TIA-like events was 5% and for men, 
3%, increasing with age for both sexes. These events 
were more prevalent in African-Americans than 
Caucasians. The most frequent symptoms were change 
in speech, followed by dizziness and loss of balance. 

Key words: Transient Ischemic Attack (TIA), stroke, 
secondary prevention, diagnostic 
evaluation, silent cerebral infarction. 

L 'ischemie cerebrate transitoire (ICT) est le facteur qui permet 
le mieux de predire I'accident cerebrovasculaire (ACV). Les 
estimations de sa prevalence dans divers pays different selon les 
instruments et les critkres d'exclusion utilises, et selon la 
population ayant fait l'objet de l'etude. Par exemple, si la 
personne qui pose les questions utilise un langage technique, ou 
si elle exclut les accidents qui ne durent que quelques secondes 
et des symptdmes tels que les etourdissements (sans les phkno-
mknes qui les accompagnent), les engourdissements et les 
picotements, et I'amnksie transitoire (que I'on nomme, par 
euphemisme, manque de memoire), on obtient des taux de 
prevalence complktement differents de ceux que I'on aurait 
obtenus si on avait tenu compte de ces accidents et de ces 
symptdmes. 

Dans une enquete effectuee auprks de personnes dont l'age 
variait entre 45 et 64 ans, les donnkes transversales ont ete 
obtenues au moyen d'un questionnaire normalise portant sur les 
ICT/ACV et a I'aide d'un algorithme. Le taux de prevalence des 
accidents assimilables k une ICT parmi les femmes etait de 5% 
et, parmi les hommes, de 3%; ce taux augmentait avec l'age quel 
que soit le sexe. Ces accidents etaient plus repandus pour les 
Americains de race noire que pour ceux de race blanche. Les 
symptdmes les plus frequents etaient, par ordre de frequence, les 
alterations de I'eiocution, les etourdissements et une perte de 
requilibre. 

Mots cies: Ischemie cerebrate transitoire (ICT), accident 
cerebrovasculaire, prevention secondaire, 
evaluation diagnostique, infarctus cerebral 
asymptomatique. 

Introduction Introduction 

Since the advent of neuroimaging studies in the mid 
1970s, rt has become evident that transrtory phenomena, 
customarily excluded by the crrteria used for the 
classrtication of TIA, are nevertheless martters for 
excess stroke risk. Furthermore, transrtory events and 
TIA' both cxsrrelate wrth cerebral infardion found on 
neuroimaging studies. Phenomena ignored, unrecog
nized or even wrthout clinical expression also correlate 
wrth infarction on neuroimaging studies. Therefore, 
surveys performed on the incidence, prevalence and 

Depuis Tavenement de la neuro-imagerie vers le milieu des 
annees 1970, 11 est devenu evident que les phenomenes transi
toires, qu'on avart Thabrtude d'exclure selon les criteres utilises 
pour la classrtication des ICT, sont neanmoins des indices d'un 
risque exeessrt d'ACV. De plus, tes accidents transrtoires aussi 
bien que les ICT ont un lien avec les infarctus cerebraux 
observes au moyen de la neuro-imagerie. Les phenomenes 
auxquels on ne prete pas attention, qu'on ne reconnait pas ou qui 
ne presentent aucun signe clinique sont tout de meme reltes aux 
infarctus constates par les etudes de neuro-imagerie. Par 
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natural history of TIA and stroke before the introduction 
of brain imaging are flawed and must be repeated wrth 
the use of neuroimaging and perhaps urtrasonography 
of the intra- and extracranial arteries, as well as cardiac 
Imaging. 

The term, "transient hemiplegia" is used when 
softening does not resurt, erther because the clot 
dissolves or is washed away, because collateral 
circulation is established, or because the defective blood 
supply was the resurt only of great narrowing of the 
vessel lumen, which, for the time being amounted to 
occlusion. This hemiplegia disappears wrthin a few hours 
or days." H. Oppenhelm, Textbook of Nervous Diseases, 
Berlin 1908. 

consequent, les enquetes menees sur l'incidence, la prevalence 
et I'histoire naturelle des ICT et des MCV avant Tintrodudion de 
la scintigraphie cerebrate comportent des lacunas et doivent etre 
refartes au moyen de la neuro-imagerie et, peut-etre, de I'echo-
graphie des arteres intracraniennes et extracraniennes, ainsi que 
de Timagerie cardiaque. 

On utilise I'expression "hemiptegie transitoire" lorsqu'il n'y a 
pas de ramollissement sort parce que le caillot se dissout ou qu'il 
est emporte par le flux sanguin, parce qu'une circulation 
collatdrale s'dtablrt ou parce que I'insuffisance de I'irrigation 
sanguine n'dtart due qu'e un grand rdtrdcissement du calibre du 
vaisseau, qui, a ce moment-la, a cree une occlusion. Cette 
hemiptegie disparait apres quelques heures ou quelques jours." 
H. Oppenhelm, Textbook of Nervous Diseases, Beriin, 1908. 

Transient ischemic attacks (TIAs) have been defined 
as episodes of acute neurological defidt that resolve 
completely wrthin 24 hours.'' Desprte this benign view, 
clinical experience and neuropsychological testing have 
documented mild but definite cognrtive deficrts in 
patients who, by the time their symptoms have resolved, 
are diagnosed as having haci a TIA. Waxman and 
Toole,® Bogousslavsky and Regli" and Awad et al* have 
presented evidence that some cases typical of TIA may 
involve infarction. 

TIA is the most powerful predictor of stroke and, in 
some instances, rt is a stroke, despite the appropriate 
resolution of symptoms and signs. There is increasing 
evidence that patients who have the time course and 
symptoms generally accepted for classrtication as a TIA, 
nevertheless have a residual cerebral infardion. 
Waxman and 1 were the first to identrty this process, and 
we classrtied rt as a cerebral infarction wrth transient 
symptoms (CITS).® As time has passed, the original rigid 
definrtion has been shown to have many shortcomings, 
including lack of recognrtion of the event - perhaps the 
resurt of rts occurring in the nondominant hemisphere or 
during repose or sleep.® These silent events, which may 
nevertheless be accompanied by cerebral infardion, 
have been called silent cerebral infarction. While rt is 
possible that some occur wrthout any symptoms what
soever, others cause such minor or evanescent pheno
mena that they are rejeded as cerebral vascular 
processes (Table 1). This concept is, in fact, a 
resurrection of the idea prevalent in the 1940s of "Irttle 
strokes."' 

On definrt les ischemies cerebrates transitoires (ICT) comme 
des episodes d'un deficrt neurologique aigu qui disparaissent 
compietement en moins de 24 heures.'' Bien que, selon cette 
definrtion, 11 semble s'agir d'un probieme benin, les expdriences 
cliniques et tes tests neuropsychologiques ont reveie un deficrt 
intellectuel teger, mais certain, chez des patients chez lesquels on 
avart diagnostique une ICT apres la disparrtion de leurs 
symptdmes. Waxman et Toole,® Bogousslavsky et Regli" et Awad 
et coll.* ont fourni la preuve que certains cas typiques d'ICT 
peuvent etre assoctes a un infarctus. 

L'ICT est le facteur qui permet le mieux de predire un ACV et, 
dans certains cas, 11 s'agrt bel et bien d'un ACV, meme si les 
symptdmes et les signes ont disparu. On dispose de donnees de 
plus en plus abondantes montrant que les patients qui presentent 
Tevolution et les symptdmes caracteristiques d'une ICT ont tout 
de meme un infarctus cerebral residual. Waxman et moi-meme 
avons dtd les premiers a constater ce processus, et nous Tavons 
classe en tant qu'infarctus cdrebral avec symptdmes transitoires 
(ICST).® Avec tes annees, nous nous sommes rendu cxjmpte que 
cette definrtion stride comportart de nombreuses lacunas, 
notamment le fart que Ton ne detecte pas I'accident (peut-etre 
parce que TICT se produrt dans Themisphere mineur ou durant le 
repos ou le sommeil).® Ces accidents asymptomatiques, qui 
peuvent cependant s'accompagner d'un infarctus cerebral, ont ete 
appetes "infardus cerebraux asymptomatiques". Bien qu'il arrive 
que certains se produlsent sans symptdmes, d'autres provoquent 
des phenomenes si mineurs ou si ephemeres qu'on les classe 
pas parmi les ACV (tableau 1). Ce nouveau concept constrtue, en 
fart, un retour de Tidee "d'ACV mineurs", qui etart repandue au 
cours des annees 1940.' 
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Table 1 
Arbitrary Exclusions in the Classification of 
Transient ischemic Attack (TiA) 

Tableau 1 
Exclusions arbitraires dans la classification des ischdmies 
cdrebrales transitoires (iCT) 

1. Onset too gradual 
2. Duration too brief 
3. Self vs. observer reports 
4. Numbness and/or tingling 
5. Vertigo and dizziness 
6. Amnesia and/or forgetfulness 

1. Apparition trop progressive 
2. Durde frop brdve 
3. Constatation par le patient et non par Tobservateur 
4. Engourdissement ou picotement 
5. ^tourdissement ou vertige 
6. Amndsie et/ou manque de mdmoire 

It is becoming increasingly obvious that despite 
educational programs intended to heighten the public's 
awareness of the dangers that these events may 
presage, such programs have met wrth only partial 
success. During the Asymptomatic Carotid Athero
sclerosis Study (ACAS), designed to identify people at 
excess risk for cerebral Infarction due to extracranial 
carotid artery stenosis, there has been an extremely 
vigorous educational program to alert our subjects to the 
fad that TIA is a harbinger of excess stroke risk and 
that they should report these events as they occur.*® 
Desprte this educational program, many patients who 
had such events did not notrty our team for weeks and, 
in a few instances, for as long as three months. When 
asked why, patients would say, "I was busy"; "It didn't 
hurt"; "It went away quickly so I didn't think rt was 
important"; or "I went to my doctor who told me that rt 
was not Important and to ignore rt." All of this has 
implications for interventions designed to reduce the risk 
of stroke. Because TIA is our most powerful stroke 
predidor, rt is vital to recognize the tendency for patients 
to dismiss rts symptoms so that we can apply the 
appropriate intervention.'®" If what we have found is 
generalizable, an enormous public education and 
awareness campaign will be required, which sadly might, 
despite all efforts, remain less than ideal. 

The natural history of TIA suggests an annual stroke 
rate of about 5% and a five-year survival rate of 70% to 
92%." Because the results of NASCET suggest that the 
occurrence of a TIA is a danger signal and requires that 
evaluation be carried out urgently, the appropriate 
equipment must be available on a timely basis. Those 
who should be screened for ascertainment of excess 
stroke risk are men and women over the age of 50, 
because the risk of stroke doubles wrth each decade 
after the age of 55. 

Those who have hypertension, atrial fibrillation and 
other forms of heart disease, elevated cholesterol level, 
diabetes mellitus, obesrty, and tobacco and alcohol 
abuse must be appropriately counselled. Controllable 
risk factors Include hypertension, atrial fibrillation, 

II devient de plus en plus dvident que, malgre la mise en 
place de programmes d'education destines k sensiblliser le public 
aux dangers que peuvent laisser presager de tels ev6nements, 
les resultats obtenus dans ce domaine ne sont pas tres 
encourageants. Durant Tetude qui portart sur I'atheroscterose 
asymptomatique de Tartere carotide (Asymptomatic Carotid 
Atherosclerosis Study - ACAS), qui avart pour but de reperer les 
personnes exposees k un risque exeessrt d'infardus cerebral 
cause par une stenose de Tartere carotide extraeranienne, on a 
mis sur pied un programme d'education tres energique visant k 
eveiller Tattentlon de nos sujets sur le fart qu'une ICT signale un 
risque exeessrt d'ACV et qu'ils doivent signaler ces accidents des 
qu'ils se produlsent.®® Malgre ce programme d'education, de 
nombreux patients qui avaient eu ce type de probteme ont 
attendu plusleurs semaines avant d'en Informer notre equipe, et 
parfois jusqu'a trois mois. Lorsqu'on a demande aux patients les 
raisons de ce deiai, ils ont donne le genre de reponses suivantes: 
"J'etais trop occupe." "Qa n'a pas fart mal." "Les symptdmes ont 
vrte disparu, alors je me suis drt que ce n'etart pas Important." ou 
"J'ai consurte mon medecin, mais 11 m'a drt que ce n'etart pas 
important et que je ne devais pas m'en faire." De telles attrtudes 
ont des repercussions sur les interventions visant k reduire le 
risque d'ACV. Puisque TICT est notre meilleur facteur de 
prediction de TACV, il est essentiel de tenir compte de cette 
tendance qu'ont les patients a ne pas faire cas des symptdmes 
si nous voulons mettre au point I'intervention appropriee.'®" Si 
nos constatations sont I'indice d'une attrtude generallsee dans 
I'ensemble de la population, une vaste campagne d'education et 
de sensibilisation du public s'lmpose. Malheureusement, malgre 
tous les efforts qui seront deployes, cette campagne risque de ne 
pas etre la solution ideate. 

L'histoire naturelle de TICT laisse entrevoir un taux annuel 
d'ACV d'environ 5% et un taux de sun/ie k cinq ans de 70% k 
92%." £tant donne que les resultats de Tetude NASCET 
permettent de croire qu'un ICT justrtie une evaluation rapide du 
patient, 11 faut avoir acces dans les meilleurs deiais k la techno
iogie permettant cette evaluation diagnostique. On examinera les 
hommes et les femmes de plus de 50 ans, pour determiner s'ils 
courent un risque exeessrt d'ACV. En effet, ce risque double tous 
les 10 ans apres Tage de 55 ans. 

II est important de donner des conseils approprtes aux 
personnes qui souffrent d'hypertension, de fibrillation auriculaire 
et d'autres formes de cardiopathie, qui font de Thypercholes-
terotemie ou du diabete sucre, qui sont obdses, qui fument ou qui 
consomment trop d'alcool. Parmi ces fadeurs de risque, on peut 
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tobacco and alcohol abuse, excessive weight and high 
levels of cholesterol. For example, rt is estimated that 
some 50,000,000 adults have hypertension; 33% are 
unaware of this, and only 20% are adequately controlling 
it. 

Standard blood pressure determinations should be 
performed and eledrocardiography considered in 
screening for evidence of atrial fibrillation, because the 
latter is responsible for approximately 75,000 strokes 
annually. Such testing is extremely appropriate in areas 
where the stroke rate exceeds that of the average. This 
could include many portions of the globe but is particu
larly appropriate for the "stroke bert," including Alabama, 
Arkansas, Florida, Georgia, Indiana, Kentucky, 
Louisiana, Mississippi, North and South Carolina, 
Tennessee and Virginia, where the incidence of stroke 
is 10% higher than the national average wrthin this 
geopolrtical region and where there is a disproportionate 
representation of African-American and elderiy popu
lations. Among African-Americans, the stroke risk is 
100% greater than among Caucasians, and this is attri
butable primarily to the high prevalence of hypertension 
in this group. 

We now have a repertoire of diagnostic procedures 
that can be used to identify populations at excess risk 
for stroke. Because populations vary in their causes of 
stroke, the selection of procedures must be a careful 
assessment of cost-benef rt ratios. Diagnostic evaluation 
might include urtrasound imaging of the carotid arteries 
in the neck and the heart and imaging of the brain, 
although the latter is more expensive and somewhat 
controversial in terms of rts costs and benefits. Cranial 
computed tomography (CCT) has been extremely useful 
in the investigation of TIA patients, arthough there are 
only a few reports that discuss the outcome in light of 
the CT observations. Shuaib and Hachinski,'® in a study 
of 43 TIA patients wrth normal investigations, including 
CT and angiography, noted only 6 persons developing 
TIA and 6 others developing angina pedoris, none of 
whom had a stroke. On the other hand, Evans'" inves
tigated 350 individuals wrth TIA in whom CCT was done 
within four weeks of the TIA. CT-verified infarction 
increased the risk of death over 100% even after stroke 
history was controlled for. 

rdduire Thypertension, la fibrillation auriculaire, I'usage du tabac 
et Tabus de Talcool, un exces ponderal et un taux eieve de 
cholesterol. On estime, par exemple, que 50,000,000 d'adurtes 
font de Thypertension, que 33% d'entre eux Tignorent et que 20% 
seulement de ces personnes la maitrisent de fagon satisfaisante. 

Pour le depistage de la fibrillation auriculaire, on recommande 
de faire passer les tests courants de mesure de la tension 
arterieile et d'envisager de recxsurir a Teiedrocardiographle 
puisque cette fibrillation est k I'origine d'environ 75,000 ACV par 
annee. II est hautement recommande de faire ces tests dans les 
regions oij te taux d'ACV depasse la moyenne, c'est-e-dire dans 
de nombreux points du globe, mais en particulier dans ce que Ton 
appelle la "ceinture des ACV", formee des £tats americains 
suivants: TAIabama, TArkansas, la Florida, la Georgie, TIndiana, 
le Kentucky, la Louisiana, le Mississipi, la Caroline du Nord, la 
Caroline du Sud, le Tennessee et la Virginie. En effet, dans cette 
region geopolrtique, le taux d'ACV depasse de 10% la moyenne 
nationale, avec une representation disproportionnee des 
personnes de race noire et des personnes agees. Les personnes 
de race noire presentent un risque d'ACV 100% plus etev6 que 
tes personnes de race blanche; ce fart est surtout attribuable au 
taux eieve d'hypertension dans ce groupe. 

Nous disposons maintenant d'un eventail de methodes 
diagnostiques dont on peut se servir pour reperer les populations 
a risque exeessrt d'ACV. Puisque les causes de TACV variant 
selon les populations, on choisira sa demarche apres avoir fart 
une analyse minutieuse du rapport couts-avantages. L'evaluation 
diagnostique pourrart inclure une echographie des arteres 
carotides du cou et du coeur et une scintigraphie du cerveau, 
bien que cette derntere sort plus couteuse et qu'elle sort 
controversee k cause de son rapport couts-avantages. La scano-
graphle cranienne s'est revetee extremement utile pour I'examen 
des personnes qui avaient eu une ICT, bien que peu de rapports 
analysent les resurtats obtenus a la lumiere des observations 
fartes a la scanographie. Dans une etude qui portart sur 43 
patients ayant subi une ICT et pour lesquels les resurtats des 
examens etaient normaux (y compris ceux de la scanographie et 
de Tangiographie), Shuaib et Hachinski'® ont souligne que six 
sujets seulement avaient eu une autre ICT et que six autres 
avaient eu une engine de poitrlne, mais que personne n'avart eu 
d'ACV. Par ailleurs, Evans'" a examine 350 personnes ayant subi 
une ICT et qui avaient passe une scanographie dans les quatre 
semaines qui on suivi I'accident. II a constate que Tinfarctus, 
confirme par scanographie, augmentart le risque de deces de plus 
de 100% meme une fois que Ton avart maitrise tes effets de 
TACV. 

Others have identrtied extracranial carotid athero
sclerosis as an important predictor for silent cerebral 
infardion, and silent infarctions in patients wrth atrial 
fibrillation have also been verified.'* 

D'autres chercheurs ont determine que Tatheroscierose des 
arteres carotides extracraniennes est un fadeur important qui 
permet de predire la survenue de Tinfarctus cerebral asympto
matique; ils ont aussi confirme Tinfarctus asymptomatique chez 
les patients atteints de fibrillation auriculaire.'* 
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So far, studies have tended to have small samples, 
making rt difficurt to do murtivariate analyses that take 
fadors such as age, education and sex into account.'®" 
Of special Importance is the question of whether 
intellectual decline and behavioural changes in the 
elderly are explicable by lesions found on CCT and/or 
magnetic resonance imaging. While neuropsychological 
deficits could be the dired correlate of the visible 
structural changes, they might represent a milder but still 
definrte degree of morbidrty that is not vlsualizable wrth 
the current imaging technology. 

The influence of murtiple silent cerebral infarctions or 
TIAs as predictors for ischemic or murti-infarct dementia 
has been largely ignored but is becoming an increa
singly important subject for investigation because of rts 
public hearth implications. 

Jusqu'a present, les dtudes ont surtout portd sur de petlts 
echantillons, ce qui n'a pas facilite les analyses murtidimen-
sionnelles qui tiennent compte de variables telles que Tage, le 
niveau d'instruction et te sexe.'®" Ce qu'il importe de determiner, 
c'est dans quelle mesure la deterioration des facurtes intel-
lectuelles et les modrtications du comportement chez les 
personnes agees sont dues aux tesions observees k Taide de la 
scanographie cranienne et de Timagerie par ralsonnance 
magnetique. Bien que Ton puisse roller directement les deficrts 
neuropsychologiques aux changements struduraux visibles, 11 se 
peut que ces deficits constrtuent un degre de maladie moins 
important, mais bien reel, que Ton ne peut visualiser k Taide des 
techniques actuelles d'lmagerie. 

On s'est rarement penche sur le rdle des infarctus cerebraux 
asymptomatiques murtiples ou des ICT en tant que fadeurs de 
prddidion des ddmences causdes par des infarctus multiples ou 
a une ischemie; ce rdle constrtue un sujet de recherche de plus 
en plus important compte tenu de ses repercussions sur la sante 
publique. 
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Prevention of Stroke in Atrial Fibrillation: 
An Update 
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La prevention de I'accident cerebrovasculaire en 
presence de fibrlliation auriculaire: Une mise d 
Jour 

Robert G. Hart* 

Abstract Resume 

Atrial fibrillation (AF) is associated with a 
substantially increased risk of ischemic stroke. 
Recently, five randomized clinical trials independently 
assessed the value of antithrombotic prophylaxis in AF 
patients. The rate of ischemic stroke in patients 
receiving a placebo averaged 5% per year. On 
aggregate, anticoagulation (INR 1.5 to 4.0) was shown 
to substantially (mean = 70%) reduce the risk of arterial 
thromboembolism. The effect of acetylsalicylic acid 
(ASA) studied in two trials was not uniform, but the 
efficacy of ASA was less than anticoagulation. ASA 
appeared to prevent nonembolic strokes better than 
embolic strokes in AF patients. 

La fibrillation auriculaire (FA) est associee k une 
augmentation substantielle du risque d'accident cerebrovasculaire 
(ACV) ischemique. Recemment, cinq essais cliniques randomises 
independents ont permis d'evaluer la valeur de la prophylaxie 
antithrombotique pour les patients souffrant de FA. Le taux d'ACV 
ischemiques parmi les patients prenant un placebo s'eievait en 
moyenne k 5% par annke. Dans I'ensemble, le traitement par 
anticoagulants (INR de 1.5 a 4.0) a reduit de fagon substantielle 
(moyenne = 70%) le risque de thromboembolie arterieile. Deux 
essais ont reveie que l'acide acetylsalicylique (AAS) n'avait pas 
un effet uniforme, et que ce medicament etait moins efficace que 
les anticoagulants. L'AAS a semble prevenir plus efficacement les 
ACV non emboliques que les ACV emboliques chez les patients 
souffrant de FA. 

The characterization of subgroups of AF patients 
who have relatively high or low absolute stroke rates 
determines which patients gain greater or lesser benefit 
from anticoagulant therapy. A multivariate analysis of a 
large cohort of placebo-treated patients yielded three 
independent clinical predictors of an increased risk of 
arterial thromboembolism: a history of hypertension, 
recent (within three months) congestive heart failure and 
prior transient ischemic attack (TIA) or stroke, and two 
echocardiographic predictors - left atrial size of greater 
than 4.6 cm and impaired left ventricular function. At 
present, anticoagulation with warfarin (INR 2 - 3) is 
recommended in AF patients with one or more of these 
risk factors. The European Atrial Fibrillation Trial studied 
only AF patients with prior stroke and TIA and confirmed 
the superiority of warfarin over ASA for secondary 
prevention. 

Key words: Atrial fibrillation, embolism, stroke, 
aspirin, antiplatelet agent, anti
coagulation. 

En caracterisant les sous-groupes de patients atteints de FA 
et qui presentent des taux absolus relativement eieves ou bas 
d'ACV, on peut determiner quels sont les patients k bkneficier le 
plus ou le moins du traitement anticoagulant. Une analyse multi-
factorielle d'une vaste cohorte de patients recevant un placebo a 
fait ressortir trois predicteurs cliniques independants d'un risque 
accru de thromboembolie arterieile - des antecedents d'hyper
tension, une insuffisance cardiaque globale de diagnostic recent 
(au cours des trois derniers mois) et un ACV ou un accident 
ischemique transitoire (AIT) anterieur-ainsi que deux predicteurs 
echocardiographiques, soit une oreillette gauche de plus de 4.6 
cm et une fonction ventriculaire gauche deficiente. Pour I'instant, 
on recommande le traitement anticoagulant par la warfarine (INR 
de 2 k 3) aux patients souffrant de FA et qui presentent I'un ou 
plusleurs de ces facteurs. La European Atrial Fibrillation Trial n'a 
porte que sur les patients souffrant de FA et ayant dkjk subi un 
ACV ou un AIT. Elle a confirme que, pour la prevention 
secondaire, la warfarine etait superieure k I'AAS. 

Mots elks: Fibrillation auriculaire, embolie, accident 
cerebrovasculaire, aspirine, antiagregant 
plaquettaire, traitement par anticoagulants. 
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Introduction Introduction 

Atrial fibrillation (AF), even in the absence of 
valvular disorders, is associated wrth a substantially 
Increased risk of ischemic stroke.' The rate of ischemic 
stroke in the elderly population wrth AF averages 5% per 
year, about six times that of people wrthout AF and 
approaching the rate after transient ischemic attacks.'"® 
AF affects over 1.5 million North Americans. The 
prevalence of AF Increases wrth advancing age, and the 
incidence of stroke in AF patients is also age-related. 
Hart of the strokes associated wrth AF occur in patients 
over the age of 75 years, and AF may be ttie most 
frequent cause of disabling stroke in elderiy women.'®"* 

The absolute rate of ischemic stroke in AF patients 
is Influenced by coexistent cardiovascular disease. The 
identrtication of subpopulations of AF patients who have 
relatively high or low absolute rates of stroke determines 
which patients gain sufficient benefrt from anticoagulant 
therapy to offset rts disadvantages. Such stratification 
schemes for AF patients have been extensively pursued 
wrth the use of clinical and echocardiographic para
meters.'*"'® Two prospective studies included sufficient 
numbers of patients and strokes, analysed by murti
variate techniques, and provided the most reliable 
stratrtication schemes available (Table 1).'® The 
differences in the two schemes (age over 65 years vs. 
heart failure) are not contradictory, since clinical 
variables overlap (age is related to heart failure, 
hypertension and diabetes). 

Echocardiographic predidors of Increased thrombo
embolic risk in patients wrth AF are enlarged left atrial 
size (mrtigated by mrtral regurgitation) and, indepen
dently, impaired left ventricular function.''" Precordial 
echocardiographic findings can be combined wrth clinical 
risk stratrtiers to identify AF patients wrth very low 
Inherent rates of thromboembolism.' 

La fibrillation auriculaire (FA), meme en Tabsence de troubles 
valvulaires, est associee a un risque substantiellement accru 
d'accidents cdrdbrovasculaires (ACV) ischemiques.' Le taux 
d'ACV ischemiques dans la population agee souffrant de FA se 
srtue en moyenne k 5% par annee, sort une valeur environ six 
fois plus eievee que chez les personnes qui ne souffrent pas de 
FA et presque egale k celle que Ton trouve chez les sujets ayant 
subi des accidents ischemiques transitoires (AIT).'"® Plus de 1.5 
million de Nord-Americains souffrent de FA. La prevalence de la 
FA augmente avec Tage, et te taux d'ACV chez les patients 
souffrant de FA est egalement Ite k Tage. La mortte des ACV 
associes k une FA surviennent chez des patients de plus de 75 
ans, et chez les femmes agees la FA est peut-etre la cause 
d'ACV invalidant la plus frequente.'®"* 

Le taux absolu d'ACV ischemiques chez les malades 
souffrant de FA varie en fonction de la maladie cardiovasculaire 
coexlstante. En identrtiant les sous-populations qui presentent des 
taux absolus relativement eieves ou bas d'ACV, on arrive k 
determiner quels patients retirent du trartement anticoagulant des 
avantages permettant d'en compenser les inconvenients. De tels 
schemes de stratrtication des patients souffrant de FA ont ete 
abondamment explortes avec I'usage des parametres cliniques et 
echocardiographiques.'*"'® Deux etudes prospectives comprenant 
des nombres suffisants de patients et d'ACV, et faisant appel k 
des techniques murtrtadorielles, ont fourni les schemes de strati
fication les plus fiables dont nous disposons actuellement (tableau 
1).'® Les differences entre les deux schemes (age de plus de 65 
ans par opposrtion a Insuffisance cardiaque) ne sont pas contra-
dictoires, puisque les variables cliniques se chevauchent (Tage 
est lie k I'insuffisance cardiaque, k Thypertension et au diabete). 

Les predicteurs echocardiographiques d'un risque thrombo
embolique accru pour les malades souffrant de FA sont une 
hypertrophie de Torelllette gauche (attenuee par une regurgrtatlon 
mrtrale) et, agissant de fagon independante, une deficience de la 
fonction ventriculaire gauche.''" On peut combiner les obser
vations echocardiographiques precordiales aux facteurs cliniques 
de stratrtication du risque pour identrtier les patients souffrant de 
FA et presentant de tres bas taux intrinseques de thrombo
embolie.' 

Transesophageal echocardiography offers better 
visualization of the left atrium and its appendage than 
conventional precordial echocardiography. The predidive 
value of transesophageal echocardiographic findings for 
subsequent stroke has yet to be validated by adequate 
clinical studies. 

Anticoagulation is highly effective in reducing 
ischemic stroke in AF patients. Five recent randomized 
clinical trials using International Normalized Ratio (INR) 
ranges of approximately 1.8 to 4.2 showed, on aggre
gate, a reduction in ischemic stroke of neariy 70% in 

L'echocardiographie transoesophagienne permet de mieux 
visualiser Torelllette gauche et son auricula que 
l'echocardiographie precordiale tradrtionnelle. Cependant, la 
valeur predidive des resurtats de Techocardiographie 
transoesophagienne pour un ACV subsequent dort etre confirmee 
par des etudes cliniques appropriees. 

Le trartement par anticoagulants redurt tres efficacement le 
risque d'ACV ischemique pour les personnes souffrant de FA. 
Cinq recents essais cliniques randomises utilisant des ecarts INR 
d'environ 1.8 a 4.2 ont montre, dans I'ensemble, une reduction de 
pres de 70% du nombre d'ACV ischemiques parmi les malades 
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Table 1 
Risk Stratification in Atrial Fibrillation:* 
Independent Predictors of Thromboembolic Risk 

Tableau 1 
Stratification du risque dans ia fibrillation 
auriculaire:* prddicteurs independants du risque de 
thromboembolie 

SPAF I placebo patients' 

Patients recevant un 
placebo dans la SPFA I' 

AFI pooled analysis^ 

Analyse groupde des AFÎ  

Number of patients - Nombre de patients 

Number of events - Nombre d'evenements 

High-risk variables - Variables de risque 

eieve 

Thromboembolic rate (95% CI) - Taux de 
thromboembolie (IC 95%) 
Low-risk - Faible risque 
High-risk - Risque eieve 

Percentage of cohort "low-risk" -
Pourcentage "d faible risque" de la 
cohorte 

568 

46 

Hx of hypertension -
Antecedents d'hypertension 

Prior stroke/TIA -
ACV/AIT antdrieur 

Diabetes - Diabdte 
Recent heart failure -

Insuffisance cardiaque 
recente 

1.4%/yr-an (0.05 - 3.7) 
> 7%/yr-an 

38% 

1,236 

81 

Hx of hypertension -
Antecedents d'hypertension 

Prior stroke/TIA -
ACV/AIT anterieur 

Diabetes - Diabdte 
Age > 65 years - Age > 65 ans 

1.0%/yr-an (0.3-3.1) 
> 5%/yr-an 

15% 

' SPAF = Sfro/ce Prevention in Atrial Fibrillation study. 
' SPAF = ^tude Sfroke Prevention in Abial Fibrillation. 
' AFI = Atrial Fibrillation investigators. 
* Large, prospectively acquired data sets analysed by multivariate techniques. The SPAF i placebo data set was included in the pooled analysis 

of clinical trials by the Atrial Fibrillation Investigators. 
* Importants ensembles de donnkes recueillis de fagon prospective et ayant fait l'objet d'une analyse multifactorieiie. On a inclus I'ensemble de 

donnees sur ie controle placebo de la SPAF I a i'analyse groupee des essais cliniques menks par les Atrial Fibrillation Investigators. 

patients assigned anticoagulation; on-therapy analysis 
indicated an even greater benefrt.' The incremental risk 
of serious bleeding was less than 1% per year among 
patients selected for anticoagulation in these clinical 
trials and followed carefully on protocols. Low Intensity 
anticoagulation (INR 2.0 to 3.0) is effedlve.''* Warfarin 
is known to be effective in subgroups of AF patients wrth 
a high inherent risk of thromboembolism.' 

The safety and tolerability of chronic anticoagulation 
at conventional levels has not been well defined in the 
very elderiy (older than 75 years), the age range that 
encompasses more than hart of AF-assoclated stroke. 
All but one of the placebo-controlled clinical trials testing 
anticoagulation enrolled AF patients wrth a mean age in 
the late 60s.' The single placebo-controlled trial Involving 
AF patients with a mean age of 75 years reported a 
38% wrthdrawal rate from anticoagulation after one 
year.'® A recent clinical trial comparing anticoagulation 

assignds au traitement par anticoagulants; l'analyse en cours de 
trartement a indique un bienfart encore plus grand.' Le risque 
suppiementaire d'hemorragie abondante etart inferieur k 1% par 
annee pour les malades qui, dans ces essais cliniques, etaient 
sous-anticoagulant et qui faisaient Tobjet d'un suivi rigoureux. Le 
trartement de faible intensrte par anticoagulants (INR de 2.0 a 3.0) 
est efficace."* La warfarine s'est revetee efficace pour les 
sous-groupes de malades souffrant de FA et qui presentent un 
risque intrinseque eieve de thromboembolie.' 

Pour tes patients tres ages (plus de 75 ans) qui se trouvent 
dans la fourchette d'age oij survient pres de la mortie des ACV 
assoctes a la FA, on n'a pu preciser Tinnocurte, aux doses 
habrtuelles, du traitement prolonge aux anticoagulants ainsi que 
sa tolerance par tes patients. Tous tes essais cliniques k controle 
placebo portant sur te trartement par anticoagulants, a Texception 
d'un seul, incluaient des malades souffrant de FA dont la 
moyenne d'age se srtuart k la fin de la soixantaine.' Dans le seul 
essai k controle placebo comprenant des patients qui avaient, en 
moyenne, 75 ans, on a constate un taux d'abandon de 38% 
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in AF patients under and over the age of 75 years found 
that the risk of major hemorrhage during anticoagulation 
(mean INR = 2.7) was substantially greater in AF 
patients over the age of 75 years than in younger AF 
patients receiving similar levels of anticoagulants." 
White the very elderly have a greater risk of AF-
assoclated stroke, the benefrt of anticoagulation is offset 
somewhat by rts greater toxicity in this age group. A 
lower intensrty of anticoagulation, aiming at an INR of 
about 2.0, may be sensible in AF patients aged over 75 
years. 

The efficacy of acetylsalicylic acid (ASA), an 
antiplatelet agent for stroke prevention in AF patients, is 
less clear.' The effed of ASA in doses between 75 and 
325 mg/day has been assessed in three randomized, 
placebo-controlled clinical trials, and a statistically 
signrticant risk redudion was found of about 25% (range 
14% to 44%) when the data were pooled.'®"'® However, 
ASA was signrticantly less effective than anticoagulation 
in two of these clinical trials'®'® and according to 
secondary on-therapy analysis of the third trial." There 
is no persuasive evidence to suggest that the specific 
dose of ASA, between 75 and 325 mg/day, confers 
more or less benefrt. In short, ASA has some degree of 
efficacy in preventing AF-assoclated stroke, but rt is 
clearly less than that of anticoagulation. 

There is evidence that antiplatelet agents and 
anticoagulants differentially affect cardioembolic and 
noncardioembolic stroke in AF patients." ASA has a 
greater effect on noncardioembolic stroke than on 
strokes presumed to be cardioembolic." ASA may be 
particularly effective in AF patients less than 75 years 
old wrth a history of diastolic hypertension, who are at 
special risk for noncardioembolic stroke." Most AF-
related strokes, particulariy in women, are due to 
cardiogenic embolism, ancj these strokes are more 
effectively prevented by anticoagulation. The AF patients 
wrth high risks for stroke during ASA therapy may be 
elderly women and those wrth impaired left ventricular 
function, perhaps because of the ttireat of cardioembolic 
infarction. However, these pathophysiologic constructs 
require further study before they can be confidently 
applied to patient management. 

It is known that the rate of thromboembolism in AF 
patients 75 years old or less given ASA is relatively low, 
well below 3% per year."'® Further, AF patients in this 
age range prospectively identrtied as at "low-risk" on the 
basis of clinical crrteria and given ASA have an 
extremely low rate of thromboembolism, of 0.5% per 
year (95% confidence interval of 0.1% to 1.9%/yr)." 

apres une annee.'® Lors d'un essai clinique recent qui comparart 
le trartement par anticoagulants chez des malades de moins et de 
plus de 75 ans et souffrant de FA, on a constate que le risque 
d'hemorragie massive durant le trartement anticoagulant (INR 
moyen = 2.7) etart notablement plus eieve pour les plus de 75 
ans que pour les moins de 75 ans, qui prenaient des doses 
similaires d'anticoagulants." Bien que les sujets tres ages 
presentent un plus grand risque d'ACV assocte k une FA, les 
avantages du trartement par anticoagulants sont en queique sorte 
neutralises par sa plus grande toxidte pour ce groupe d'age. Pour 
les patients de plus de 75 ans, 11 serait plus sage d'avoir recours 
a un traitement anticoagulant moins intense, visant un INR 
d'environ 2.0. 

On est moins surs de I'efficadte de l'acide acetylsalicylique 
(AAS), utilise comme antiagregant plaquettaire pour prevenir 
TACV chez les patients souffrant de FA.' L'effet de TAAS aux 
doses de 75 a 325 mg/jour a fart Tobjet de trois essais cliniques 
randomises k controle placebo qui ont permis d'observer une 
reduction statistiquement signrticative d'environ 25% (variant de 
14% a 44%) pour les donnees groupees.'®"'® Cependant et de 
fagon significative, TAAS s'est reveie moins efficace que les anti
coagulants dans deux de ces essais cliniques'®'® et dans 
l'analyse secondaire en cours de traitement du troisieme essai." 
Rien ne prouve, de fagon convaincante, que la dose speertique 
d'AAS, entre 75 et 325 mg/jour, confere un plus ou moins grand 
avantage. Autrement drt, TAAS previent dans une certaine mesure 
TACV associe a la FA, mais 11 est nettement moins efficace que 
les anticoagulants. 

On a constate que les antiagregants plaquettaires et les 
anticoagulants differaient quant a leur effet sur TACV 
cardioembolique et non cardioembolique pour tes malades 
souffrant de FA." L'AAS agrt davantage sur TACV non 
cardioembolique que sur les ACV presumes cardioemboliques." 
L'AAS peut etre particulierement efficace pour les malades de 
moins de 75 ans qui ont deje souffert d'hypertension diastolique 
et qui presentent un risque particulier d'ACV non cardio
embolique." La plupart des ACV lies k la FA, en particulier chez 
les femmes, sont causes par une embolie cardiogene et on peut 
davantage les evrter a Taide d'anticoagulants. Parmi tes patients 
souffrant de FA, on constate que les femmes agees et les 
patients qui souffrent d'une insuffisance de la fonction 
ventriculaire gauche risquent te plus d'avoir un ACV durant le 
trartement a TAAS, peut-etre a cause de la menace d'infardus 
cardioembolique. Toutefois, nous devons c»mmencer par appro-
fondir ces notions physiopathologiques si nous voulons les 
appliquer avec un certain degre de confiance pour trarter les 
malades. 

Nous savons que le taux de thromboembolie des patients de 
75 ans ou moins souffrant de FA et prenant de TAAS est 
relativement faible, en fart bien en-dege de 3% par annee."'® De 
plus, les patients de ce groupe d'age qui presentent un «faible 
risque» d'apres tes criteres cliniques et qui regoivent de TAAS ont 
un taux extremement faible de thromboembolie, sort de 0.5% par 
annee (intervalle de confiance a 95% = 0.1% k 1.9%/annee)." 

Health Reports 1994, Vd. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la sante 1994, vol. 6, n° 1 
Statistique Canada, N" 82-003 au cat. 

129 



Robert G. Hart 

Pending the resurts of ongoing clinical studies, "low-
risk" AF patients can be given ASA 325 mg/day to 
prevent stroke and be carefully followed until high-risk 
criteria (including systolic blood pressure elevation to 
160 mm Hg or higher) develop. High-risk patients who 
can safely receive anticoagulation should be treated wrth 
warfarin. For high-risk AF patients 75 years or less, an 
INR range of 2.0 to 3.0 is safe and effective; for those 
over 75, a lower target INR of 2.0 is reasonable. AF 
patients who cannot safely receive anticoagulation 
should be given ASA. 

Dans Tattente des resurtats des essais cliniques en cours, les 
patients "a faible risque" et souffrant de FA peuvent prendre de 
TAAS a raison de 325 mg/jour pour prevenir un ACV, et faire 
Tobjet d'un suivi rigoureux, et ce, tant qu'ils ne repondent pas aux 
criteres de risque eieve (y compris une hausse de la tension 
arterieile systolique a 160 mm Hg ou plus). Les patients qui 
risquent eieve fortement TACV et pour lesquels le trartement par 
anticoagulants ne presente aucun danger devraient etre trartes a 
la warfarine. S'ils ont 75 ans ou moins, une marge INR de 2.0 k 
3.0 est sure et efficace; pour les malades de plus de 75 ans, 11 
serart raisonnable de viser un INR de 2.0. Les patients souffrant 
de FA mais dont le pronostic vital se trouve menace par le 
trartement aux anticoagulants devraient prendre de TAAS. 

Secondary Prevention of Stroke in AF Patients Prevention secondaire de I'ACV chez les patients souffrant 
deFA 

Stroke in AF patients is usually due to cardiogenic 
embolism, but an important minority is caused by other 
mechanisms."'" Previously unrecognized AF in patients 
wrth acute stroke may be the consequence of brain 
infarction mediated by other mechanisms.'* Recent 
studies indicate that the risk of early recurrent stroke 
(wrthin two weeks) is low in AF patients,'"'® and the 
issue of immediate anticoagulation wrth heparin is not as 
Important as rt seemed a decade ago. 

The sequence and extent of diagnostic evaluation in 
AF patients wrth brain ischemia is aimed at Identifying 
patients who should receive chronic anticoagulation for 
secondary prevention (most patients) or carotid 
endarterectomy (few patients). Carotid sonography 
shows ipsilateral cervical carotid stenosis in about 15% 
of AF patients wrth stroke."'" In AF patients wrth acute 
stroke or TIA wrth or wrthout carotid artery stenosis, 
anticoagulation is the optimal treatment for secondary 
prevention for all who can safely receive rt. The long-
term rate of recurrent stroke is high, exceeding 10% per 
year.'®'® A murticentre randomized trial showed long-
term anticoagulation (INR 2.5 to 4.0) to be highly 
effective (signrticantly more effedlve than ASA) and 
relatively safe.'® ASA offers a lesser benefrt for AF 
patients who cannot receive anticoagulants for 
secondary prevention.'® 
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Progress In Stroke Prevention: An 
Overview 

Survol des progres en prevention des 
accidents cerebrovascuiaires 

Henry J.M Barnett* 

Abstract 

Henry J.M. Barnett* 

Resume 

This overview focuses on the role of secondary 
prevention strategies in ensuring that the decline in 
stroke continues. Better awareness of stroke as a major 
health care problem and the increased number of 
investigators in Canada who are studying cerebro
vascular diseases will help to enhance the management 
of stroke. Randomized trials with acetylsalicylic acid 
(ASA) and/or warfarin in patients who have experienced 
transient ischemic attacks or have been diagnosed as 
having atrial fibrillation are excellent examples of stroke 
prevention that helps to decrease the risk of stroke as 
well as bring researchers together A multicentre trial on 
the effectiveness of extracranial-intracranial bypass 
surgery proved beyond a doubt that the procedure was 
not useful in most patients. In symptomatic patients with 
more than 70% carotid stenosis, endarterectomy has 
been shown to significantly decrease the risk of 
subsequent cerebral infarction. Several other ongoing 
trials in patients with asymptomatic bruits and other 
problems will also aid in stroke prevention. 

Key words: Prevention, secondary prevention, 
ASA, warfarin, endarterectomy, atrial 
fibrillation. 

Ce survol met I'accent sur le role des methodes de prevention 
secondaire visant a maintenir la baisse du nombre d'accidents 
cerebrovascuiaires (ACV). C'est en reconnaissent que I'ACV est 
un probieme de sante majeur et en augmentant le nombre de 
chercheurs au Canada qui etudient les maladies cerebro-
vasculaires que I'on contribuera k ameiiorer le traitement de 
I'ACV. Les essais randomises sur I'acide acetylsalicylique (AAS) 
ou la warfarine aupres de malades ayant subi des accidents 
ischemiques transitoires ou ayant regu un diagnostic de fibrillation 
auriculaire constituent d'excellents exemples de mesures 
preventives qui aident a reduire le risque d'ACV de meme qu'k 
favoriser les echanges entre chercheurs. Un essai multicentrique 
sur I'efficacite du pontage extracranien-intracranien a prouve hors 
de tout doute que cette technique n'etaitpas utile pour la plupart 
des patients. Pour les malades symptomatiques presentant une 
stenose de plus de 70% de I'artere carotide, I'endarteriectomie a 
notablement reduit le risque d'infarctus cerebral subsequent. 
Plusleurs autres essais en cours aupres de malades presentant 
des souffles asymptomatiques et d'autres troubles devraient aussi 
contribuer k prkvenir I'ACV. 

Mots elks: Prevention, 
warfarine, 
auriculaire. 

prevention secondaire, AAS, 
endarteriectomle, fibrillation 

Introduction introduction 

It is probable that economists will agree that stroke 
is one of the main disorders burdening Canada's health 
care system. From a humanitarian viewpoint, there are 
few chronic illnesses other than stroke that have a more 
distressing long-term impact on those afflicted and their 
families. Commonly, rt deprives the victims of their 
powers of speech, reasoning, understanding, mobility 
and physical independence. Because of the socio
economic burdens, rt is gratifying to note that the 
occurrence of stroke, the extent of its morbidrty and its 
resurting mortality have declined, rt is satisfying to hear 
from statisticians that the number of useful years lost to 
Canadians because of stroke continues to decline. 

Les dconomistes s'entendront probablement pour dire que 
TACV est Tun des principaux fardeaux du systeme de sante du 
Canada. D'un point de vue humanitaire, peu de maladies 
chroniques, hormis TACV, ont un impad a long terme aussi 
penible pour les vidimes et leur famille. Dans la plupart des cas, 
cette maladie prive ses victimes de leurs capacrtes d'eiocution, de 
ralsonnement, de cxsmprehension, de deplacement, ainsi que de 
leur autonomie. Compte tenu des charges socio-economiques 
qu'lmpose cette maladie, 11 est reconfortant de constater que la 
frequence de TACV, Tetendue de sa morbidite et le taux de 
mortalite qui en resurte ont regresse. II est en outre satlsfaisant 
d'entendre les statisticiens nous informer que le nombre d'annees 
utiles perdues au Canada en raison de TACV continue de 
diminuer. 

The John P. Robarts Research institute, London, Ontario 
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This overview will outline the secondary prevention 
measures that are available to ensure the continued 
decline of stroke. This emphasis on secondary 
measures does not overtook the fact that the application 
of knowledge about primary prevention has been the 
most important reason for much of the recorded decline 
in stroke. The future should see further progress in 
stroke prevention — for instance, strategies to reduce 
the extent of ischemic damage as an early sequel to the 
occurrence of ischemic stroke. 

Nous ferons ici un survol des mesures de prevention 
secondaire dont nous disposons pour maintenir le d6clin de 
TACV. Bien que nous mettions I'accent sur les mesures 
secondaires, nous n'ignorons pas pour autant que ce sont aux 
mesures de prevention primaire que Ton dort en grande partie 
cette tendance. La prevention de TACV continuera d'evoluer et 
nous dlsposeront, entre autres, de methodes visant k reduire 
Tetendue de la tesion ischemique comme complication precoce 
de TACV ischemique. 

Until recently there have been Inadequate resources 
and too few Canadian investigators committed to 
studying the cerebral circulation and cerebral ischemia 
erther at the clinical or at the basic science level. There 
is a growing body of evidence that this srtuation is 
changing. Wrthout attempting to be exhaustive and 
relying largely on personal observations I will briefly 
outline a number of these encouraging signs. 

Medical schools, hospitals, research instrtutions and 
charitable foundations have turned their attentions and 
resources to this problem. On the Atlantic coast. 
Memorial Universrty of Newfoundland has a research 
group involved in the study of the basic mechanisms in 
cerebral ischemia. Dalhousie University, wrth support 
froni the Weston Foundation and the Nova Scotia Heart 
Foundation, has created a new academic appointment 
to launch its clinical research activrties in this field. The 
Montreal Neurological Instrtute has devoted a sizeable 
portion of rts posrtron emission tomography (PET) 
scanning resources to the study of cerebral Ischemia. 
The Montreal General Hosprtal has added a clinical 
stroke resource to rts already impressive neuroscience 
activity. Personnel have been supported by the Quebec 
Ministry of Hearth. 

The Ontario Heart Foundation was the first provincial 
heart foundation to accept the suggestion that the name 
be changed to "The Heart and Stroke Foundation of 
Ontario." In Ontario, the new Neuroscience Clinic has 
been opened in the Ottawa General Hosprtal, supported 
by the National Research Council, the University of 
Ottawa and the Hosprtal Board of Directors. Special 
interest at this Instrtute is being directed toward cerebral 
ischemia. In Kingston, important studies have been 
undertaken of the role of hypertension in causing 
encephalopathy. In Toronto, at Sunnybrooke Hearth 
Science Centre, the McLaughlin Stroke Unrt was the first 
clinical stroke research unrt in Canada, rt continues to 
produce important information about the relationship 
between the heart and the brain in ischemic conditions, 
and asymptomatic disease of the arteries as a risk factor 
for stroke. In the 1950s, Toronto was the cradle of 
Interest in rts use of carotid endarterectomy as a 
potential procedure for stroke prevention, and a vital 
centre for the development of the surgical treatment of 
cerebral aneurysms. The Tanz Instrtute was created and 
is engaged in very promising research related to 

Jusqu'e ces derniers temps, les ressources etaient inade-
quates et trop peu de chercheurs canadiens etaient engages 
dans Tetude de la circulation cerebrate et de Tischemie cerebrate, 
sort sur le plan clinique ou sur celui de la recherche fonda-
mentale. Cependant, tout porte k croire que la srtuation est en 
train de changer. A partir, surtout, de mes propres observations, 
je decrlrai brievement un certain nombre de ces signes encou
rageants. 

Les facurtes de medecine, les hdpitaux, les etablissements de 
recherche et tes fondations charrtables ont entrepris de se 
pencher sur ce probieme, et y ont consacre des ressources. Sur 
la cdte atlantlque, un groupe de recherche travailie k la Memorial 
University de Terre-Neuve sur les mecanismes fondamentaux de 
Tischemie cerebrate. La Dalhousie University, avec Tappul de la 
Weston Foundation et de la Nova Scotia Heart Foundation, a 
cree un nouveau poste unlversitaire pour que des activrtes de 
recherche clinique soient entreprises dans ce domaine. L'Instrtut 
neurologique de Montreal a consacre une part considerable de 
ses ressources en tomographie par emission de posrtons k 
Tetude de Tischemie cerebrate. L'Hdprtal general de Montreal a 
ajoute un service clinique pour le trartement de TACV k son 
activite deje impressionnante dans le domaine des neuro-
sciences. Le personnel de ce service est retribue par te ministere 
de la Sante du Quebec. 

La Ontario Heart Foundation a ete la premtere fondation 
provinciate des maladies du coeur a accepter que le nom de la 
fondation sort remplace par "The Heart and Stroke Foundation of 
Ontario". En Ontario, la clinique de neurosciences a ete 
inauguree k THdprtal general d'Ottawa grace k Tappul du Conseil 
national de la recherche, de TUniversrte d'Ottawa et du conseil 
d'administration de I'hdprtal. Cet instrtut s'interesse particu
lierement a Tischemie cerebrate. A Kingston, d'importantes etudes 
ont ete entreprises sur le rdle de Thypertension dans Tence-
phalopathie. A Toronto, la McLaughlin Stroke Unit du Sunny
brooke Health Science Centre a ete la premtere unite de 
recherche clinique sur TACV au Canada. Elle continue de fournir 
d'importantes donn6es sur le lien entre le coeur et le cerveau 
dans les affedions ischemiques, ainsi que sur la maladie arte
rieile asymptomatique comme facteur de risque d'ACV. Dans les 
annees 1950, Toronto etait le point de mire en raison de son 
usage de Tendarteriedomie de la carotide comme mesure 
potentielle de prevention de I'ACV. Cette vllle etart aussi un 
centre nevralgique dans la mise au point du traitement chirurgical 
des anevrismes cerebraux. On a aussi asiste k Touverture cette 
epoque du Tanz Institute, qui effedue des recherches tres 
prometteuses sur Tischemie cer6brale. Par ailleurs, k la McMaster 
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cerebral ischemia. At McMaster Medical School, the 
Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics is 
a national resource for the design and analysis of trials 
in stroke prevention. The University of Western Ontario, 
in London, has been a major contributor to the fields of 
surgical, medical and interventional neuroradiological 
treatment for aneurysms, subarachnoid hemorrhage and 
arterial martormations. The University Hospital, London, 
has developed an Intensive Stroke Research Unrt. The 
Robarts Research Instrtute has emphasized stroke 
research in three of rts research groups (Stroke in Aging, 
Clinical Trials and Advanced Imaging). It is well known 
that the first-ever study of acetylsalicylic acid in vascular 
disease as well as major international studies evaluating 
surgery in stroke prevention have been directed from 
London. 

Medical School, la facurte d'epidemiologie clinique et de bio-
statistique constrtue une ressource nationale pour la conception 
et l'analyse d'essais sur la prevention de TACV. La University of 
Western Ontario, a London, a pour sa part largement contribue 
au traitement chirurgical, medical et neuroradiologlque des 
anevrismes, de I'hemorragie sous-arachnoidienne et des 
malformations arterielles. Le University Hospital, a London, a mis 
sur pied une unrte de recherche intensive sur TACV. Le Robarts 
Research Institute a intensrtie la recherche sur TACV dans trois 
de ses groupes de recherche (ACV et vieillissement, essais 
cliniques et techniques de pointe en Imagerie). Personne n'lgnore 
que c'est a London qu'ont ete menees la toute premiere etude 
sur l'acide acetylsalicylique dans ia maladie vasculaire et des 
etudes Internationales d'envergure sur la chirurgie comme mesure 
de prevention de TACV. 

The development of the research program respon
sible for the colloquium reported in this publication was 
sponsored by several organizations: the Heart and 
Stroke Foundation of Saskatchewan; the Hearth 
Services Utilization and Research Commission; the 
College of Medicine, University of Saskatchewan; and 
the Royal University Hosprtal. The Heart and Stroke 
Foundation of Alberta, sensing the need for further 
support to be devoted uniquely to stroke research, has 
Inrtiated separate fundralslng campaigns distinct from the 
usual Heart Campaign, which concentrates solely on 
raising monies for research into cerebrovascular 
disease. Because of this new emphasis rt is now 
possible for the University of Calgary to be considering 
a Chair in Stroke Research. Edmonton has been a focal 
point in research directed towards the management of 
vasospasm, which complicates subarachnoid hemor
rhage. Clinical trials were conducted there that have had 
a major impact on the management of this condrtion. 

La mise sur pied du programme de recherche qui fart l'objet 
du colloque dont 11 est question dans cette publication a ete 
parrainee par plusleurs organlsmes: la Heart and Stroke 
Foundation of Saskatchewan, la Health Services Utilization and 
Research Commission, le College of Medicine de la University of 
Saskatchewan et te Royal University Hospital. La Heart and 
Stroke Foundation of Alberta, reconnaissent qu'il fallart un appui 
exclusrt a la recherche sur TACV, a lance des campagnes de 
financement independantes et distinctes de Thabrtuelle 
"campagne des maladies du coeur", dont Tunique but consiste a 
recueilllr des fonds pour la recherche sur les maladies 
cerebrovascuiaires. C'est grace a ce nouvel enthouslasme que ia 
University of Calgary peuX maintenant songer a etablir une chaire 
de recherche sur TACV. Edmonton a ete au coeur de la 
recherche sur la maitrise de I'angiospasme, une complication de 
I'hemorragie sous-arachnoidienne. Certains des essais cliniques 
menes a Edmonton ont d'ailleurs eu des repercussions conside
rables sur le trartement de cette maladie. 

In addrtion to the specrtic measures that have been 
developed, one of the most encouraging changes has 
been a steady Increase in the number of neurologists 
across Canada who possess special training and 
interest in clinical stroke management. I am aware of the 
special impact that such individuals, from coast to coast, 
are having on the education of their cx)lleagues and the 
public wrth resped to stroke research and treatment. 
Experts in the field in Quebec City, Winnipeg and 
Vancouver are good examples of this welcome 
advance in the crrtlcal mass of Canadian professionals 
Interested in stroke research, stroke treatment and 
stroke prevention. 

The randomized clinical trial has been brought to 
bear on our investigations of patients who are known to 
be at risk of stroke because of a past transient ischemic 
attack (TIA) or a minor stroke. A number of posrtive 
statements can now be made because of these trials. 

En plus des mesures precises qui ont ete mises au point. Tun 
des changements les plus encourageants a ete I'augmentation 
crolssante au Canada du nombre de neurologues qui possedent 
une formation et un interet particuliers pour le traitement de 
TACV. Je suis conscient de la grande influence que ces 
personnes, reparties dans tout te Canada, ont sur Teducation de 
leurs collegues et du public en ce qui a trart a la recherche sur 
TACV et a son traitement. La presence de spedalistes dans ce 
domaine a Quebec, a Winnipeg et a Vancouver est un bon 
exemple de cette augmentation appreciee de la masse critique de 
professionnels canadiens s'interessant a la recherche sur TACV, 
ainsi qu'a son trartement et sa prevention. 

L'essal clinique randomise a ete congu pour appuyer nos 
recherches aupres de malades dont II est ici question que Ton 
sart predisposes a TACV, sort qu'ils aient eu auparavant un 
accident ischemique transrtoire (AIT) ou d'un ACV mineur. Ces 
essais nous permettent maintenant d'exprimer un certain nombre 
d'enonces posrtrts. 
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Anticoagulants 

The risk of stroke in patients wrth nonvalvular 
atrial fibrillation can be reduced by 50% to 70% 
wrth anticoagulant therapy.'"® The evidence here 
is unequivocal. All that remains to be settled is 
whether those in the younger group who have 
fewer vascular and cardiac risk fadors in 
conjundion wrth the atrial fibrillation require this 
therapy. Its use in the elderiy (over 75 years), 
for whom anticoagulants carry extra risk, also 
remains unsettled.' 

Anticoagulants 

Le traitement anticoagulant permet de reduire de 50% k 
70% le risque d'ACV pour les patients souffrant de 
fibrillation auriculaire non valvulalre.'"® Cela a ete prouve 
de maniere irrefutable. II ne reste plus qu'e determiner si 
les malades plus jeunes qui presentent moins de 
fadeurs de risque cardiaque et vasculaire conjointement 
k la fibrillation auriculaire requierent ce trartement. II 
reste aussi k determiner dans quelle mesure on peut y 
avoir recours pour les personnes agees (de plus de 75 
ans), pour lesquelles les anticoagulants posent des 
risques supptementalres.' 

On the basis of one randomized trial there is 
strong but not final evidence that anti
coagulants diminish the possibility of stroke 
after myocardial infarction, following preliminary 
cerebral ischemic events.® 

Nous fondant sur un essai randomise, nous pouvons 
avancer, mais non affirmer, que les anticoagulants 
diminuent le risque d'ACV apres un infarctus du 
myocarde, k la surte d'accidents ischemiques cerebraux.® 

In the uncommon phenomenon of cerebral 
infarction due to cerebral venous and sinus 
occlusion, anticoagulants reduce the mortalrty 
and the likelihood of an extension of the 
process. This finding is based on one small 
randomized trial and a good case-control 
observational study.®'® Future studies are 
desirable, but because of the infrequency of the 
disorder they may not be launched. 

Platelet Inhibitors 

Clinical trials have established that acetyl
salicylic acid (ASA) and ticlopidine prevent 
stroke in patients who have had TIA and other 
minor or major cerebral ischemic events leading 
to stroke." Clinical trials have failed to establish 
any benefrt in stroke prevention for surtln-
pyrazone, dipyridamole or sulodldil. rt now 
appears that the inrtial failure in the Canadian 
ASA study to dated benefits in women was due 
to the small numbers of women entered into 
that trial, and the fact that rt was not known at 
the time that the women afflicted wrth stroke-
threatening symptoms had a better prognosis 
than the men. They represented a lower-risk 
group to start with. Remaining unsettled at the 
moment is the optimum dose of ASA to be 
administered to the stroke-threatened patients 
with atherothrombotic disease. Wrthout doubt, 
325 mg or less of ASA dally will benefrt cardiac 
patients, especially those wrth unstable angina. 
Whether these doses will be established as the 
ideal ones in atherothrombotic stroke prevention 
remains uncertain. Further studies are required. 

Dans le cas peu courant d'un Infardus cerebral cause 
par une occlusion slnusale ou velneuse, tes anti
coagulants reduisent la mortalrte et la probabilrte 
d'aggravation du processus pathologique. Nous devons 
cette decouverte k un essai randomise de petrte 
envergure et k une bonne etude cas-temoin.®'° D'autres 
etudes devraient etre fartes, mais 11 se peut qu'elles 
n'aient pas lieu en raison de la rarete de ce trouble. 

Antiagregants plaquettaires 

Les essais cliniques ont confirme que l'acide acetyl
salicylique (AAS) et la ticlopidine previennent TACV chez 
des patients qui ont subi un AIT ainsi que d'autres 
accidents ischemiques cerebraux mineurs et majeurs 
condulsant k TACV." Par contre, ils n'ont pu etablir 
Tefficacrte de la sulfinpyrazone, du dipyridamole ou du 
suloctidll dans la prevention de TACV. On crort 
maintenant que si Tetude canadienne sur TAAS n'a pu 
inrtialement conflrmer les bienfarts de TAAS pour les 
femmes, c'est parce que peu de femmes etaient inscrrtes 
k Tessai; de meme, on ignorart k cette epoque que les 
femmes qui souffraient de symptdmes constrtuent une 
menace d'ACV jouissaient d'un meilleur pronostic que 
les hommes. Elles representaient des le depart un 
groupe k plus faible risque. II reste aujourd'hui k 
determiner la dose optimaie d'AAS que Ton devrart 
administrer aux patients menaces d'ACV et souffrant 
d'une maladie atherothrombotique. II ne fart aucun doute 
qu'une dose quotldienne d'AAS de 325 mg ou moins 
sera benefique aux patients cardiaques, en particulier k 
ceux qui souffrent d'angor instable. II n'est pas certain 
que ces doses soient ideates pour prevenir TACV athero
thrombotique. D'autres etudes s'imposent. 
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IV. 

Extracranial/intracranial (EC/IC) Bypass 
Surgery 

A large murticentre trial involving 1,377 patients 
found this operation to be of no benefrt in any 
of the indications that were and still are being 
proposed for rts potential use in stroke 
prevention." The EC/IC Trial involved centres 
on three continents where there was enthu
siasm for the procedure and surgeons skilled in 
performing rt, wrth low morbidrty and good 
patency of the anastomosis. The suggestion 
was made repeatedly that there may be a sub
group of patients wrth major hemodynamic 
compromise for whom benefrt has yet to be 
demonstrated. No evidence of this has emerged 
despite eight years of intensive research on the 
part of those who made these proposals. 
Scanning posrtron emission tomography 
identifies patients with hemodynamic 
inadequacy, but no improvement can be 
claimed when they are submitted to EC/IC 
surgery. 

From an economic perspedive, the EC/IC 
Bypass Study may be regarded as having been 
effective. It is estimated that the cost of the 
required investigation before this procedure and 
the hospitalization costs attendant on rt 
amounted to $15,000 per patient in 1985 
dollars. From this, rt was calculated that the 
15,000 procedures that would have been 
conducted in the Unrted States in a year would 
have cost the hearth care system $225,000,000 
annually. The trial was expensive ($1,000,000 
per 9 years), but the long-term saving of 
$225,000,000 per year suggests that the 
research project was a wise investment. 

Carotid Endarterectomy 

Three clinical trials (North American Sympto
matic Carotid Endarterectomy Trial [NASCET), 
the European Carotid Surgery Trial [ECSTj and 
the Veteran's Administration Trial) have 
demonstrated wrth certainty that patients wrth 
symptomatic carotid artery disease, in which the 
stenosis is measured at 70% or greater by 
linear diameter measurement, should receive 
carotid endarterectomy, as long as they are not 
othen/vise unfrt for this surgical procedure.'®"'* 
There is no evidence yet that patients wrth less 
than 70% stenosis would benefrt from the 
procedure. Both the NASCET and the ECST 
trials continue to accrue patients wrth less than 
70% stenosis and will continue to do so until 
they can produce an answer to this important 
question. It is known that when these trials 
were launched they raised a sufficient number 

iV. 

Pontage extracrSnien/intracrinien (EC/IC) 

Un vaste essai murticentrique mene aupres de 1,377 
sujets a reveie que cette operation n'etart utile pour 
aucune des indications pour lesquelles on la propose 
encore aujourd'hui dans te cadre de la prevention de 
TACV." Le EC/IC Trial regroupart des centres, repartis 
dans trois continents, oiJ cette intervention suscitart 
Tenthousiasme, etart pratiquee par des chirurglens 
formes a cette fin et entrainart une faible moriDldite et 
une bonne permeabilrte de Tanastomose. On a suggere 
a maintes reprises qu'il existe un sous-groupe de 
malades presentant une atteinte hemodynamique 
importante et pour lequel on n'a pas encore prouve 
l'avantage de cette intervention. On n'a toutefois trouve 
aucune preuve de cela malgre les hurt annees de 
recherche Intensive des chercheurs qui avaient emis ces 
proposrtions. La tomographie par emission de posi-tons 
Identrtie les patients souffrant d'insuffisance 
hemodynamique, mais le pontage EC/IC ne procure 
aucune amelioration. 

Sur le plan financier, on peut dire que \'EC/IC Bypass 
Study a ete rentable. On estime que le coiJt de Tinvesti-
gation requise avant ce type d'intervention et tes frais 
d'hospitalisation s'eievaient k $15,000 par patient en 
dollars de 1985. Sachant cela, on a calcute que les 
15,000 interventions qui auraient ete effeduees aux 
£tats-Unis en une annee auraient coute $225,000,000 
annuellement au systeme de sante. Cet essai a ete 
couteux ($1,000,000 pour neuf ans), mais, a la lumtere 
des economies a long terme de $225,000,000 par 
annee, ce projet de recherche etart un investissement 
judicieux. 

Endarteriectomle de la carotide 

Trois essais cliniques (le North American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial [NASCET], {'European 
Carotid Surgery Trial [ECST] eX le Veteran's Adminis
tration Trial) ont montre avec certrtude que les patients 
atteints d'une maladie symptomatique des arteres caro
tides, dans laquelle la mesure du diametre lineaire 
indique une stenose d'au moins 70%, devraient subir 
une endarteriectomle de la carotide, pourvu qu'ils ne 
presentent aucune contre-indicatlon a cette intervention 
chirurgicale.'®"'* On ne dispose encore d'aucune preuve 
que les patients presentant une stenose de moins de 
70% beneficieraient de cette operation. Les chercheurs 
des essais NASCET et ECST examinent toujours des 
patients presentant une stenose Inferieure k 70% et 
continueront de le faire jusqu'a ce qu'ils soient en 
mesure de repondre a cette importante question. On sart 
par ailleurs qu'au moment de leur lancement, ces essais 
ont soulevd suffisamment de questions sur les Indi-
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of questions about the indications for carotid 
endarterectomy so that the number of proce
dures conducted in the United States declined 
from a maximum in 1985 of 107,000 per year to 
a low of 68,000 per year in 1990. After the 
results of NASCET were communicated to both 
the profession and the public, there was an 
upsurge in the number of endarterectomles 
conducted in the United States by approxi
mately 25% over the 1990 figure. Those 
undergoing the procedure included patients wrth 
symptoms due to severe disease, undoubtedly 
a large number wrth moderate disease and 
unquestionably something close to an equal 
number wrth asymptomatic disease. 

Asymptomatic carotid artery stenosis is being 
evaluated to determine whether patients wrth 
the condrtion would benefrt from carotid 
endarterectomy. Three trials that have been 
completed have not given an answer favouring 
the procedure.'®"'® However, they admrtted too 
few patients, even in aggregate, for a condrtion 
that carries less risk than does symptomatic 
disease. The large North American Trial 
sponsored by the NINDS, coupled wrth the trial 
recently launched in Europe, should provide 
more patients and therefore supply the 
answers that are badly needed wrthin five 
years. When these results are available, all 
indications for carotid endarterectomy should be 
clearly delineated. 

Interestingly, up until 1985 approximately one 
million carotid endarterectomles had been 
carried out, and yet the indications for the 
procedure and the benefrt in terms of stroke 
prevention remained virtually unknown and 
qurte unproven. Fewer than 2,000 patients, who 
had been entered into the strictly controlled 
randomized trials, settled the question of the 
benefrt of the procedure for patients wrth severe 
carotid disease. There is every reason to 
exped that an addrtional 3,000 patients 
randomized into NASCET and ECST will 
determine the benefrt or otherwise for 
symptomatic patients wrth moderate disease. 
Finally, for the asymptomatic patient, rt appears 
that the answers will be available from the 
ramdomized study of approximately 5,000 
patients. The randomized clinical trial has 
emerged as a very powerful clinical tool in 
evaluating surgical therapy in stroke prevention. 

cations de Tendarteriectomie de la carotide pour que le 
nombre de ces operations aux £tats-Unls passe d'un 
maximum de 107,000 par annee en 1985 k 68,000 par 
annee en 1990. Apres que les resurtats du NASCET 
aient ete transmis au corps medical et au public, le 
nombre d'endartdriectomies aux £tats-Unis a augmentd 
de 25% par rapport aux chrtfres de 1990. Parmi ceux qui 
ont eu cette operation, on c»mpte des personnes 
eprouvant des symptdmes imputables k une maladie 
grave, sans aucun doute un grand nombre de personnes 
souffrant d'une affedion moderee et, Indiscutablement, 
un nombre presque egal de personnes souffrant d'une 
maladie asymptomatique. 

On tente actuellement de determiner si une endarteriec
tomle de la carotide serart profrtable aux malades atteints 
d'une stenose asymptomatique de I'artdre carotide. Trois 
essais maintenant termines n'ont donne aucun resultat 
favorable a cette operation.'®"'® Toutefois, ils 
comprenaient trop peu de patients, meme groupes, pour 
une affection qui comporte moins de risques qu'une 
maladie symptomatique. Le vaste essai nord-americain 
commandrte par le NINDS, ainsi que Tessai entrepris 
recemment en Europe, devraient reunir un plus grand 
nombre de sujets et, par consequent, nous apporter d'icl 
les cinq prochaines annees des reponses dont nous 
avons le plus grand besoin. Ces resultats devraient nous 
permettre de definir dairement les indications de 
Tendarteriectomie de la carotide. 

Fart interessant, jusqu'en 1985, il s'etart fart environ un 
million d'endarteriectomies de la carotide, alors que les 
Indications de cette operation de meme que ses bienfarts 
pour la prevention de TACV etaient pratiquement 
inconnus et, somme toute, plutot incertalns. Le bienfart 
de Toperatlon pour tes patients souffrant d'une atteinte 
grave de la carotide a ete defini k la lumiere des 
observations fartes aupres de moins de 2,000 patients 
prenant part k ces essais randomises strictement 
contrdtes. II y a tout lieu d'esperer que 3,000 autres 
patients repartis de fagon ateatoire dans le NASCET et 
TECST contrlbueront k conflrmer ou k infirmer l'avantage 
de cette operation pour les personnes symptomatiques 
souffrant d'une forme moderee de la maladie. Enfin, en 
ce qui a trart aux patients asymptomatiques, on devrart 
obtenir les reponses de l'etude randomisee d'environ 
5,000 patients. L'essal clinique randomise s'est done 
reveie un outll tres puissant quand on a voulu evaluer 
Tutilrte du trartement chirurgical pour prevenir TACV. 
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Section VI Section VI 

Clinical Preventive Practice 

Larry B. Goldstein* 

Epidemiologic studies and recently completed 
clinical trials Indicate that stroke is often a preventable 
disease. However, both the process of developing 
pradical, sclentrtically supported recommendations in the 
form of guidelines for clinical preventive practice and the 
actual implementation of these recommendations are 
formidable tasks. This session reviews the problems 
and promise of clinical preventive practice for 
cerebrovascular disease. 

In the first presentation. Dr. R. Wayne Elford 
provides a general review of the problem, "Putting 
Prevention into Practice." A theoretical framework for 
overcoming obstacles and implementing preventive 
hearth services in the office setting is discussed. The 
concepts of "primedness," the steps in learning a new 
practice style, the development of a sustaining office 
system for prevention, and the use of a five-step system 
for the inrtiation and maintenance of hearthy behaviour 
are presented. 

Against this general background. Dr. Larry Goldstein 
describes the Stroke Prevention Patient Outcomes 
Research Team (PORT) project. This is a five-year, 
murtidisciplinary project designed to identify, assess and 
disseminate strategies for secondary and tertiary 
prevention of ischemic stroke. The stroke PORT 
provides a formal structure for the evaluation and 
synthesis of complex interrelated levels of evidence for 
clinical stroke prevention strategies, cost-benefrt 
analysis, and patient and physician attrtudes. Targeted 
types of patients include asymptomatic individuals wrth 
cervical brurts, carotid stenosis and potentially modrtiable 
risk factors as well as symptomatic individuals who have 
had a transient ischemic attack (TIA) or nondlsabllng 
stroke. 

Ms. Clare O'Neill next describes the Oxford and 
Collaborators Hearth Check Trial. This is a randomized 
controlled trial of the effectiveness of nurse-administered 
hearth checks in the general practice setting. Nurse 
facilrtators were employed to organize practices involved 
in the project, which targeted both cardiovascular and 
cancer risk factors. Unfortunately, preliminary analysis 
of the data suggests that nurse-administered hearth 
checks are of limrted effectiveness. 

Pratique clinique preventive 

Larry B. Goldstein* 

A la surte d'dtudes dpidemiologiques et d'essais cliniques 
recents, on constate que I'on peut souvent evrter I'accident 
cerebrovasculaire (ACV). Cependant, ce sont des taches 
considerables que d'eiaborer tes recommandations pratiques 
reconnues sclentrtlquement sous forme des lignes diredrlces pour 
la pratique clinique preventive et pour mettre en oeuvre ces 
recximmandations. Au cxaurs de cette seance-ci, nous aliens 
examiner les difficurtes et les bienfarts eventuels de la pratique 
clinique preventive dans la lutte contre les ACV. 

Dans le carde du premier expose, D' R. Wayne Elford fart le 
point sur le probteme qui consiste k incorporer la prevention k la 
pratique. II presente un cadre theorique permettant de surmonter 
les obstacles qui empeehent la mise en oeuvre de programmes 
de prevention dans tes cabinets. II trarte des concepts de "degre 
de preparation", des etapes de I'apprentissage d'une nouvelle 
methode de pratique medicate, de Teiaboratlon d'un systeme de 
soutien dans les cabinets et d'une methode en cinq etapes qui 
permet d'adopter et de maintenir un comportement sain. 

A la surte de cet expose gendral, D' Larry Goldstein prdsente 
les grandes lignes du Projet de recherche sur les resurtats de la 
prevention des accidents cerebrovascuiaires (Stroke Prevention 
Patient Outcomes Research Team, PORT). Ce projet 
pluridisciplinaire d'une duree de cinq ans vise k identrtier, evaluer 
et repandre les strategies de prevention secondaire et tertiaire 
des acddents ischemiques. II fournrt une structure formelle 
permettant d'evaluer et de faire la synthese de donnees 
complexes et interdependantes sur les strategies de prevention 
des ACV, les analyses cout-avantage et les attrtudes des 
malades et des medecins. Les malades vises comprennent les 
personnes asymptomatiques qui presentent des brurts carotidiens 
ou une stenose de la carotide ou celles pour lesquelles on peut 
attenuer certains fadeurs de risque, ainsi que les sujets 
symptomatiques qui ont deja eu un accident ischemique 
transitoire (AIT) ou un ACV non invalidant. 

Vient ensurte M"™ Clare O'Neill, qui d6crrt le Oxford and 
Collaborators Health Check Trial, un essai contrdte et randomise 
portant sur Tefficacrte des examens de sante que font les 
infirmieres dans le cadre des services de medecine generate. 
Des infirmidres anlmatrices ont dtd engagdes pour coordonner le 
travail des cabinets participant au projet. Celui-ci portart sur les 
fadeurs de risque des ACV et du cancer. Malheureusement, k 
l'analyse prdliminaire des donnees, on constate que les examens 
de santd realises par les infirmieres semblent etre d'une efficacite 
limrtee. 

Duke University and Durham VA Medical Centre, Durham, 
North Carolina 

Duke University et Durham VA Medical Centre, Durham, Caroline du 
Nord 
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Finally, Dr. Bruce Reeder outlines the 
Saskatchewan Clinical Stroke Prevention Project, which 
takes a different approach to the practical incorporation 
of stroke prevention strategies into the primary practice 
setting. Interventions, made at several levels, 
emphasize a "team" approach involving a physician, a 
nurse-educator and the support of an academic centre. 
Target risk factors include smoking cessation, 
hypertension, atrial fibrillation and TIA. Interventions for 
facilrtating the implementation of preventive practice 
recommendations Include a standard continuing medical 
education seminar, a supply of hearth care provider and 
patient printed Information, self-review chart audrts and 
"academic detailing." 

It is clear from these presentations that establishing 
and implementing effective clinical preventive practices 
for cerebrovascular disease is a complex, murtrtaceted 
problem. Despite voluminous epicfemiological and 
clinical trial data, the development of practice 
recommendations or guidelines has been hampered 
because areas of scientrtlc uncertainty remain and the 
optimal preventive strategy for Individual types of 
patients is often ambiguous. Arthough epidemiological 
studies may Indicate a strong association between a 
potential risk factor and outcome, proof of causalrty is 
often lacking. A clinical trial may demonstrate the 
effectiveness of an intervention, but the patients studied 
may not be entirely representative of all those 
encountered in clinical practice. For example, NASCET 
investigators found that endarteredomy was effective in 
reducing the risk of stroke in patients wrth more than 
70% stenosis of the ipsilateral cervical carotid artery, 
provided that the surgery could be performed safely.' 
Patients had to have had a qualifying transient ischemic 
attack or minor stroke wrthin 120 days before the 
surgical procedure. Patients whose symptoms occurred 
more than 120 days before surgery were not eligible for 
the procedure. Notwrthstandlng this scientrtlc 
uncertainty, pradlce recommendations may still be 
developed through a variety of formal strategies that 
permrt the development of consensus on controversial 
subjects in the face of incomplete knowledge.' 

Even wrth scientrtlc agreement on a set of 
preventive recommendations, the problems of 
dissemination and Implementation are formidable. 
Hearth care providers are often reludant to change their 
customary routines.® The mere provision of pradlce 
guidelines frequently does not alter practice,"* and there 
are limited data to show that routine continuing medical 
education improves hearth outcomes.® Arthough 
"academic detailing"' and the use of local "opinion 
leaders"" are probably more potent strategies for 
provider education, a recent review suggests that 
combinations of methods must be employed.® However, 
even murtilevel intervention strategies can have limrted 
impad.® Primary physicians perceive time constraints. 

Enfin, D̂  Bruce Reeder decrrt le projet de prevention clinique 
des ACV de la Saskatchewan {Saskatchewan Clinical Stroke 
Prevention Project), qui precede d'une autre maniere pour 
incorporer tes strategies de prevention des ACV dans les services 
de medecine de premier recours. Les interventions se font k 
plusleurs niveaux, en prlvitegiant une approche par equipe 
comportent un medecin, une Infirmiere monrtriee et I'appui d'un 
centre d'enseignement. Les facteurs de risque etudies dans ce 
projet comprennent le tabagisme, Thypertension arterieile, la 
fibrillation auriculaire et les AIT. Diverses interventions facilitent 
la mise en oeuvre des mesures preventives recommandees, entre 
autres, la creation d'un seminalre standard deformation medicate 
permanente, la distribution de documents s'adressant aux 
dispensateurs de soins et aux malades, la verification auto-dirigee 
des dossiers et les visites medicates a des fins d'enseignement. 

Ces exposes mettent en evidence la complexrte du probieme 
que constrtue I'elaboration et la mise en oeuvre de mesures de 
prevention des ACV dans le contexte clinique. En deprt de 
Tabondance des donnees tirees des etudes epidemiologiques et 
des essais cliniques, 11 est difficile de formuler des 
recommandations ou des lignes directrices, car 11 existe encore 
des zones grises au plan scientrtlque et, souvent, on ne sart pas 
toujours dairement quelle est la meilleure strategie de prevention 
a adopter pour des types particuliers de malades. Bien que, k la 
surte d'etudes epidemiologiques on art decouvert qu'il existe un 
lien Important entre un fadeur de risque eventuel et un resultat 
donne, on n'a pas la preuve qu'il s'agrt la d'un lien de cause a 
effet. On peut faire un essai clinique pour verrtier Tefficacrte 
d'une intervention, mais les sujets etudtes ne sont pas toujours 
representatrts de I'ensemble des malades que I'on vort en 
clinique. Par exemple, dans le cadre du NASCET, les chercheurs 
ont constate que Tendarteriectomie redurt considerablement te 
risque d'ACV pour les malades presentant une stenose de plus 
de 70% de la carotide ipsilaterale, pourvu que Toperatlon puisse 
etre realisee sans danger pour ce malade.' Pour etre 
admissibles, les malades devaient avoir eu un AIT ou un ACV 
mineur dans les 120 jours precedent Toperatlon. Les personnes 
dont tes symptdmes s'etaient manrtestes plus de 120 jours avant 
la date fixee pour I'intervention n'etaient pas admissibles. En 
deprt de cette incertrtude scientrtlque, on peut tout de meme 
formuler des recommandations en mattere de pratique. On a alors 
recours a diverses strategies qui permettent de pan/enir k un 
consensus sur les sujets controverses.' 

Meme si la communaute scientifique s'entendart sur un 
ensemble de recommandations en matiere de prevention, les 
probtemes Ites a la drtfusion et a la mise en oeuvre de ces 
recommandations sont enormes. Les dispensateurs de soins de 
sante sont souvent peu disposes k changer leurs habitudes.® 11 
est rare que le simple fart de fournir des lignes directrices genere 
des changements dans la pratique,"* et peu de donnees 
indiquent que des cours reguliers de formation medicate 
permanente ameilorent Tefficacrte des soins de sante.® Bien 
qu'en ayant recours aux visites mddlcales k des fins 
d'enseignement' et aux leaders d'opinion de la localitd" on arrive 
probablement mieux a former les dispensateurs de soins, une 
etude recente indique qu'il est preferable de combiner plusleurs 
methodes.® Cependant, meme les strategies d'intervention k 
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inadequate re imbursemen t and unclear 
recxDmmendations as major barriers to recxsmmending 
preventive procedures and advice to patients.® At the 
level of the hearth care consumer, rt is important that 
patients are sufficiently motivated and receive similar 
messages from a variety of sources.'®" 

As the scientrtlc basis of stroke preventive 
strategies progresses and delivery of health care in the 
general practice setting gains greater emphasis, the 
issues discussed in this session will have increasing 
signrticance and practical importance. 

niveaux murtiples peuvent n'avoir qu'un effet limite.® Les 
principales objections des medecins de premier recours k 
I'adoption de mesures preventives (interventions et conseils) sont 
les contraintes de temps, I'insuffisance des dedommagements et 
le peu de precision des recommandations.® Quant au 
beneficlalre, il est important qu'il sort suffisamment motive et que 
le meme message lui parvienne de differentes sources.'®" 

A rnesure que se solidrtiera le fondement scientrtlque des 
strategies de prevention des ACV et k mesure qu'augmentera 
Tinteret pour la prestation des soins de sante dans la pratique 
generate, les questions abordees au cours de cette seance 
prendront une plus grande signrticatlon et une plus grande 
importance pratique. 
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Abstract 
In primary medical care settings, disease prevention 

services are delivered at lower rates than recommended. 
Furthermore, practitioners tend to overestimate the rate 
at which they perform them. There are essentially two 
steps in delivering evidence-based preventive services: 
(1) knowing what the evidence is for performing various 
detection and intervention manoeuvres, and (2) 
integrating the preventive services into daily practice. 
The first is a scientific process and is carried out in 
Canada by the Canadian Task Force on the Periodic 
Health Examination. However, after a decade of 
experience with evidence-based guidelines, we now 
know that guidelines are not enough. 

La pratique de la prevention 

R. Wayne Elford*, Penny Jennett*, Neil Bell*, Olga 
Szafran**, Lynn Meadows* 

Resume 
Dans le contexte des soins medicaux primaires, on ne donne 

pas a la prestation des services de prevention des maladies toute 
la portee recommandee. En outre, les praticiens ont tendance k 
surestimer la frequence k laquelle iis offrent ces services. 
Essentiellement, ia prestation de services preventifs axes sur des 
donnees concluantes comprend deux etapes, soit: (1) de connaitre 
les raisons qui justifient I'execution de diverses mesures de 
depistage et d'intervention, et (2) d'incorporer les services 
preventifs a i'exercice quotidien de ia profession. La premiere est 
une demarche scientifique qui est executee au Canada par ie 
Groupe de travail canadien sur I'examen medical periodique. 
Toutefois, aprks 10 ans d'expkrience avec des lignes directrices 
fondees sur des donnees concluantes, nous savons aujourd'hui 
que les lignes directrices ne suffisent pas. 

Integrating clinical prevention into busy practices is a 
political and logisticalpmcess. This truth is best captured 
by the quip, "An ounce of prevention requires a pound of 
office system change". A number of studies have 
demonstrated that continuing medical education (CME) 
courses and wori<shops for physicians are not enough to 
ensure that clinical preventive services are incorporated 
into practice. According to Lomas, the traditional CME 
educational approaches need to be complemented by 
strategies from such paradigms as the social influence 
model, the diffusion of innovation model and the adult 
learning model.' Battista, in "From Science to Practice,"^ 
points out the complexity of the communication process 
required for the diffusion of innovation into practice. 
Walsh's Systems Model of Clinical Preventive care best 
captures the interacting factors that mediate between 
practitioners' intentions and their actions when it comes 
to delivering clinical prevention sen/ices.^ 

L 'integration de la prevention dans les cabinets de cliniciens 
qui sont tres occupks est un pmcessus strategique et logistique qui 
peut se resumer comme suit: "Pour une once de prevention, on 
doit apporter une iivre de modifications a I'organisation du cabinet". 
Un certain nombre d'etudes ont montre que les cours de formation 
medicale continue (FMC) et les ateliers k I'intention des mededns 
ne suffisent pas si on veut s'assurer que des services preventifs 
seront incorpores a la pratique clinique. Selon Lomas, les 
approches habituelles en matikre d'FMC ont besoin d'etre 
compietees par des strategies qui s'appuient sur certains 
paradigmes, notamment le modkle des influences sociales, le 
modkle de la diffusion des innovations et le modkle de 
I'apprentissage chez les adultes.' Dans "From Science to 
Practice",^ Battista souligne la complexite du processus de 
communication necessaire pour introduire des innovations dans la 
pratique clinique. Le modkle des systkmes de Walsh en matiere 
de soins cliniques prkventlfs (Systems model of Clinical preventive 
Care) saisitle mieux les facteurs qui font le lien entre les intentions 
des praticiens et leurs actions au moment ou ceux-ci doivent 
assurer la prestation de services cliniques preventifs.^ 

This paper reports on a practical example of helping 
family practitioners develop a "sustaining office system in 
prevention" that minimizes barriers, focuses energy and 
integrates clinical prevention into office routines. The key 
components are (i) a practice coordinator for prevention, 
(ii) clear clinical prevention-related job descriptions for all 
persons who deal with patients, (Hi) an information 
management system that reinforces prevention, and (iv) 
a practice feedback and problem solving strategy. 

Le present document decrit de fagon pratique comment on 
peut aider les medecins de famille k crker, dans leur cabinet, une 
"organisation axee sur la prevention", qui reduit les obstacles au 
minimum, focalise les forces etincorpore la prevention clinique aux 
activites courantes du cabinet. Les prindpaux elements de cette 
organisation sont les suivants : (i) un coordonnateur des activites 
de prevention, (ii) des descriptions de taches axees sur la 
prevention, pour toutes les personnes qui sont en contact avec les 
patients, (Hi) un systeme de gestion de I'information qui met 
i'accent sur la prevention, et (iv) des informations sur l'effet de ces 
activites et une strategie de resolution des probtemes. 

Key words: Clinical prevention, guidelines, office 
systems, primary care. 
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Introduction Introduction 

There is now a large body of evidence indicating that 
many of the present causes of death in people under 65 
years of age are preventable and that many of the 
preventive interventions are best provided in a clinician's 
office. Preventive strategies, such as screening for 
hypertension, have decreased the mortality rate from 
stroke," and Papanicolaou testing has reduced deaths 
from cervical cancer.® in the past, specrtic 
recommendations for prevention came from a variety of 
groups and professional organizations, which often gave 
conflicting advice and were pooriy organized for a 
systematic implementation. This resorted in confusion 
and lack of Interest by pradising clinicians, leading to a 
fragmented and disorganized approach to prevention. 
Other strategies, such as the annual physical 
examination first recommended by the American Medical 
Association in the 1920s, were recognized as being 
inefficient and costly owing to the difficulty in targeting 
preventive strategies to the groups who would benefrt. 

On trouve aujourd'hui une abondance de donnees concluantes 
indiquant qu'un grand nombre des causes aduelles de deces des 
personnes de moins de 65 ans sont evitables, et que le cabinet du 
clinicien est le lieu privitegte de beaucoup d'interventions 
preventives. Les strategies de prevention, comme la detection de 
Thypertension, ont fait baisser le taux de mortalite Itee aux 
accidents cdrdbrovasculaires (ACV)," et te test de Papanicolaou a 
permis de rdduire le nombre de deces attribuables au cancer du 
col uterin.* Par le passe, les recommandations relatives k la 
prevention venaient de divers groupes et organlsmes 
professionnels qui offraient souvent des conseils contradlctoires et 
manquaient d'organlsation, si bien qu'une mise en pratique 
systematique des recommandations etait impossible. La confusion 
et le manque d'interet qui en ont rdsurtd chez les praticiens ont 
produit une approche fragmentde et ddsorganisde en matidre de 
prdvention. D'autres stratdgies, comme I'examen medical annuel, 
recommandd pour la premidre fois par I'American Medical 
Association dans les annees 1920, ont ete jugees inefficaces et 
couteuses, puisqu'il etart difficile d'adapter les strategies 
preventives aux groupes susceptibles d'en beneficier. 

Canada took the lead in recognizing the need for an 
organized approach to prevention with the development 
of the Canadian Task Force on the Periodic Hearth 
Examination, which published its first set of 
recommendations in 1979.® This group developed a 
highly organized and rigorous evidence-based approach 
that Included explicit criteria by which to judge the quality 
of the evidence from published clinical research, and 
uniform decision mies in the development of their 
recommendations about the effectiveness of a large 
number of clinical preventive sen/ices. This Task Force 
has now made over 100 recommendations. The United 
States subsequently adopted a similar approach and 
convened the U.S. Preventive Services Task Force, 
which published its recommendations of the effectiveness 
of 169 interventions in 1989.' 

Le Canada a ete le premier pays a reconnaitre la necesslte 
d'une approche stmdurde en matidre de prdvention lorsqu'il a crdd 
le Groupe de travail canadien sur I'examen mddical pdriodique, 
lequel a publid ses premidres recommandations en 1979.® Le 
groupe a mis au point une methode hautement organisee et 
rigoureuse qui reposart sur des donnees concluantes; cette 
methode utilisart des criteres expllcltes qui permettaient de juger de 
la qualite des donndes contenues dans les rapports sur tes 
rectierches cliniques, ainsi que des rdgles ddcisionnelles 
uniformes pour la mise en oeuvre de ses recommandations sur 
refficacitd d'un grand nombre de sen/ices cliniques de prdvention. 
A ce jour, le Groupe de travail a fait plus de 100 recommandations. 
Suivant l'exemple du Canada, tes 6tats-Unls ont adoptd une 
approche analogue et ont dtabli le U.S. Preventive Services Task 
Force qui, en 1989, publiait des recommandations sur I'efficacltd 
de 169 inten/entions.' 

Recent years have seen a re-awakening of the 
importance of prevention by community and government 
agencies and hearth care providers. This has been 
brought about by the recognrtion that changes must be 
made in the health care system to maintain overall quality 
in times of increasing fiscal restraint, aging populations 
ancj the Increasing cost of treating end stage diseases 
wrth the present technology. 

Ces dernidres anndes, on a vu la prdvention reprendre de 
Timportance aux yeux des organlsmes cxjmmunautaires et 
gouvernementaux et des dispensateurs de soins de santd. On 
recxinnait en effet que I'on dolt modifier le systeme de sante si I'on 
veut maintenir la qualite des services malgre des restridions 
budgetaires de plus en plus marquees, le vieillissement de la 
population et I'accroissement des couts associes aux nouvelles 
techniques utilisees pour le trartement des maladies en phase 
terminate a I'aide des nouvelles techniques. 

The Role of the Family Physician in Prevention Le medecin de famille et la prevention 

The family physidan plays a key rote in the 
coordination and management of the hearth care system. 
The principles of family medicine emphasize the 
importance of continuity of care embodied in an ongoing 
relationship with patients over months or years, and the 
ability to manage, in a comprehensive fashion, all the 
hearth care problems faced by patients. Family 
physicians also have the opportunity in their clinical 
practice to reach a large portion of the population. 
Studies in Canada and elsewhere have shown that in the 

Le medecin de famille joue un rdle ete dans la coordination et 
la gestion du systeme de sante. Selon tes principes de la 
medecine familiale, il est important d'assurer au patient des soins 
suivis, dans le cadre d'une relation reguliere qui se prolonge au fil 
des mois ou des annees, de meme qu'une prise en charge globale 
de tous ses probldmes de santd. Dans son cabinet, le mddecin de 
famille a dgalement Toccasion de rencontrer un pourcentage eieve 
de la population. Des etudes effectuees au Canada et ailleurs ont 
montrd que dans un cabinet de taille moyenne, 70% des patients 
consurtent leur mddecin au moins une fois par annde, tandis que 
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average pradlce, 70% of the people see their doctor at 
least once in a 12-month period, and 90% do so in a 5-
year period. These characteristics should provide family 
physicians wrth an excellent foundation on which to build 
an integrated system that will allow the parallel 
implementation of different preventive services to diverse 
patient groups within the same setting. 

Given the large number of recommended preventive 
sen/ices, many of which could potentially affect the same 
patient, rt would seem reasonable that an Integrated 
system would be the most effective in the implementation 
of preventive hearth services. This differs from the 
approach taken by other organizations for special interest 
groups, which emphasize the implementation of a single 
preventive hearth care strategy, for example, 
hypertension screening clinics or breast clinics. These 
clinics can be successful in their chosen area, but they 
suffer from the disadvantage of reaching a relatively small 
proportion of the population. There is also fragmentation 
of care, due to a limited ability to recognize and 
coordinate wrth the other hearth needs of the patient. 

90% de la clientele le consurte une fois tous tes cinq ans. Ces 
donnees permettent de croire que les medecins de famille sont trds 
bien placds pour mettre sur pied un systdme Integre propre k 
assurer, dans un meme milieu, la mise en oeuvre paraltele de 
differents services preventifs k Tintention de divers groupes de 
patients. 

Compte tenu du grand nombre de services de prevention 
recommandes, dont plusleurs pourraient viser te meme patient, 11 
semble raisonnable de croire qu'un systeme integre serart le plus 
efficace pour assurer la mise en oeuvre de services de prevention. 
Cette approche drtfere de celle adoptee par d'autres organisations 
pour repondre aux besoins de certains groupes d'interets, laquelle 
met I'accent sur la mise en oeuvre d'une strategie de prevention 
unique, par exemple des cliniques de depistage de Thypertension 
ou du cancer du sein. Ces cliniques peuvent donner de bons 
resultats dans leurs domaines propres, mais elles presentent le 
desavantage de n'atteindre qu'un pourcentage relativement peu 
eieve de la population. Cela produrt egalement une fragmentation 
des soins, car 11 devient, dans ce contexte, plus difficile de 
reconnaitre et de coordonner les autres besoins du patient en 
mattere de sante. 

In primary medical care settings, disease prevention 
sen/ices are cjelivered at lower rates than recommended. 
Pradrtioners tend to overestimate the rate at which they 
perform them.® There are essentially two steps in 
delivering evidence-based preventive services: (a) 
knowing what the evidence is for performing various 
detection and intervention manoeuvres, and (b) 
implementing the preventive services in daily pradlce. 
The first is a scientific process and is carried out in 
Canada by the Canadian Task Force on the Periodic 
Hearth Examination. 

The second step has yet to be achieved. Practice 
innovation is a complex process that follows the basic 
principles of information diffusion. For this process to be 
effedlve, something beyond the normative behaviour of 
hearth care providers needs to be incorporated into the 
pradlce setting. Difficulties relate not only to problems in 
the practitioner - whether these be laclc of knowledge, 
skills or attrtude - but also to obstacles in their office 
systems, such as support staff roles, fee schedules or 
information management. This truth is best captured by 
the quip: "An ounce of prevention requires a pound of 
office system change." 

Dans le contexte des soins medicaux primaires, la prestation 
des sen/ices de prdvention des maladies ne dispose pas de toute 
I'ampleur recx)mmandde. Les praticiens ont tendance k surestimer 
la frdquence a laquelle ils offrent ces services.® Essentiellement, 
la prestation de services prdventifs fondes sur des donnees 
concluantes comprend deux etapes, soit: (1) de connaitre les 
raisons qui justifient I'execution de diverses mesures de depistage 
et d'intervention, et (2) d'incorporer les services preventifs a 
I'exercice quotidien de la profession. La premiere est une 
demarche scientifique, effectude au Canada par le Groupe de 
travail canadien sur I'examen medical pdriodique. 

La deuxieme dtape reste a accompllr. L'innovation dans le 
domaine de la pratique clinique est un processus complexe qui 
s'appuie sur les principes de base de la diffusion de l'information. 
Pour que cette demarche sort efficace, on dort Incorporer au 
contexte professionnel une composante qui va au-dela du 
cxjmportement normatif des dispensateurs de soins de sante. Les 
difficultds viennent non seulement de probldmes associds au 
praticien, qu'il s'agisse d'un manque de connaissances ou de 
compdtences ou encore d'une question d'attrtude, mais dgalement 
des obstacles lies a I'organisation du cabinet, comme le rdle du 
personnel de soutien, les bardmes d'honoraires ou la gestion de 
i'information. On pourrait dire que, "pour une once de prevention, 
on doit apporter une Iivre de modifications k I'organisation du 
cabinet'. 

Theoretical Framework 

The Systems Model of Clinical Preventive Care as 
shown in Rgure 1 outlines the fadors that must be 
considered in the development and implementation of a 
sustaining system designed to enhance the 
implementation of preventive hearth services. This model 
emphasizes the Interadion between physician, patient 
and office setting in determining the effectiveness of 
preventive strategies. \X assumes that the patient and 
physician are separately influenced by "a set of 
predisposing, enabling, and reinforcing fadors. 

Cadre theorique 

Le modeie de systemes de soins cliniques prdventrts illustre a 
la figure 1 fart ressortir les fadeurs dont on dort tenir compte pour 
eiaborer et mettre oeuvre un systeme de soutien destine a 
favoriser la mise en place de services de sante preventifs. Ce 
modeie met I'accent sur Tinteraction entre le medecin, le patient et 
rorganisation du cabinet, laquelle permet de determiner Tefflcaclte 
des strategies preventives. 11 part du principe que le medecin et le 
patient sont chacun influencds par "un ensemble de facteurs qui 
prddisposent, habilrtent et renforcent, et... [qu'ils sont) 
inddpendamment influences par des fadeurs srtuationnels-signaux 
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and...independently influenced by situational fadors/cues 
toadion".® These potential predisposing, reinforcing and 
enabling fadors within a family pradice Interact. When 
situational fadors and cues to action are added to the 
system, preventive behaviour is facilitated. The outcome 
is reflected in enhanced implementation of preventive 
sen/ices to those patients or patient groups for whom the 
Intervention is deemed to be of value. 

d'activation".® Ces facteurs qui prddisposent, renforcent et 
habilitent agissent tes uns sur les autres au sein du cabinet de 
medecine familiale. Lorsque viennent s'ajouter des signaux 
d'activation et des fadeurs sltuationnels, le comportement preventif 
s'en trouve facilrte. On constate alors une meilleure mise en 
oeuvre des services preventifs efforts aux patients ou groupes de 
patients pour lesquels on juge Tinten/ention valable. 

Figure 1 Figure 1 

Systems Model of Clinical Preventive Care Modeie de systemes de soins cliniques preventifs 

Predisposing Factors / ^ 
Facteurs de predispositions 

r 

Patient 

Enabling Factors / 
Facteurs d'habilitation 

IHealth care delivery system 
organizational factors / 

Facteurs organisationnels du 
systeme 

de prestation de soins de sante 
Preventive activity factors / 

Facteurs d'activite preventive 

Situational factors -
cues to action / 

Facteurs sltuationnels -
signaux d'activation 

Preventive behaviour / 
Comportement preventif 

Reinforcing Factors / 
Facteurs de renforcement 

1 

Physician / 
Medecin 

i 
Outcomes / 
Resultats 

Source: Walsti, McPhee. 1992(1) Source: Walsh. ti^cPhee, 1992(1) 
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Four concepts arise from this systems model: 

(1) Primedness 

Recent research suggests that a variable we 
Identify as "primedness" is important in the 
enhancement of preventive pradices.® 
Primedness is an indicator of three aspects: 1) 
stages of change:'° 2) prevention orientation and 
current office pradices;" and 3) physicians' 
professional and social networking.""'" This eariier 
work suggests that pre-existing differences in 
pradlce prevention strategies may influence the 
implementation rate of prevention strategies. As 
we are concentrating on the pradice rather than 
the physician alone. Information from the whole 
group results in significant variabilrty in primedness 
across pradices. 

(2) Steps in Learning a New Practice Style 

Physicians are required to implement new clinical 
behaviours while under great time pressure. There 
is never adequate time to complete all possible 
tasks, and some rewards can only be increased at 
the cost of others. Time spent talking with patients 
about smoking means time not spent seeing 
patients with undiagnosed symptoms and signs, 
and in medicine diagnosis and 'through-put' are 
more highly rewarded than prevention. This 
creates a conflld for the physician, which is very 
difficult to overcome.'® There is, however, a trend 
towards more physicians becoming aware of the 
need for preventive counselling strategies and 
adopting them into their practice.'® Traditional 
patients seem to respond well to an authoritative 
physician's directives for clinical prevention, in a 
similar manner, physicians of ttie "anticipatory" 
category tend to fundion in collaborative 
relationships with patients who prefer to assume 
considerable responsibility for their own hearth. 
The greatest fador contributing to a significant 
redudion in risk status tends to be the match 
between the physician and the patient in terms of 
the approach (e.g., authoritative or collaborative).® 

Pradrtioners confirm that in some practices, clinical 
prevention is associated with upset patients and 
negative feedback. This may be explained by 
pradrtioners being in the "awkward" phase of 
learning a new pradice style (Figure 2). These 
different patterns emphasize the complexrtles of 
behaviour change, the different stages of 
behaviour change and the notion that behaviour 
change does not occur in a linear fashion over 
time.'® Both practitioners and patients must 
proceed through a series of steps before change 
in biomedical outcomes, such as a decrease in 
blood pressure or reduction in cholesterol ratio, 
can be measured." The integration of a 

Quatre concepts ddcouient du modeie de systdmes: 

(1) ^tat de preparation 

Des dtudes rdcentes Indiquent que la variable que nous 
appelons "etat de prdparation" joue un rdle important dans 
I'dlargissement des pratiques prdventives.® L'dtat de 
prdparation est un indice des trois aspects suivants: 1) les 
stades du changement;'® 2) I'orientation de la prdvention et 
les pratiques aduelles au sein du cabinet;" et 3) la crdation 
paries mddecins de rdseaux professionnels et sociaux.""'" 
Ces dtudes semblent indiquer que les diffdrentes stratdgies 
de prdvention ddja mises en pratique par les mddecins 
peuvent influencer la Vitesse k laquelle les nouvelles 
stratdgies sont adoptdes. Comme nous mettons I'accent 
sur I'ensemble du cabinet plutdt que sur le medecin 
seulement, les Informations dmanant de I'ensemble du 
groupe montrent que l'dtat de prdparation des divers 
cabinets varie dnormdment. 

(2) Stapes de I'apprentissage d'un nouveau style de 
pratique clinique 

Les mededns doivent adopter de nouveaux comportements 
cliniques malgre de fortes contraintes de temps, lis n'ont 
jamais le temps de tout faire et lis ne peuvent privitegler 
certaines fondions qui sont sources de satisfaction que s'ils 
en negligent d'autres. Lorsqu'on discute de I'usage du 
tabac avec ses patients, on a moins de temps k consacrer 
a des patients en attente d'un diagnostic et, en medecine, 
le diagnostic et le "roulement" sont mieux recompenses que 
la prevention. Le medecin, se trouve alors dans une 
situation confliduelle qu'il a du mal a regler.'* Cependant, 
on constate que de plus en plus de medecins prennent 
maintenant conscience de Timportance du counseling 
preventif et le mettent en pratique dans leur cabinet.'® Le 
patient traditionnel semble bien reaglr aux directives 
imperatives du medecin en matiere de prevention. De 
meme, les medecins qui ont des idees plus "liberates" ont 
tendance a etablir des relations de collaboration avec les 
patients qui preterent assumer une grande part de 
responsabilite face a leur propre sante. On peut done dire 
que le fadeur qui contribue le plus k reduire de fagon 
significative les risques auxquels le patient s'expose est la 
bonne entente qui existe entre le medecin et son patient 
pour ce qui est des mesures a prendre (par exemple une 
approche favorisant des liens d'autorite ou de 
collaboration).® 

Dans certains cabinets, les praticiens affirment que leurs 
efforts de prevention contrarient les patients et suscitent des 
reactions negatives. Peut-etre ces praticiens en sont-ils 
encore au stade "maladroit" de I'apprentissage d'un 
nouveau style de pratique clinique (figure 2). Ces schemes 
differents font ressortir la complexrte des changements 
d'attitudes, tes differentes etapes de changements 
d'attitudes et le fart que des changements d'attitudes ne 
suivent pas une progression lineaire dans le temps.'® Les 
praticiens et les patients doivent franchir un certain nombre 
d'etapes avant que les resurtats des tests blomedlcaux, 
comme une baisse de la tension arterieile ou de la 
cholesteroiemie, soient conduant." L'integration d'une 
approche preventive dans un cabinet exige une certaine 
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preventive approach into a pradice requires a 
readiness on the part of the praditioner, the patient 
and the family. Learning a new way of thinking 
and/or a new manner of behaving is usually a 
slow, difficult process. 

(3) A Sustaining Office System in Prevention 
(SOSIP) 

SOSIP involves the organization of the office to 
facilitate continuing, consistent orientation toward 
prevention. The organizational factors include the 
availability of technology and personnel and the 
organizational stmdure of the office. The goal is to 
have an office cx)ordinator for prevention, 
prevention-related job descriptions for all office 
staff, an information system that supports 
prevention, and a feedback/problem solving 
approach to determining how well the pradice is 
doing.'® 

SOSIP can be defined as an integrated and 
coordinated approach by the entire "practice 
infrastrudure" to identify and administer a large 
number of preventive hearth care strategies, 
specifically to those patients or patient groups in 
whom the benefrt of reduced morbidity and 
mortality can be expected. The implementation of 
SOSIP will require an understanding of the factors 
that influence pradice innovation and change by 
physicians, patients and office support staff, along 
with an understanding of office organizational 
structure and the systems that will support the 
desired innovations (Table 1). 

R. Wayne Elford, Penny Jennett, Neil Bell, Olga Szafran, Lynn Meadows 

disposrtion tant chez le praticien que chez le patient et la 
famille. Apprendre une nouvelle fagon de penser et ou de 
se comporter est un processus habrtuellement lent et 
difficile. 

(3) Une organisation de cabinet axde sur ia prevention 
(OCAP) 

L'OCAP veut dire que le cabinet est organise de maniere k 
favoriser la prevention de fagon constante et soutenue. Les 
fadeurs organisationnels comprennent les supports 
technologiques et le personnel ainsi que I'organisation du 
cabinet. L'objectif est de creer un poste de coordonnateur 
de la prevention, d'indure la prevention dans les 
descriptions de taches de tous les membres du personnel, 
d'etablir un systdme d'information qui encourage la 
prevention, et d'adopter un mode de resolution des 
probldmes ou de rdtroadion qui permette de determiner le 
taux de reussrte du cabinet.'® 

Dans la cadre de TOCAP, toute "Tinfrastmcture du cabinet" 
vise, d'une fagon integree et coordonnee, k definir et k 
appliquer un grand nombre de strategies de soins de sante 
preventifs a Tintention, notamment, des patients ou des 
groupes de patients chez lesquels on peut esperer voir une 
reduction des taux de morbidite et de mortalite. La mise en 
oeuvre d'une OCAP exige que les mddecins, les patients et 
le personnel de soutien comprennent les facteurs qui 
influent sur les innovations et les changements dans la 
pratique clinique, etqulls connaissent bien I'organisation du 
cabinet ainsi que les systdmes qui soutiendront les 
innovations souhaitdes (tableau 1). 
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Figure 2 Figure 2 

Steps in Learning a New Practice Style Stapes de I'apprentissage d'un nouveau style de 
pratique clinique 

INTEGRATED / INTEGRATION 
(new way of functioning / nouvelle fa^on d'aglr) 

systematic approach to anticipatory care; assists 
patients with motivational and behaviour change 
Issues 
approche systdmatique en matidre de solns prdventifs; 
motiver les patients et les aider k modifier leur 
comportement 

CONSCIOUSLY SKILLED / MAITRISE DES 
COMPETENCES 

pericxl of adjusbnent when risk factors and lifestyle 
problems identified and patients introduced to 
approaches to assist them with risk reduction 
pdricxje d'adaptation aux processus de ddtemiination 
des fadeurs de risques et des probldmes relatifs au 
mode de vie et d'initiation des patients d des 
mdthodes visant k les aider k rdduire les risques 

AWKWARD / MAIJVDRESSE 

- tentative attempts at brief informational discussions 
with patients 

• tentatives maladroites de brdves discussions 
informatives avec les patients au sujet de ia prdvention 

AWARENESS / SENSIBILISATION 

- receives information and becomes acquainted with 
epidemiological patterns and interested in identifying 
preclinical states 
regolt des informations, se familiarise avec les 
tendances dpiddmiologiques et s'intdresse k la 
definition des dtats prdcliniques 

(Adapted from Wackman, Millar, & Nunnaiy, 1976(15)) 
(Derived from work supported biy NHRDP Grant # 
6609-1423-44) 

(Adaptation du document do Wackman, Miller et Nunnaiy [1976](15)) 
(D6riv6e cfim travail subvenHonnS par NHRDP, sutwentionn^6609-1423-44) 
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Table 1: Office System Components, Tools, and 
Functions 

Tableau 1: Composantes, Instruments et fonctions de 
I'organisation du cabinet 

identify Patients In Need of Services 

Customized patient intake form: a questionnaire 
designed to determine a patient's personal health 
habrts, past medical history and receipt of 
preventive sen/ices. 

External chart identifiers: Day-Glo stickers to 
remind physicians that patients are at high risk or 
may be in need of sen/ices. 

Monitor Receipt of Services Over Time 

Flow sheets, crack-and-peel stickers, or rubber 
stamps: different methods to track receipt of 
services or recommendations for services over 
time; customize to meet the need of each 
individual pradice. 

Preprinted prevention Post-rt notes, to prompt the 
provider to discuss or recommend the sen/ices. 

Reinforce Positive Patient Behaviour 

Prevention prescription pad: a larger version of a 
medication prescription pad used to provide 
spedfic instrudions to patients. 

Feedback Information to Practice Members 

Chart audrt: a brief record review that evaluates 
tool use and procedures either performed or 
recommended to patients. 

Identifier les patients qui ont besoin de services 

Formule d'inscription du patient personnalisde: 
questionnaire congu pour ddterminer les habitudes 
sanitaires personnelles du patient, ses antdcddents 
mddicaux et s'il beneficie ou non de services preventifs. 

Reperes exterieurs pour les dossiers: autocollants Day-Glo 
visant k signaler au medecin les patients k risque eieve ou 
qui ont besoin de services. 

Inscrire les services fournis au patient 

Fiches de cheminement, auto-cxjilants ou tampons: 
differentes methodes pour suivre, sur une periode donnee, 
les services qui ont ete recommandes ou fournis; adapter 
ces instruments aux besoins de chaque cabinet. 

Notes pre-imprimees visant a incrter le responsabie des 
solns k discuter des services de prevention ou k faire des 
recommandations a cet egard. 

Renforcer les comportements positifs du patient 

Bloc d'ordonnances de prevention: version eiargie du bloc 
d'ordonnances servant k fournir des instructions precises 
aux patients. 

Informer le personnel du cabinet des rdsuitats obtenus 

verification du dossier medical: bref examen du dossier 
medical en vue d'evaluer Tutilisation qui a ete faite des 
instruments et tes mesures qui ont ete prises ou 
recommandees aux patients. 

(4) Using the 5-Step Framework for the Initiation 
and Maintenance of Health Behaviours 

As part of routine medicals or "teachable 
moments" during other types of encounters, the 
practitioner can assess the patient's interest, 
expedations and Insights regarding their lifestyle 
choices. By probing patients in this manner, he or 
she can determine whether patients understand 
their risk status, what "stage of change" they are 
at, what previous approaches have been tried, and 
whether they have any intention of changing their 
adverse lrtestyle behaviours. (Figure 3). 

(4) Plan en cinq etapes pour I'adoption et le maintien de 
comportements favorables k ia sante 

Dans le cadre de I'examen medical periodique ou de 
"moments propices k i'enseignement" au cours d'autres 
types de rencontres, le praticien peut evaluer Tinteret, les 
attentes et le degre de cximprehension du patient face k ses 
habrtudes de vie. En questionnant ainsi le patient, le 
mededn peut determiner si ce dernier comprend la gravite 
des risques auxquels il s'expose, k quel "stade de 
changement" 11 se trouve, quelles mesures de prevention 11 
a deja prises et s'il a Tintention de modifier ses mauvaises 
habitudes (figure 3). 
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Figure 3 Figure 3 

The 5-Step Framework for Lifestyle 
Counselling 

Plan en cinq etapes du counseling en matiere 
d'habitudes de vie 

Usually, the practitioner can relate unhearthy 
lifestyle to the patient's personal risks, advise him 
or her of the pros and cons of changing a particular 
behaviour, and clarify both verbally and with written 
patient education materials the benefits of adopting 
a planned program of change. For Individuals who 
appear to be interested, the practical task is to 
encourage "movement to the right" on the "stages 
of change spiral."'® From an efficiency 
perspective, practitioners are wise to focus their 
time and energy on the small percentage of 
patients who are ready for movement or who are at 
the preparation or action stage. A system for 
flagging the charts of patients who are in the 
prec»ntemplative or contemplative stage cues the 
practitioner to create awareness of the need for 
change and to reassess the patients' readiness to 
change during future office encounters. Those 

Habituellement, te praticien peut dtablir un lien entre tes 
habitudes de vie malsaines et les risques auxquels le 
patient est exposd. II peut le conseiller sur les avantages 
et tes ddsavantages d'un comportement particulier, et 
expliquer, de vive volx ou en lui remettant des publications 
educatives, ce qu'il gagne a adopter un programme de 
changement bien planifid. Lorsqu'une personne semble 
interessee, on I'encourage a faire un pas dans la bonne 
diredion et a s'engager sur la "courbe des stades de 
changement".'® Sur le plan de I'efficadte, les praticiens 
seraient sages de consacrer davantage leur temps et leurs 
efforts au petit pourcentage de patients qui sont prets a agir 
ou qui sont au stade de la preparation ou de I'adion. Un 
code quelconque au dossier du patient qui commence a 
prendre conscience des risques constitue un signal pour le 
praticien, qui pourra alors parier des changements 
necessalres et rddvaluer au cours de rendez-vous 
subsdquents, le degrd de 
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patients who are not yet ready to change require a 
clear message that they need to think seriously 
about doing so; they should be followed up at the 
next appropriate clinical opportunity. 

if the patient agrees on a planned program of 
change, he or she should be advised to set up a 
spedfic appointment for developing a plan for 
lifestyle change. By having the patient complete 
some sert-admlnlstered questionnaires or sert-
monitoring records (e.g., food-intake diaries, 
activity logs, smoking records) as homework, 
practitioners can obtain baseline assessments of 
adverse behaviour patterns and clarify any factors 
that would modify the type of changes in which 
they could be involved. 

Each patient will need assistance wrth tailoring a 
specific action plan that clearly establishes 
incremental goals and time lines. The key to 
developing an individualized action plan is to "do 
the right things (inten/ention processes) at the right 
times (stages of change)". This is best 
accomplished by assessing the patient's 
"readiness for change" and then tailoring an 
intervention process accordingly.'® 

Once the individualized program has been 
clarified, the physician should arrange regular 
follow-up appointments to monitor progress, solve 
problems and establish a posrtive momentum for 
the new lrtestyle. Often the maintenance of these 
new habrts will require support and reinforcement 
from either the patient's natural social network or 
from a community-based, lrtestyle change, peer-
group program.'® 

Evaluation of Delivery of Preventive Services 

The testing of a preventive hearth intervention 
system requires the selection of tracer manoeuvres that 
refled the spectrum of available preventive hearth care 
strategies. Ideally, these cxindrtions would act as 
"markers" to refled the overall preventive hearth care 
activrty of the pradice setting. The following criteria were 
used to seled the tracer conditions for study: 

(a) the condrtions seleded should have been 
recommended on the basis of good or fair 
evidence for inclusion or exclusion from the 
periodic hearth examination; this includes a 
consideration of the disease impad and the cost of 
the strategy in the periodic hearth examination; 

patient. Les patients qui ne sont pas encore disposds k 
changer ont besoin qu'on leur transmette un message clair, 
c'est a dire qu'ils doivent y songer sdrieusement; on devrart 
assurer un suivi au cours du rendez-vous suivant. 

Si le patient convient d'un programme de changement 
planrtie, 11 faut lui conseiller de prendre un rendez-vous qui 
sera consacre k Teiaboratlon d'un plan de modrtication de 
ses habitudes de vie. S'ils remettent aux patients des 
questionnaires qu'ils rempliront chez eux ou des fiches 
d'auto-surveillance (par ex. carnets de releve alimentaire, 
journal d'activrtes, fiches d'usage du tabac), les praticiens 
pourront faire une evaluation de base des habitudes 
netastes et faire ressortir les facteurs susceptibles de 
modrtier les changements auxquels ils pourraient contribuer. 

Chaque patient aura besoin qu'on Taide k adapter un plan 
d'action spedfique qui etablisse dairement la progression 
des objectifs k atteindre et leur succession dans le temps. 
Pour eiaborer avec succes un plan d'adlon personnalise, il 
faut "prendre les mesures qui s'imposent (processus 
d'intervention) au bon moment (stades du changement)". 
Le meilleur moyen d'y parvenlr consiste k evaluer la 
"receptivite au changement" du patient et k personnaliser, 
par la surte, le processus d'inten/ention approprie." 

Une fois que ce programme personnalise a ete defini, te 
medecin devrart fixer des rendez-vous periodiques pour 
sun/eiller les progres du patient, resoudre les probtemes et 
imprimer un eian positrt k son nouveau mode de vie. 
Souvent, le maintien des nouvelles habitudes exige un 
soutien et doit etre renforce par le reseau social du patient 
ou par des pairs, dans le cadre d'un programme 
communautaire de soutien axe sur la modrtication des 
habitudes de vie.'® 

Evaluation de ia prestation des services preventifs 

Pour evaluer un systeme d'interventions preventives en 
matiere de sante on doit choisir des inten/entions reperes qui 
refldtent la gamme des strategies de soins de sante preventifs qui 
ont ete mises en oeuvre. Idealement, ces inten/entions serviraient 
"d'indlcateurs" de I'ensemble des activrtes du cabinet en matiere de 
solns de sante preventrts. On s'est sen/i des criteres suivants pour 
choisir les inten/entions reperes k analyser: 

(a) les Interventions choisies devraient avoir ete 
recommandees en fondion de donnees concluantes ou 
respectables qui auraient justifie qu'on les indue dans 
I'examen medical periodique ou, au contraire, qu'on les en 
exclue; au cours de cet exercice, on devrart tenir compte 
des Inddences de la maladl 
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(b) the site of the implementation of the target (b) 
condrtion should be exclusively the practice site or, 
at a minimum, shared equally between the practice 
site and other organizations (i.e., of public hearth). 
Condrtions that fall almost entirely in the domain of 
other organizations, such as the immunization of 
children by public hearth bodies in Alberta, would 
not be considered; 

(c) the tracer condrtions should include examples of (c) 
interventions from the area of both hearth 
education and disease counselling or prevention; 
and 

le lieu ou se font les interventions dbles devrart se limrter 
exclusivement au cabinet du praticien ou, k tout le moins, 
etre partage egalement entre le cabinet et d'autres 
organisations (c.-d-d. des organlsmes de sante publique). 
On ne tiendrart pas compte des interventions qui sont 
presque entterement du ressort d'autres organisations, 
comme I'lmmunisatlon des enfants par les organlsmes de 
sante publique en Alberta; 

les inten/entions reperes devraient cxjmprendre des 
mesures c|ui reievent de Teducation sanitaire, de conseil sur 
les maladies ou de la prevention; et 

(d) the inten/entions should provide for the 
assessment of baseline rates in existing practices. 

On the basis of these criteria, five preventive care 
tracer conditions that could be used to assess the overall 
delivery of preventive services are: 

1. influenza vaccination for those 65 years and older; 

2. prevention of osteoporosis and ischemic heart 
disease in perimenopausal women by the use of 
estrogen replacement therapy: 

3. smoking cessation counselling for those 18 years 
and older; 

4. hypertension screening for adolescents 13 to 17 
years old and adurts 18 years and older; 

5. iron defidency anemia in adurts aged 18 years and 
older. 

(d) les interventions devraient permettre l'evaluation des 
donnees de base dans les cabinets existants. 

Selon ces criteres, void dnq Interventions reperes qui 
pourraient etre utilisees pour evaluer la prestation generate des 
services preventifs: 

1. vacdnation antigrippale pour les patients ages de 65 ans et 
plus; 

2. prevention de Tosteoporose et de la cardiopathie 
ischemique chez les femmes en periode de peri menopause, 
par le recours a Toestrogenotheraple; 

3. conseils sur Tabandon du tabac pour les personnes de 
18 ans et plus; 

4. depistage de I'hypertension chez les adolescents de 13 d 
17 ans et les adultes de 18 ans et plus; 

5. depistage de Tanemie ferriprive chez les adultes de 18 ans 
et plus. 
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Abstract 
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Resume 

The Stroke Prevention Patient Outcomes Research 
Team (PORT) is a five-year, multidisciplinary project 
designed to identify, evaluate and disseminate strategies 
for the secondary and tertiary prevention of ischemic 
stroke. The project has several major subcomponents: 
a formal literature review and synthesis; an analysis of 
the costs of specific diagnostic and therapeutic 
strategies; the identification of variations in clinical 
preventive practice through a national survey of 
physicians; an analysis of quality of life and patient 
preferences though a national computer assisted 
telephone survey of patients; the synthesis and 
development of recommendations through the use of 
both a formal decision/cost-effectiveness model and an 
expert consensus panel using a modified Delphi 
approach; and the dissemination of the 
recommendations through an intervention-demonstration 
trial. 

Le Projet de recherche sur les resultats de la prevention des 
accidents cerebrovascuiaires (Stroke Prevention Patient 
Outcomes Research Team, PORT) est un projet multidisciplinaire 
d'une duree de cinq ans visant a cerner, k evaluer et k diffuser 
les strategies de prevention secondaire et tertiaire des accidents 
cerebrovascuiaires (ACV) ischemiques. Ce projet comporte 
plusleurs volets importants: revue formelle et synthese de 
publications scientifiques; analyse des couts de certaines 
strategies diagnostiques et therapeutiques; determination k I'aide 
d'un sondage k I'echelle nationale aupres des medecins, des 
differences qui existent dans la pratique clinique en matiere de 
prevention; analyse de la qualite de vie des patients et de leurs 
preferences par le biais d'un sondage teiephonique assistk par 
ordinateur et realise a I'echelle nationale; synthese et elaboration 
de recommandations d'aprks un modeie formel de 
decision/coLJt-efficacite et apres avoir consulte un groupe 
consensueld'experts utilisant une version modifiee de la methode 
Delphi; et, enfin, diffusion des recommandations par le biais d'un 
essai d'intervention-demonstration. 

The Stroke PORT provides a formal structure for 
the evaluation and synthesis of complex interrelated 
levels of evidence for clinical stroke prevention 
strategies, a cost-benefit analysis, and a survey of 
patient and physician attitudes. The dissemination 
portion of the Stroke PORT remains in a planning phase 
awaiting the results of earlier parts of the project. 

Key words: Cerebrovascular disease, effectiveness, 
PORT, prevention, stroke, variations. 

Le projet PORT offre un cadre formel pour revaluation et la 
synthkse des donnees medicales complexes et interreliees en 
matikre de strategies de prevention des ACV. II comporte aussi 
une analyse coOts-avantages et un sondage sur les attitudes des 
patients et des medecins dans ce domaine. La phase de 
diffusion des recommandations en est encore a I'ktape de la 
planification, car on attend les resultats des phases precedentes 
du projet. 

Mots elks: Accident cerebrovasculaire (ACV), prevention, 
PORT, maladie cerebrovasculaire, efficacite, 
differences. 

Introduction Introduction 

Desprte signrticant advances over the last decade, 
cerebrovascular disease remains a great medical, social 
and economic problem. Arthough the Incidence of stroke 
has been declining, rt continues as the third leading 
cause of death in North America and the major cause of 
disability among adurts.' Stroke is costly in economic as 
well as human terms. The annual direct and indirect cost 
of stroke has been estimated to be approximately $25 
billion in the Unrted States.' 

Malgre les progres realises depuis environ 10 ans, la maladie 
cerebrovasculaire reste un probteme important sur les plans 
mddical, social et economique. Meme si le taux d'ACV diminue 
progressivement, ces accidents continuent d'etre la troisieme 
cause de mortalrte en Amerique du Nord et la principale cause 
d'incapacrte chez les adurtes.' Aux ACV sont associes des couts 
economiques humains considerables. On estime a environ 25 
milliards de dollars le coiJt annuel direct et indirect des ACV aux 
£tats-Unls.' 

Duke University and Durham VA Medical Center, Durham, 
North Carolina 

Duke University et Durham VA Medical Centre, Durham, Caroline du 
Nord 
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Stroke is a preventable disease. At least a portion 
of the decline in the Incidence of stroke is thought to be 
due to better control of risk factors, particulariy 
hypertension.'® Preventive strategies are constantly 
belrig refined as clinical trials are cximpleted, and results 
are disseminated and incorporated into clinical pradice. 

The evaluation of strategies for the secondary and 
tertiary prevention of stroke is complex for a variety of 
reasons. First, there is underlying scientific uncertainty 
as to the best strategy for a given type of patient. 
Second, patient preferences for alternative strategies are 
largely unknown. Third, the actual economic costs of 
choosing one strategy in comparison to another of 
similar, greater or lesser effectiveness is uncertain. 
These uncertainties, among others, leads to variations 
in clinical preventive practice. The Stroke Prevention 
PORT is aimed at addressing these complex Issues 
through a systematic and unrtled methodology. 

On peut prdvenir les ACV. La diminution du taux d'ACV 
semble rdsurter, du moins en partie, d'une meilleure maitrise des 
fadeurs de risque, notamment de Thypertension.'® Les strategies 
de prevention sont constamment ameiiorees k mesure que Ton 
publie les resurtats d'essais cliniques et qu'on tes Integra k la 
pratique medicate. 

L'evaluation des strategies de prevention secondaire ou 
tertiaire des ACV est complexe pour diverses raisons. Tout 
d'abord, sur le plan scientrtlque, on ne sart pas quelle est la 
meilleure strategie k utiliser pour un type precis de patients. 
Ensurte, on ne connart pratiquement pas les preferences des 
patients en ce qui a trart aux differentes strategies possibles. 
Enfin, on ne sart pas ce qu'il en coute vraiment lorsqu'on choisrt 
une strategie plutdt qu'une autre, d'efflcacrte similaire, superieure 
ou moindre. Ces incertitudes, parmi d'autres, occasionnent des 
differences dans la pratique clinique en mattere de prevention. 
Le projet PORT de prevention des ACV vise k faire te point sur 
ces questions complexes en appliquant une methodologie 
systematique et uniforme. 

What is a PORT? 

PORT is an acronym for Patient Outcome Research 
Team." The PORT on secondary and tertiary prevention 
of stroke is one of 16 PORT projects funded by the U.S. 
Agency for Hearth Care Policy Research. Each PORT is 
aimed at a specrtic disease or process for which 
signrticant variation in clinical pradlce exists. For 
example, there are PORTs dealing wrth problems such 
as total knee replacement, hip fracture and back pain. 
The purposes of PORTs are to identify variations in 
practice and their causes to determine optimal clinical 
strategies, and to begin the process of Identifying and 
eliminating Inappropriate variations in practice. 

Although dealing wrth a diverse range of health 
problems, PORTs have several features in common. All 
PORTs have four major components: 1. a review and 
synthesis of the extant medical Irterature; 2. an analysis 
of variations in practice and outcomes; 3. the 
dissemination of the findings of the first two phases of 
the project; and 4. a preliminary evaluation of the impact 
of the dissemination. 

Qu'est-ce qu'un PORT? 

PORT est un acronyme pour Patient Outcome Research 
Team; 11 s'agit d'un ensemble de projets de recherche qui visent 
a mesurer tes resultats d'interventions aupres des patients." Le 
projet PORT sur la prevention secondaire et tertiaire des ACV est 
I'un des 16 projets PORT subventionnes par la Agency for Health 
Care Policy Research des £tats-Unls. Chacun de ces projets 
porte sur une maladie ou une question mddicale particulidre et 
pour laquelle on a constate d'importantes differences dans la 
pratique clinique. Ainsi, certains projets PORT trartent de 
probldmes mddicaux tels que la mise en place d'une prothdse 
totale du genou, les fradures de la hanche et les maux de dos. 
Les projets PORT visent a cerner les differences qui existent 
dans la pratique clinique ainsi que leurs causes. A Taide de ces 
renseignements, on peut determiner quelles sont les meilleures 
strategies cliniques et commencer a reperer et eiiminer les 
pratiques Impropres. 

Blen qu'ils portent sur un large eventail de probtemes de 
sante, tes projets PORT partagent plusleurs caracteristiques. Les 
quatre objectrts principaux des projets PORT sont les suivants: 1. 
une revue et une synthese des publications scientrtiques 
exlstantes; 2. une analyse des differences existant dans la 
pratique clinique et de leurs consequences; 3. la diffusion de 
l'information recueillie dans tes deux premteres phases du projet; 
et 4. une evaluation prdliminaire de Timpad de la diffusion de 
cette information. 

Why a Stroke PORT? 

The problem of developing preventive strategies for 
stroke is particulariy amenable to the PORT process for 
several reasons. The current Irterature is voluminous, 
complex and of variable quality. The development of a 
succind, methodologically sound synthesis of this 
diverse literature is a formidable task. Considerable 
scientrtlc uncertainty as to the optimal preventive 

Pourquoi un projet port pour les ACV? 

La mise au point de strategies de prevention des ACV est. 
une question qui se prete bien a un projet PORT, pour un certain 
nombre de raisons. Tout d'abord, les publications scientrtiques 
trartant de ce sujet sont tres nombreuses, complexes et de qualrte 
variable. L'eiaboratlon d'une synthese concise et methodologi-
quement valable a partir de ces publications est une entreprise 
enorme. Ensurte, tes donnees scientrtiques sont loin de pouvoir 
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strategies based on the available Irterature exists. In 
addrtion, data on patient preferences and the economic 
costs of alternative strategies are generally lacking. 
Integrating these varied sets of data according to 
specific types of patients who are at increased risk of 
stroke has not been accomplished. 

To develop preventive strategies for stroke involves 
an addrtional challenge and level of complexity, because 
stroke is not a single disease. Stroke may occur through 
a variety of different mechanisms. A preventive strategy 
aimed at one potential mechanism may be quite 
Inappropriate for another. For example, the use of 
anticoagulant therapy might be appropriate for a 68-
year-old individual wrth atrial fibrillation and valvular 
heart disease* but would be inappropriate for a patient 
who suffered from high grade ipsilateral carotid stenosis 
and had a recent hemispheric transient Ischemic attack 
(TIA). rt surgery could be performed safely, the latter 
individual would be a candidate for carotid 
endarterectomy.®"® 

nous edalrer quant aux meilleures strategies a suivre en matiere 
de prevention. Enfin, on ne dispose que de peu de donndes sur 
les preferences des patients ainsi que sur les couts financiers des 
diverses strategies possibles. Jusqu'ici aucune synthese de ces 
differentes donnees n'a ete farte pour les groupes particuliers de 
patients a risque eieve d'ACV. 

II n'existe pas une etlologie unique des ACV et cela constrtue 
un defi suppiementaire et compllque Teiaboratlon de strategies de 
prevention. Les ACV pouvant etre dedenches par des 
mecanismes pathologiques varies, 11 se peut qu'une strategie de 
prdvention dirigde contre un mecanisme potentiel sort inefficace 
contre un autre. Par exemple, le traitement aux anticoagulants, 
qui serart indique pour un malade de 68 ans prdsentant une 
fibrillation auriculaire et une cardiopathie valvulalre,* peut etre 
contre-indlque pour un malade qui presente une forte stenose 
carotidienne homolatdrale et qui a subi il y a peu de temps une 
ischdmie cerebrate transitoire (ICT) hemispherique. Si 
I'intervention chirurgicale ne presente aucun risque pour lui, ce 
malade est un bon candidal pour une endarteriectomle 
carotidienne.®"® 

PORT IMethodology 

The basic methodology of the Stroke Prevention 
PORT has been published and will be only briefly 
summarized here.® The specific objectives of the Stroke 
PORT are organized according to the framework already 
presented. They are: 1. to crrtically review the available 
scientrtlc evidence for specrtic preventive strategies for 
individuals at Increased risk of stroke, and identify gaps 
in current knowledge and areas of scientrtlc uncertainty; 
2. to Identrty variations in the practice of stroke 
prevention and to explain these variations in terms of 
medical uncertainties, care settings, physician 
knowledge and beliefs, resource availability and patient 
preferences; 3. to develop recommendations for the 
prevention of stroke in high risk patients based on the 
best available medical evidence, costs and patient 
preferences; and 4. to disseminate the project 
recommendations and evaluate the effectiveness of the 
dissemination. 

iViethodoiogie du projet PORT 

La methodologie de base du projet PORT de prevention des 
ACV ayant deja fart Tobjet d'une publication, nous nous 
contenterons d'en presenter un bref apergu.® Les objectifs 
specifiques de ce projet s'inscrivent dans te cadre decrrt plus 
haut. Ces objedrts sont tes suivants: 1. effectuer un examen 
critique des fondements scientrtiques de diverses strategies de 
prevention applicables a des groupes k risque eieve d'ACV et 
cerner les lacunes et les zones grises sur le plan scientrtlque; 2. 
determiner les differences dans tes mesures de prevention 
appliquees aux ACV et expliquer ces differences en regard des 
Incertrtudes dans tes connaissances medicates, des drtferents 
etablissement de soins, des connaissances et des croyances des 
medecins, de la disponlbllrte des ressources et des preferences 
des patients; 3. formuler des recommandations pour prevenir tes 
ACV dans les groupes a risque eieve, a la lumiere des donnees 
medicates les plus fiables et en fonction des couts et des 
preferences des patients; et 4. diffuser les recommandations 
formutees dans le cadre du projet et evaluer Tefficacrte de cette 
diffusion. 

The PORT does not address all potential types of 
patients or interventions; rt is directed at certain types of 
patients who are at increased risk of ischemic stroke. 
Intracerebral and subarachnoid hemorrhage are not 
specrtically considered. Targeted patients include 
asymptomatic individuals wrth cervical brurts, carotid 
stenosis Identrtied through a noninvasive screening test 
(e.g., carotid duplex urtrasonography), cardioembolic risk 
fadors (e.g., atrial fibrillation) and potentially modrtiable 
risk factors (e.g., hypertension) as well as symptomatic 
individuals who have had a TIA or nondlsabllng stroke. 
The management strategies to be evaluated include the 
use of specrtic diagnostic procedures (e.g., duplex 
urtrasonography, neuroimaging, echocardiography) and 
the effeds of specrtic therapies, such as the impact of 

Le projet ne portera pas sur tous les types potentiels de 
patients ou d'interventions, mais plus specrtiquement sur certains 
types de patients qui presentent un risque eieve d'ACV 
ischemique. Les cas particuliers d'hemorragie intracerebrale ou 
sous-arachnoidienne ne seront pas abordes. Les patients vises 
comprennent egalement tes malades asymptomatiques 
presentant un souffle carotidlen, une stenose carotidienne revetee 
par un test de depistage non Invasrt (Techographie carotidienne 
en duplex, par exemple), des facteurs de risque d'embolle 
d'origine cardiaque (la fibrillation auriculaire, par exemple) ou des 
fadeurs de risque potentiellement modrtiables (Thypertension, par 
exemple), ainsi que tes malades symptomatiques ayant eu une 
ICT ou un ACV non invalidant. Les strategies de prise en charge 
qui seront evaluees Incluent Tutilisation de methodes 
diagnostiques specrtiques (dont Techographie en duplex, la 
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no specrtic intervention (natural history), risk fador 
reduction, platelet antiaggregants or anticoagulants, and 
surgery (carotid endarterectomy). Outcomes of interest 
include the probabllrties of TIA, stroke, myocardial 
infarction or death for the different patient types and 
treatment strategies, the economic costs and patient 
preferences for the various strategies, and practice 
variations. The specrtic objedives of the Stroke 
Prevention PORT will be addressed in four phases. 

Phase I Involves a formal structured review, 
synthesis and evaluation of the relevant medical 
Irterature focused on the patient types and preventive 
strategies of interest. As important as elucidating what 
is known about preventive strategies is identifying what 
is not known. 

Phase 11 involves the collection of data from 
secondary and primary sources to augment the 
information gleaned from the Irterature review process. 
Secondary data sources Include databases from the 
Cardiovascular Hearth Study,'® the Rochester/Olmsted 
County Project " and the Framingham Study." These 
sources will be used to help estimate the probabllrties of 
different outcomes, complication rates and costs. Costs 
will also be estimated through a national sampling of 
medicare claims. Primary data sources include a 
National Physician Survey and National Patient Survey. 
The National Physician Survey sample is stratified 
according to the primary specialty of the physician and 
is aimed at identifying variations in preventive practice 
for specrtic types of high risk patients. The National 
Patient Survey Sample is drawn from five Academic 
Medical Center Consortium hosprtals, five Unrted Hearth 
Care Corporation medical plans, and the Cardiovascular 
Hearth Study. Computer assisted telephone Interviews 
will be used to collect data from patients who are either 
at risk for stroke or who have had a TIA or minor stroke. 
These data will be used to determine patient 
preferences and functional status. 

In Phase III, the data colleded in the first two 
phases of the project are compiled in evidence tables 
and analysed. Recommendations will be developed 
though two methods: 1. a formal decision/cost-
effectiveness model organized according to spedfic 
patient types and treatment strategies,'® and 2. a 
structured analysis by a panel of experts.'" A set of 
specrtic recommendations will be formulated on the 
basis of these analyses with the advice of an external 
advisory panel. 

neuro-imagerie, Tdchocardiographie). On y evaluera egalement 
les effets de trartements particuliers, tels que Tabsence 
d'intervention spedfique (histoire naturelle de la maladie), la 
reduction des facteurs de risque, Tadministration d'antiagregants 
plaquettaires ou d'anticoagulants et la chirurgie (endarteriectomle 
carotidienne). Les paramdtres evolutrts qui seront consideres 
comprennent la probabilrte de survenue d'une ICT, d'un ACV, 
d'un infarctus du myocarde ou d'un deces pour les differents 
types de patients et les differentes strategies therapeutiques, les 
couts des diverses strategies et les preferences des patients, 
ainsi que les differences dans la pratique medicate. Les objectifs 
specrtiques du programme PORT de prdvention des ACV seront 
trartds en quatre phases. 

La phase I du projet comprend une revue, une synthdse et 
une evaluation formelles et structurees, des publications 
medicates pertinentes trartant plus particulidrement des types de 
patients et des strategies de prevention a Tetude. S'il est 
important de faire le point sur Tetat aduel des connaissances en 
matiere de strategie preventive, 11 est tout aussi important de faire 
le point sur les lacunes dans ce domaine. 

A la phase II, on procedera a la cueillette de donnees de 
sources primaires ou secondaires propres k completer 
l'information glanee a la phase I. Parmi les sources secondaires 
figurent tes banques de donnees de la Cardiovascular Health 
Study,^° du Rochester/Olmsted County Projecf^ et de Tetude 
Framingham." Ces sources servent a estimer les probabllrtes 
des differentes evolutions cliniques possibles, les taux de 
complications et les couts. Les couts seront egalement estim6s 
d'apres un echantillonnage k Techelle nationale des demandes de 
remboursement de frais medicaux. Parmi les sources primaires 
figurent la National Physician Survey et la National Patient 
Survey. La premiere de ces deux enquetes porte sur un 
echantillon stratifie en fonction de la premtere specialrte du 
medecin et a pour but d'identifier les differentes mesures de 
prevention appliquees k certains types de patients k risque eieve. 
Par ailleurs, Techantillon etudie dans le cadre du National Patient 
Survey provient de cinq hdpitaux faisant partie du Academic 
Medical Center Consortium, declnq regimes d'assurance-maladie 
de la United Health Care Corporation et de la Cardiovascular 
Health Study. La cueillette des donnees se fera par entrevues 
tetephoniques assistees par ordinateur et portera sur des 
malades qui presentent un risque d'ACV ou qui ont eu une ICT 
ou un ACV mineur. Ces donnees serviront k determiner les 
preferences des patients et leur etat fonctionnel. 

A la phase 111 du projet, les donnees recueillies pendant les 
deux premieres phases seront cximpiiees sous forme de tableaux 
et analysees. Des recommandations seront formutees au moyen 
de deux demarches: 1. Teiaboratlon d'un moddle de 
ddclslon/cout-efficacrtd adaptd aux diffdrents types de patients et 
de strategies therapeutiques'® et 2. une analyse structur6e 
effectuee par un groupe d'experts.'" Un ensemble de 
recommandations specrtiques seront formutees k la lumtere des 
resultats de l'analyse et avec la participation d'un groupe 
consultatif externe. 
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In Phase IV, the recommendations will be 
disseminated, and the impact of the dissemination will 
be measured. Planning for the dissemination phase of 
the project is currently in progress. 

Summary 

The Stroke Prevention PORT provides a way of 
collecting and analysing diverse sources of Information 
wrth regard to current medical knowledge, economic 
costs and the utilrties of preventive practices for 
individuals at high risk of stroke. Practice variations and 
possible explanations will be identrtied. Formal analysis 
through both a decision analytic model and an expert 
consensus panel will lead to a set of practice 
recommendations. These recommendations will then be 
disseminated and the impact of the dissemination will be 
measured, rt is hoped that the identrtication and 
implementation of effedlve preventive strategies will 
resurt in a further decrease in the incidence of stroke. 

A la phase IV, tes recommandations formuldes seront 
diffusdes et I'impact de cette diffusion sera dvalud. La 
planrtication de cette phase de diffusion est en cours. 

Resume 

Le projet PORT de prevention des accidents 
cerebrovascuiaires (ACV) a pour objectifs la collecte et l'analyse 
d'informations provenant de diverses sources et portant sur les 
connaissances medicates actuelles, sur tes couts et sur les 
prdfdrences des patients a risque dleve d'ACV des differentes 
pratiques de prevention. Le projet vise egalement a cerner et a 
expliquer les differences que I'on retrouve au sein de la pratique 
medicate en matiere de prevention. On fera une analyse formelle 
d'apres un modeie declsionnel analytlque et en collaboration avec 
un groupe consensuel d'experts. A la lumidre des conclusions 
de cette analyse, on formulera ensuite des recommandations sur 
la pratique medicate. Celles-ci seront enfin diffusees et leur 
impact, evalue. II faut espdrer que la definrtion et la mise en 
oeuvre de strategies de prevention efficaces entraineront une 
diminution suppiementaire du taux d'ACV. 
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The OXCHECK Study: A Nursing 
Perspective 

L'etude OXCHECK: Perspective des infirmieres 

Clare O'Neill* Clare O'Neill* 

Abstract Resume 

. The Oxford and Collaborators Health CHECK Trial 
(OXCHECK) was a randomized controlled trial of the 
effectiveness of nurse-administered health checks in the 
general practice setting. It was designed primarily to 
influence risk factors for cardiovascular disease and 
cancer. The fourth and final year has now been 
completed, and the data analysis on over 8,100 health 
checks is under way. The findings from Year I have not 
been very encouraging in terms of lifestyle changes in 
moderate risk gmups. 

This article briefly describes the design and 
methodology of the project, but mainly focuses on the 
practical issues involved in performing the health checks 
and on how the nurses and patients have felt about 
participating in the project. 

Much has happened to general practice, health 
promotion and the economy since the inception of 
OXCHECK in 1988. The OXCHECK nurses have 
experienced a variety of responses and attitudes from 
patients. These are significant insomuch as they may 
provide a rationale for designing alternative methods of 
assessing lifestyle change and individuals' perception of 
risk. The importance of providing a strong link between 
the academic department involved in the project and the 
local clinical practices will be discussed in the context of 
other key facilitating roles. However, the appropriate
ness of promoting certain preventive measures in the 
general practice setting can also be questioned. 

Key words: Facilitator research role, lifestyle interven
tion, patient-led consultations. 

Background to the Project 

OXCHECK stands for the Oxford and Collaborators 
Hearth Check Trial. It is a four-year randomized 
controlled trial of the effectiveness of practice-based, 
nurse-administered health checks on risk fadors for 
disease. 

L'etude OXCHECK menee par Oxford et collaborateurs est 
une etude randomisee et contrdiee sur I'efficacite des bilans de 
sante que font les infirmieres dans les cabinets d'omnipraticiens. 
Elle a ete congue principalement pour modifier les facteurs de 
risque de maladies cardiovasculaires et de cancer La quatrikme 
et derniere annke de l'etude est maintenant terminee, et l'analyse 
des donnees portant sur plus de 8,100 bilans de sante est en 
cours. Les resultats obtenus au cours de la premiere annee ne 
sont pas tres encourageants pour ce qui est des changements 
dans les habitudes de vie dans les groupes k risque modkre. 

Cet article decrit brikvement la structure et la methodologie 
du projet et se concentre principalement sur les questions 
pratiques que posent les bilans de sante et sur les commentaires 
qu'ont fails les infirmikres et les patients a propos de leur 
participation au projet. 

II s'est produit de grands changements en medecine 
generate, dans le domaine de la promotion de la sante et sur le 
plan economique depuis le debut de l'etude OXCHECK en 1988. 
Les infirmieres qui ont participe a l'etude ont signale diverses 
reactions et attitudes des patients. Ces facteurs sont importants 
dans la mesure oij ils permettent de concevoir d'autres methodes 
pour evaluer les changements dans les habitudes de vie et la 
perception des risques par les individus. II est important d'etablir 
un lien etroit entre le service unlversitaire participant au projet et 
les cliniques locales, et cela fera l'objet d'une discussion dans le 
contexte d'autres activites importantes de facilitation. Cependant, 
on peut egalement remettre en question le bien-fonde de la 
promotion de certaines mesures preventives en medecine 
generate. 

Mots elks: Rdle de facilitateur de la recherche, intervention k 
regard des habitudes de vie, consultations dirigees 
par les patients. 

Renseignements generaux 

OXCHECK designe Tetude sur tes bilans de sante menee par 
Oxford et collaborateurs (Oxford and Collaborators Health Check 
Trial). Cette etude contrdtee et randomisee de quatre ans 
examine dans quelle mesure les bilans de sante effectues par tes 
infirmieres dans tes cabinets d'omnipraticiens reussissent a 
reduire les facteurs de risque de maladie. 

imperial Cancer Research Fund, Radciiffe infirmary, 
Oxford, England OX2 6HE 

imperial Cancer Research Fund, Radciiffe Infirmary, Oxford, England 
OX26HE 
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The study stems from Elaine Fullard's wori< in 
1982,' which assessed the feasibility of employing 
practice nurses to identify patients at high risk of 
cardiovascular disease. A nurse facllrtator was 
employed to organize the practices Involved in the 
projed. A significant improvement in the recording of 
blood pressure and smoking habrts in patient notes was 
demonstrated.' However, this project focused only on 
setting up a better system of identifying and recording 
risk factors. Several subsequent reports highlighted 
some of the pitfalls of this work: notably, the attendance 
rates were lower than anticipated and the patients at 
highest risk were least likely to attend.® There was also 
some concern about the nurses' abilrty to offer advice to 
patients once the risk factors had been identified. 
Importantly, a survey showed that the majority of nurses 
were lacking in their knowledge about dietary advice." 
It was evident that more woric was necessary to help 
individuals ad on the identified risks. 

Given this background and the conclusions from the 
Royal College of General Practrtioners* that "about hart 
of all strokes and a quarter of all deaths from coronary 
heart disease in people under 70 are probably 
preventable by the application of existing knowledge," 
OXCHECK was developed to measure the effectiveness 
of nurses performing hearth checks wrthin the general 
practice setting. The nurses were given training and 
ongoing support. Detailed protocols were drawn up and 
agreed upon by all participating general practrtioners. 

Design and IVIethods 

All ambulant 35 to 64 year-old patients free from 
debilitating disease in five urban practices in 
Bedfordshire received a health and lifestyle 
questionnaire. This provided baseline information on a 
variety of characteristics, including social class, smoking 
status and some personal hearth beliefs. Eighty percent 
(11,090) responded and these were randomly assigned 
to erther a group receiving a health check or a group not 
receiving a check but offered a hearth check during a 
specific year of the four-year study. Years 1 and 11 were 
the intervention groups and Years 111 and IV the control 
groups. A more detailed account of the methods and 
design has been documented by the ICRF Study group 
in the Brrtish Medical Journal.® 

Cette etude a pu etre realisee a la surte des travaux d'Elaine 
Fullard en 1982.' Celle-ci a en effet examine si on pouvart 
embaucher des infirmieres dans les cabinets de consultation 
prlves pour identrtier les patients presentant un risque eieve de 
maladie cardiovasculaire. Une infirmiere a ete engagee pour 
coordonner tes activrtds des cabinets de consurtation prlves 
participant au projet. Ce projet visart uniquement k mettre en 
place un meilleur systeme d'identification et de consignation des 
fadeurs de risque, mais on a constate une amelioration 
importante dans la consignation de la tension arterieile des 
patients et de leurs habrtudes en matiere de tabagisme.' 
Plusleurs rapports subsequents ont mis en evidence certaines 
falblesses de ce projet. Entre autres, la participation a ete plus 
faible que prevue et les malades qui presentaient le risque le plus 
eieve etaient ceux qui avaient la plus faible probabilrte de 
participer au projet.® On s'est egalement demande dans quelle 
mesure tes infirmidres pouvalent conseiller les malades une fois 
les facteurs de risque identrttes. Fart k noter, une enquete 
indique que la majorrte des infirmieres n'avaient pas les con
naissances requlses pour donner des conseils en dtetetlque." II 
etait dvident que cette Intervention par elle-meme, ne sufflsart pas 
a aider les patients k rdduire les facteurs de risque identrties. 

Avec ces elements et tes conclusions du Royal College of 
General Practrtioners* selon lesquelles "environ la moitie de tous 
les accidents cerebrovascuiaires (ACV) et un quart de tous les 
deces dus a une coronaropathie chez les personnes de moins de 
70 ans peuvent probablement etre prevenus par Tapplication des 
connaissances actuelles" [trad.), on a entrepris Tetude OXCHECK 
pour mesurer Tefficacrte des bilans de sante effectues par des 
infirmieres dans les cabinets d'omnipraticiens. Ces infirmteres ont 
regu une formation appropriee et un soutien constant. On a 
eiebore des protocoles detailtes qui ont ete approuves par tous 
les omnipraticiens de l'etude. 

Conception et methodes 

Dans cinq cabinets de consurtation prlves urbains du 
Bedfordshire, tous tes patients ambulatolres de 35 k 64 ans ne 
souffrant pas d'une maladie debilrtante ont rempll un 
questionnaire sur leur sante et leurs habrtudes de vie. On a ainsi 
recueilli des Informations de base sur diverses caracteristiques, 
notamment leur classe sociale, leurs habrtudes k Tegard du 
tabagisme et certaines de leurs croyances personnelles en 
mattere de sante. Quatre-vlngts pour cent de ces sujets (11,090) 
ont repondu et ont ete affectes au hasard soit k un groupe qui 
allart passer regulierement un examen medical ou k un groupe 
qui n'allart pas en passer regulierement, mais qui pouvart en 
passer un au cours d'une annee partlcultere de cette etude de 
quatre ans. La premiere et la deuxieme annee comportaient les 
groupes d'intervention et la troisieme et la quatrteme annee, les 
groupes temoins. Le groupe d'etude du ICRF a decrrt plus en 
detail les methodes et la conception de cette enquete dans le 
British Medical Journal.^ 
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The primary risk factors measured were: 

* Blood pressure 
* Smoking status 
* Body mass index 
* LipicJ profile 

The secondary risk factors measured were: 

* Alcohol intake 
* Diet 
* Exercise 

Les principaux facteurs de risque mesurds sont les 
suivants: 

* la tension arterieile 
* le tabagisme 
* I'indice de poids corporel 
* le profil lipidique 

Les facteurs de risque secondaires mesures sont tes 
suivants: 

* la consommation d'alcool 
* te regime alimentaire 
* l'exercice physique 

The OXCHECK Health Check Bilans de sante OXCHECK 

The protocols used in OXCHECK were designed to 
provide a structured approach to the reduction of 
identrtiable risks. There was an enormous follow-up 
work load, since over 70% of patients seen in year I 
needed advice on one risk factor anci nearly 50% on 
more than one. 

The hearth check rtself takes about 45 minutes and 
first gives the patient the opportunrty to raise any hearth 
concerns. The nurse records family and medical history, 
levels of exercise, dietary and alcohol intake and 
smoking status. The patient's blood pressure, height 
and weight are measured, and 20 ml of blood are taken 
for cholesterol and lipid analysis. The Luton and 
Dunstable Trust Hospital provided blood sample analysis 
and laboratory support for the project. 

At the end of each check, the nurse and patient 
considered the results of the OXCHECK and identrtied 
lrtestyle changes that might enhance their hearth and 
qualrty of Irte, erther then or in the future. This 
negotiation was ideally patient-led, and the nurse had an 
educative rote in explaining the potential or supposed 
risks. The nurses often found this difficurt and time-
consuming and some patients were disconcerted at 
being given the opportunity to decide for themselves. 

Les protocoles utilises dans le cadre d'OXCHECK vlsaient a 
fournir une methode struduree pour reduire les risques 
Identrtiables. Le travail de suivi etart considerable, puisqu'on 
devart donner des conseils sur un facteur de risque k plus de 
70% des patients vus pendant la premiere annee et sur plus d'un 
fadeur a pres de 50% de ces patients. 

Le bilan de sante en lui-meme dure environ 45 minutes et 
donne Toccasion aux patients de soulever les questions qui les 
preoccupent au sujet de leur sante. L'infirmiere inscrit les 
renseignements sur les antecedents familiaux et medicaux, le 
niveau d'exercice physique pratique, le regime alimentaire, la 
consommation d'alcool et les habrtudes en matiere de tabagisme. 
Elle prend la tension arterieile du patient, le mesure et le pese et 
preteve un echantillon de 20 mL de sang pour faire une analyse 
de son taux de cholesterol et de ses lipides. Le Luton and 
Dunstable Trust Hospital a effectue l'analyse des echantillons de 
sang et les autres analyses de laboratoire pour ce projet. 

A la fin de chaque bilan, Tinflrmtere et le patient ont examine 
les resultats et determine quels changements d'habrtudes 
pouvalent ameiiorer la sante et la qualite de vie du patient, dans 
Timmediat ou le futur. Idealement, cette discussion etart dirigee 
par le patient, et l'infirmiere jouart un rdle educatrt en expliquant 
les risques potentiels ou presumes. Nombre d'lnfirmteres ont 
juge que cette tache etart longue et penible, et certains patients 
ont ete deroutes qu'on leur donne la possibilite de prendre eux-
memes certaines decisions. 

The Nursing Perspective 

Hearth checks and screening are contentious 
issues. This study was designed to evaluate the effect 
of hearth checks on the risk factors for cardiovascular 
disease and cancer. It also acknowledged the 
importance of looking at the qualitative aspects of these 
hearth checks in terms of individuals' hearth beliefs' and 
their desire or ability to change risk-taking behaviour. 

Perspective des infirmidres 

Les bilans de sante et te depistage sont des questions 
Irtigieuses. Cette etude visart k evaluer Teffet des bilans de sante 
sur les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire et de 
cancer. Elle reconnaissart egalement qu'il etart important 
d'examiner les aspects qualrtatifs de ces bilans de sante, k savoir 
les croyances des patients en matiere de sante' et leur desir de 
changer leurs comportements a risque ou leur capacrte k le faire. 
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The nurses experienced a variety of responses from 
the patients involved in the project. Some of the advice 
considered appropriate in 1989 has changed, and some 
patients fert confused and sceptical about the validity of 
current recommendations. The nurses also had mixed 
views as to what had been worthwhile and what had 
been counterproductive. An element of demoralization 
was evident towards the end of the trial, as the patients 
being persuaded to attend for a re-check were clearly 
those who least needed rt. 

From the nurses' perspective some of the most 
important aspects of OXCHECK were: 

Les infirmieres ont signate diverses reactions de la part des 
patients ayant participe au projet. Certains des conseils 
consideres comme etant appropries en 1989 ont ete modrttes, et 
cela a perturbe certains patients qui ont mis en doute la validite 
des nouvelles recommandations. L'opinlon des infirmidres etart 
egalement partagee pour ce qui est des points posrtrts et negatrts 
de cette etude. Vers la fin de Tetude, un etement a suscrte de 
toute evidence te decouragement: les patients qu'on reussissait 
k persuader de subir un nouveau bilan de sante etaient 
manifestement ceux qui en avaient le moins besoin. 

Selon tes infirmteres, les aspeds les plus importants de 
Tetude OXCHECK sont, entre autres, les suivants: 

giving flexibilrty in the length of consultation, to 
allow patients space to explore their personal 
agenda; 
being able to give clear and concise 
information; 
helping individuals make informed choices; 
making the hearth promotion message 
personal; and 
guiding patients to a hearthler lifestyle through 
empowerment. 

faire preuve de souplesse pour ce qui est de la duree 
des consultations, afin que les patients puissent 
examiner en detail leur emplol du temps personnel; 
leur transmettre des informations clalres et concises; 

les aider k faire des choix edaires; 
personnaliser les messages de promotion de la sante; 
et 
aider les patients k adopter des habrtudes de vie plus 
saines en leur donnant le pouvoir. 

In general terms the facllrtator role comprises the 
following elements: 

De fagon generate, le rdle de facllrtateur comprend les 
elements suivants: 

1. maintaining clear channels of communication; 
2. identifying problems in their early stages and 

seeking solutions; 
3. pooling resources and making the best use of 

those resources; 
4. evaluating quality standards; 
5. providing support and professional advice; 
6. organizing and participating in regular training 

sessions; 
7. providing Insight to both sides about the 

other's perspective; 
8. attempting to offer an overview on subjective 

issues; 
9. ensuring that the objectives of the study are 

met efficiently and effedlvely; 
10. being responsible for effedlvely utilizing the 

operational budget; 
11. marketing the Projed and raising awareness; 

and 
12. coordinating the smooth interaction of all 

participants. 

1. maintenir des voles de communication clalres; 
2. determiner les probtemes k leur stade Inrtial et 

chercher des solutions; 
3. rassembler tes ressources et les utiliser de fagon 

optimaie; 
4. evaluer tes normes de qualrte; 
5. fournir un soutien et des conseils professionnels; 
6. organiser des seances de formation regulteres et y 

participer; 
7. montrer a chacune des parties les perspedives de 

I'autre; 
8. s'efforcer de donner un apergu des questions 

subjectives; 
9. s'assurer que les objectifs de l'etude sont atteints de 

fagon efficace et efficiente; 
10. etre responsabie de Tutilisation efficiente du budget de 

fonctionnement; 
11. promouvoir le projet et le faire connaitre; et 

12. coordonner Tinteraction de tous les participants de 
fagon a la rendre harmonieuse. 
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Current Status 

The operational part of the study was completed in 
September 1993. Great efforts had been made wrth 
recrurtment in order to achieve a balanced sample. 
Over 8,100 people undenwent an OXCHECK experience. 
A preliminary analysis of the Year I data obtained from 
the lrtestyle questionnaire has been completed, and the 
most recent report® concluded the following: 

Etat actuei du projet 

La partie operationnelle de Tetude s'est achevee en 
septembre 1993. On avart choisi tes participants avec soin de 
fagon a obtenir un echantillon equilibre. Plusde 8,100 personnes 
ont participe a Tdtude OXCHECK. L'analyse prdliminaire des 
donnees recueillies pendant la premiere annee au moyen du 
questionnaire sur les habitudes de vie est terminee, et le rapport 
le plus recent® concluart: 

"Nurse administered hearth checks are of limrted 
effectiveness. The main benefrt achieved was a 
2% reduction in mean total cholesterol; the public 
hearth Importance of this redudion cannot be 
assessed until the extent to which rt is sustained is 
known. The resurts for smoking cessation are 
particulariy disappointing and compare badly wrth 
those achieved by primary care interventions 
aimed at smoking alone." 

Unfortunately, this level of hearth promotion is far 
too costly as a general screening sen/ice. 

«Les bilans de sante effectues par les infirmteres sont 
d'une efficacrte limrtee. Ils ont eu pour principal effet posrtrt 
de reduire de 2% le taux moyen de cholesterol total. On 
pourra evaluer Timportance de cette reduction sur le plan 
de la sante publique qu'une fois que I'on saura si cette 
amelioration s'est poursuivie. Les resurtats concernant la 
desaccoutumance au tabac sont particulierement decevants 
et ne sont pas aussi bons que ceux que Ton obtient grace 
aux interventions de premiere ligne axees uniquement sur 
le tabagisme." [trad.] 

Ce niveau de promotion de la sante est malheureusement 
beaucoup trop couteux pour qu'on y art recours comme mesure 
generate de depistage. 

Discussion Discussion 

The disappointing early resurts of the OXCHECK 
project may have occurred for several reasons. The 
four years of the trial spanned a time of recession. 
Hearth promotion has vanished from the agenda of 
many people. Issues such as maintaining employment, 
holding together a relationship and surviving debt have 
taken priority. 

One of the simplest definrtlons of the word facilitate 
is to make things easier. This has certainly been the 
primary goal of the OXCHECK Project; however, the 
study has been complex. The administration and data 
processing were geographically removed from the actual 
practices involved in conducting hearth checks. Most 
hearth educators measure their success by the extent of 
behaviourial change. This is a complex measure 
because of time factor constraints, and the need to 
establish parameters and determine the degree of 
meaningful change. Although the OXCHECK analysis 
covered the entire four years of the trial, behavioural 
changes may not become apparent until years later. 

The hearth care professional must carefully consider 
the ethical responslbllrties of reducing a patient's 
pleasure for the sake of putative gains in hearth or 
quality of Irte in the future. One patient summed up the 
sort of reputation that is becoming linked wrth hearth 
promotion: 

"I'm fed up being told that everything I like doing is 
bad for me." 

Les resurtats inrtiaux decevants du projet OXCHECK peuvent 
avoir plusleurs causes. Le projet s'est deroute en periode de 
recession. Pour de nombreuses personnes, la promotion de la 
sante n'dtart plus alors une preoccupation. En revanche, les ques
tions telles que le maintien de Templol, la consolidation des 
relations avec le conjoint et la survie sur le plan financier etaient 
devenues prioritaires. 

Une des premieres ddfinrtlons du mot «faclllter» est de 
rendre les choses plus faciles. Tel etart le principal objectrt du 
projet OXCHECK. Cependant, cette etude etart complexe. Les 
taches admlnistratives et le traitement des donnees se sont farts 
loin des cabinets de consurtation charges des bilans de sante. La 
plupart des educateurs sanitaires mesurent leur reussrte par 
Timportance des changements qui se sont produits dans le 
comportement des patients. Une telle mesure est complexe en 
raison des contraintes de temps, et parce qu'il faut etablir les 
parametres et determiner quel niveau de changement est 
signrticatrt. Meme si Tetude OXCHECK portart sur quatre annees 
completes, il se peut que les changements dans le comportement 
ne deviennent apparents que des annees plus tard. 

Les professionnels de la sante doivent reftechir serieuse
ment a leur part de responsabilite sur le plan ethique dans la 
reduction du plaislr d'un patient dont ils tentent d'ameiiorer la 
sante ou la qualite de vie future. Un patient resume ainsi la 
reputation que se font de plus en plus les responsables de la 
promotion de la sante: 

«J'en al assez que Ton me dise que tout ce que j'aime est 
mauvais pour ma sante.» 
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To ensure that this negative image does not take 
hold, everyone Involved in giving advice or Information 
on hearthy living and disease prevention must provide 
accurate facts and be skilled in communication 
techniques. For example, to reduce a cigarette smoker 
to the lowest sert-esteem by insisting on the portent of 
premature death and misery is perhaps not the most 
justifiable way to enhance well-being. This is not to say 
that smokers should not be given support and 
assistance wrth qurtting, but rt must be a personal 
decision, and this decision must be respected. 

Geoffrey Rose has put together some very 
interesting thoughts about hearth promotion in his book 
Strategy of Preventive Medicine.^ He states that "the 
primary determinants of disease are mainly economic 
and social and therefore rts remedies must also be 
economic and social - medicine and polrtlcs cannot and 
should not be kept apart." Primary care may best be 
viewed as part of a collaborative, murtl-agency service 
provided to a social marketplace. 

Afin que cette image ndgatlve disparaisse, les personnes 
donnant des conseils ou des informations sur les habrtudes de vie 
saines et sur la prevention des maladies doivent fournir des 
renseignements exacts et connaitre les techniques de 
communication. Par exemple, la meilleure fagon d'ameiiorer le 
bien-etre d'un fumeur ne consiste sans doute pas k detrulre son 
estime de sol en insistent sur te fart que le tabagisme entraine la 
mort prematuree et garantrt une vie miserable. Cela ne slgnrtie 
pas qu'il ne faut pas aider les fumeurs qui veulent arreter de 
fumer, mais que cela doit etre une decision personnelle et qu'il 
faut la respecter. 

Geoffrey Rose presente des idees tres interessantes sur la 
promotion de la sante dans son Iivre intrtute "Strategy of 
Preventive Medicine».^ II indique que «les facteurs primaires 
determinants des maladies sont principalement economiques et 
sociaux, et les mesures prises en vue d'y remedier doivent 
egalement etre de nature economique et sociale, la medecine et 
la polrtique ne pouvant pas et ne devant pas etre dissoctees." 
[trad.) On devrart concevoir les solns primaires comme un 
service offert a une colledivrte par toute une gamme 
d'intervenants, dans un effort de concertation. 

Conclusion Conclusion 

.The analysis being done of the OXCHECK Trial 
looks at the reported changes in smoking behaviour, 
alcohol and dietary Intake, and exercise uptake as 
outcomes. This study did not originally have process 
measures bulrt in; thus the statement, "Nurse 
administered hearth checks are of limited effectiveness," 
may need to be re-evaluated. Four years is not a long 
time, given the attrtude and behaviour changes required 
to achieve such complicated outcomes, but the process 
that evolved may provide a basis for future research 
endeavours. 

L'analyse de Tetude OXCHECK examine les changements 
slgnates en mattere de tabagisme, de consommation d'alcool, de 
regime alimentaire et d'exercice physique. Inrtialement, cette 
etude ne comportart pas de mesures des resurtats, et 11 faudrart 
peut-etre reevaluer Taffirmatlon selon laquelle les bilans de sante 
effectues par tes infirmidres sont d'une efficacite limitee. Quatre 
ans, ce n'est pas une longue periode si Ton considere Tetendue 
des changements d'attitudes et de comportement qui sont 
necessalres pour parvenlr k des resurtats si complexes. 
Cependant, le processus qui en est ne pourrart fournir un 
fondement pour les recherches k venir. 
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Abstract Resume 

The Saskatchewan Clinical Stroke Prevention 
Project aims to examine the process and impact of 
incorporating enhanced stroke prevention into the 
routine clinical practice of family physicians. 

Le Projet de prevention clinique des accidents 
cerebrovascuiaires (ACV) de la Saskatchewan (Saskatchewan 
Clinical Stroke Prevention Project) etudie comment integrer k la 
pratique clinique des medecins de famille de meilleures mesures 
de prevention des ACV, et examine les effets de ces 
interventions. 

Twenty-four physicians in three practices in 
Saskatchewan are participating in a staged series of 
educational interventions over two years to enhance 
their management of smoking, transient ischemic 
attack/stroke, atrial fibrillation and hypertension. The 
components of each intervention include a seminar, 
printed materials, a one-to-one case discussion or 
"academic detailing," a self-documented chart audit and 
changes to the office system. Patients for whom this 
intervention is targeted are those 55 to 75 years of age 
presenting for a periodic health examination with one or 
more of the four main risk factors for stroke. 
Intervention will consist of counselling on relevant risk 
factors by the doctor and nurse teams, supported by 
appropriate patient education materials. Patient follow-
up will be carried out according to clinical indications 
and will be done at least 3, 6, 12 and 24 months after 
entry into the study. 

Vingt-quatre medecins de trois cliniques de la Saskatchewan 
participent a une serie d'interventions educatives qui 
s'echelonnera sur deux annees et au cours de laquelle ils 
apprendront a ameiiorer leurs methodes de prise en charge du 
tabagisme, des acces ischemiques transitoires cerebraux et des 
ACV, de la fibrillation auriculaire et de I'hypertension. Pour 
chaque intervention on a prevu un seminaire, des imprimes, une 
etude de cas en prive ou des visites medicales a des fins 
d'enseignement, une auto verification des dossiers par le medecin 
et des modifications au mode de fonctionnement du cabinet. Les 
personnes visees par ce programme sont des patients ages de 
55 a 75 ans qui viennent passer leur examen medical periodique 
et qui presentent au moins un des quatre principaux facteurs de 
risque d'ACV. L 'intervention comprend des conseils au sujet des 
facteurs de risque que presente le patient; ces conseils sont 
donnes par requipe composee du medecin et de l'infirmiere, et 
sont renforcks par du materiel educatif approprie. Le suivi se fait 
conformement aux indications cliniques; toutefois, le patient doit 
etre vu au moins 3, 6, 12 et 24 mois apres qu'il se soit joint a 
l'etude. 

Evaluation comprises measures of the process of 
implementing change in preventive practice as well as of 
the impact of such change. The former includes semi-
structured interviews and focus groups with physicians, 
support staff and patients. The latter includes an 
assessment of knowledge, attitudes and charted practice 
before and after intervention. 

On evalue ensuite comment ces changements en matiere de 
prevention ont ete integres a la pratique clinique, et quels effets 
ils ont eus. Lors du premier volet de devaluation, on organise des 
entrevues semi-structurees et des groupes de discussions avec 
les medecins, les employes de soutien et les patients. Lors du 
second volet, on evalue les connaissances, les attitudes ainsi que 
les pratiques avant et apres I'intervention, telles qu'elles sont 
documentees dans les dossiers. 

Key words: Academic detaining, chart audit, clinical, 
physicians, prevention, primary care, risk 
factors, stroke. 

Mots elks: Visites medicales a des fins d'enseignement, 
verification du dossier, clinique, medecins, 
prevention, soins primaires, facteurs de risque, 
accident cerebrovasculaire. 
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Introduction Introduction 

In the province of Saskatchewan, wrth a population 
of one million, rt is estimated that each year 2,000 adurts 
suffer a stroke, from which 400 die and approximately 
500 to 700 suffer long-term disability.' The main risk 
fadors for stroke have been identrtied:' cerebral 
atherosclerosis resurting in prior transient ischemic 
attack or stroke, hypertension, smoking and atrial 
fibrillation. Modrtication of these risk factors through 
primary and secondary preventive interventions can 
clearly lower stroke Incidence and mortalrty rates.®"® 

En Saskatchewan, ou Ton compte un million d'habrtants, on 
estime que 2,000 adultes par annee sont victimes d'un accident 
cerebrovasculaire (ACV). Quatre cent de ces personnes meurent 
et entre 500 et 700 souffrent par la suite d'une Incapacrte de 
longue duree.' Les principaux facteurs de risque d'ACV sont 
connus:' ce sont Tatheroscierose cerebrate, qui peut etre k 
I'origine d'un accds ischemique transrtoire ou d'un ACV anterieur, 
Thypertension, le tabagisme et la fibrillation auriculaire. En 
modrtiant ces fadeurs de risque k Taide d'interventions 
preventives primaires et secondaires on peut dairement reduire 
l'incidence d'ACV et les taux de mortalrte.®"® 

Hearth professionals can play an important role in 
the prevention of stroke by identifying patients at risk, 
teaching the requisite knowledge and skills to patients 
and families, prescribing pharmacologic therapy, and 
providing monitoring and support. Yet, there are a 
number of factors that limrt the effectiveness of office 
based prevention. These include a lack of preventive 
practice guidelines, inadequate physician behaviourial 
counselling skills'® and the organizational and time 
constraints of routine family practice. The Sask
atchewan Clinical Stroke Prevention Projed has been 
launched to examine the process and impact of 
incorporating enhanced stroke prevention into the 
routine clinical practice of a sample of Saskatchewan 
family physicians. 

Les professionnels de la sante peuvent jouer un rdle 
important dans la prevention des ACV en identrtiant les 
personnes k risque, en faisant en sorte que les malades et leurs 
families aient tes connaissances et les competences dont elles 
ont besoin, en prescrivant un trartement pharmacologique et en 
assurant la surveillance et le soutien. Cependant, certains 
fadeurs nulsent k Tefficacrte des interventions preventives qui se 
font dans le cabinet du medecin. Parmi ces facteurs on compte 
Tabsence de lignes directrices dans le domaine de la prevention, 
le fart que les medecins n'ont pas toutes les competences 
necessalres pour donner des conseils en mattere de 
comportement'® ainsi que le manque de temps et les probtemes 
d'organlsation qui sont propres k la pratique clinique en medecine 
familiale. Le Projet de prevention clinique des ACV de la 
Saskatchewan analyse le processus qui consiste k introduire, 
dans la pratique clinique d'un echantillon de medecins de famille 
de la province, de meilleures interventions preventives et examine 
les effets de ces interventions. 

Methods 

The project Involves physicians, nurses and patients 
at three sites: the Meifort Associate Medical Clinic (nine 
physicians in a group practice in a small urban centre) 
and the clinics of the University of Saskatchewan's 
Department of Family Medicine in the larger centres of 
Saskatoon (eight physicians) and Regina (six 
physicians). The project began at the Meifort srte in 
January, 1993, and in the remaining two sites in 
January, 1994. 

To enhance clinical preventive practice related to 
stroke, the project aims both to Improve physician 
knowledge and skills in risk appraisal and preventive 
management and to improve the office preventive 
support systems. By these means, the project aims to 
secondarily Improve the knowledge, skills and risk profile 
of eligible patients. 

In each srte four Intervention modules based upon 
major risk factors for stroke are provided: smoking 
cessation; and the assessment and management of (a) 
transient ischemic attack and stroke, (b) atrial fibrillation 
and (c) hypertension. These modules are provided 

IViethodes 

Ont participe au projet des medecins, des infirmteres et des 
patients dans trois cliniques, sort la Meifort Associate Medical 
Clinic (neuf medecins travaillent ensemble dans un petrt centre 
urbain) et les cliniques du departement de medecine familiale de 
TUniversrte de la Saskatchewan dans les plus grandes villes de 
Saskatoon (hurt medecins) et Regina (six medecins). Le projet 
a debute k la clinique de Meifort en Janvier 1993 et, dans les 
deux autres cliniques, en Janvier 1994. 

Afin d'ameiiorer les interventions cliniques visant k prevenir 
les ACV, les responsables du projet veulent accroitre les 
connaissances et les competences des medecins en matiere 
d'evaluation des risques et d'interventions preventives, et veulent 
ameiiorer les systemes d'aide k la prevention dans les cabinets 
des medecins. Ces mesures ont comme objectrt secondaire 
d'ameiiorer les connaissances et les capadtes des patients 
admissibles et d'attenuer les risques auxquels its sont exposes. 

A chaque endrort, les participants disposent de quatre 
modules d'intervention axes sur les principaux grands facteurs de 
risque d'ACV: abandon du tabac et evaluation et prise en charge 
de a) I'acces ischemique transitoire et de TACV, b) la fibrillation 
auriculaire et c) I'hypertension. Ces modules sont fournis tes uns 
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sequentially in each srte over the course of 12 months 
by the central project team of physicians and nurses. 
Each consists of the following components: 

apres les autres aux participants par I'dquipe responsabie du 
projet composde de mddecins et d'infirmidres et ils s'echelonnent 
sur une periode de 12 mois. Chaque module comprend les 
elements suivants: 

1. A continuing medical education seminar two hours 
in duration is conducted wrth case discussion and 
interaction. 

2. Printed materials are provided. Including a risk 
appraisal algorithm, patient management flow chart, 
key references and appropriate patient education 
materials. 

3. A one-to-one case discussion, or "academic 
detailing,"® between project staff and physicians 
occurs every 6 to 8 weeks to reinforce the targeted 
practice changes. 

4. Office system changes include the dedication, on a 
part-time basis, of one of the nurses to the projed. 
In conjunction wrth the physicians, the project nurse 
engages in patient risk appraisal, counselling and 
data management. Risk status is identified clearly 

. on patient charts, and the office environment is 
modrtled to be conducive to prevention. In the 
domain of smoking, for example, the warting area is 
designated smoke-free and patient education 
materials are made freely available. 

5. Finally, a self-documented chart audrt is used to 
stimulate sert-appralsal of clinical behaviour.'® In 
the practice of each physician ten patients are 
identrtied, five of whom presented for a periodic 
hearth examination before and five after a spedfic 
projed intervention module. The physician group 
and the project team mutually agree on the key 
features that should appear in the patient's chart 
related to the assessment and management of the 
specrtic risk factor. The individual physician then 
reviews the chart of each patient and completes a 
brief abstraction form. The presence of the key 
features is compared in charts drawn from the 
period before and after the intervention, and 
feedback on performance is provided at the group 
level. In developing this educational strategy, the 
Division of Continuing Medical Education, University 
of Saskatchewan, deemed this educational 
endeavour eiigibte for one hour of study credrts for 
each five charts reviewed by participating 
physicians. 

Patients eligible for inclusion in the project are men 
and women 55 to 75 years of age seen for a periodic 
hearth examination wtio have one or more of the four 
main risk factors for stroke. Such individuals, rt they 
consent to participation, are assessed and managed 
according to the protocol of the project. The screening 

1. Un seminaire d'enseignement medical continu d'une duree 
de deux heures, qui s'accompagne d'une etude de cas et 
d'une discussion. 

2. Des imprimes comprenant un algorrthme pour evaluer les 
risques, un graphique de surveillance du traitement, des 
trtres d'ouvrages recommandes et du materiel educatrt 
approprie pour les patients. 

3. Des visites medicates a des fins d'enseignement,® qui sont 
des discussions privdes entre le personnel du projet et les 
medecins, toutes les 6 a 8 semaines, dans le but de 
favoriser, chez ces derniers, I'apprentissage des nouveaux 
modes de pratique clinique vises. 

4. Une infirmiere consacre une partie de son temps au projet 
pour modrtier le fonctionnement du cabinet. Avec les 
medecins, cette Infirmiere dvalue les risques auxquels sont 
exposes les patients, elle les conseilie et assure la gestion 
des donnees. Le dossier de chaque patient affiche tes 
risques auxquels 11 est expose et on modifie le cabinet lui-
meme de maniere e favoriser la prevention. Par exemple, on 
interdrt de fumer dans la salle d'attente et on met a la portee 
des patients le materiel d'information et d'education trartant 
du tabagisme. 

5. Enfin, te medecin lui-meme verrtie les dossiers, ce qui incite 
a encourager Tauto-evaluatlon des comportements 
cliniques.'® Pour chaque medecin participant, on choisrt dix 
patients: cinq qui ont passe un examen medical periodique 
avant la realisation de I'un des modules du projet et cinq qui 
Tont fart une fois ce module termine. Les medecins et le 
personnel du projet s'entendent sur tes principales donnees 
a inscrire au dossier du patient pour ce qui est de 
l'evaluation et de la prise en charge d'un facteur de risque 
donne. Chaque medecin passe ensurte en revue le dossier 
de chacun des patients et redige un bref resume. II compare 
les principales caracteristiques des dossiers etablis avant et 
apres I'intervention et 11 presente ses observations sur la 
performance du groupe aux autres membres. Dans le cadre 
de cette strategie educative, qui a ete preparee par la 
Division de I'enseignement medical continu de TUniversrte de 
la Saskatchewan, chaque serie de cinq dossiers etudies par 
les medecins participants est consideree comme une heure 
d'etude donnant drort a des credits. 

Les patients admissibles au projet sont les femmes et les 
hommes ages de 55 a 75 ans qui passent periodiquement un 
examen medical et qui presentent au moins un des quatre 
principaux facteurs de risque d'ACV. Si ces personnes acceptent 
de participer au projet, on les evalue et on les trarte 
conformement au protocole etabli. L'infirmiere du projet evalue 
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of the risk factor profile is done by the project nurse on 
, the basis of chart review prior to the periodic health 
examination and these data are augmented by the 
physician at the time of examination. 

The project evaluation encompasses both the 
process of implementing change in preventive practice 
and the Impact of the intervention on physicians and 
patients. Process measures include periodic semi-
structured interviews wrth the Individual physicians and 
nurse-educators in each of the sites, as well as 
physician and patient focus groups. Several impact 
measures are used. Before and after each intervention 
module, physician knowledge and attrtudes on that 
subject are measured wrth a sert-completed 
questionnaire. Patients' knowledge and attrtudes are 
similarly measured during and after the periodic hearth 
examination during wtiich their risk factors are 
addressed. The patient risk profile is monrtored in a 
standardized manner at 3, 6,12 and 24 months. Finally, 
a measure of the impact of the intervention on clinical 
behaviour is provided by the sert-documented chart 
audrt. 

les fadeurs de risque a partir des donnees anterieures k 
I'examen medical periodique; k ces donnees s'ajoutent les 
observations du medecin au moment de Texamen. 

L'evaluation du projet porte tant sur comment integrer des 
interventions preventives a la pratique clinique que sur les effets 
que ces interventions ont sur les medecins et les patients. Cette 
evaluation se fart par le biais d'entrevues semi-structurees 
periodiques avec chaque medecin et infirmiere-educatrice dans 
chacune des cliniques, ainsi qu'e Taide de groupes de discussion 
comprenant des medecins et des patients. On utilise plusleurs 
mesures pour evaluer tes effets des Interventions. Avant et apres 
chaque module, on evalue les connaissances et les attrtudes des 
medecins en leur demandant de rempllr un questionnaire. On 
evalue les connaissances et les attrtudes des patients de la 
meme manldre, pendant et aprds Texamen mddical pdriodique au 
cours duquel sont determines tes fadeurs de risque auxquels lis 
sont exposes. Ces derniers font ensuite Tobjet d'une surveillance 
normalisee apres 3, 6, 12 et 24 mois. Enfin, la verification du 
dossier farte par le medecin permet de mesurer les effets de 
I'intervention sur les habrtudes de pratique clinique. 

Discussion Commentaire 

The intervention in this project is aimed at changing 
physician management of four major risk factors for 
stroke. U comprises five components, several of which 
have previously led to signrticant changes in clinical 
behaviour.""'® Pradical considerations, which currently 
limrt the project to three srtes, preclude the use of a 
randomized trial design. We rely Instead on pre- and 
post-tests of knowledge and behaviour related to a 
series of staged interventions at each srte, augmented 
by qualitative measures of the process of change in 
preventive behaviour. We regard the latter as essential 
to enhance our understanding of the implementation of 
prevention.' 

This projed is part of a longer term inrtiative in the 
three participating practices to enhance the clinical 
prevention of a broad range of cxDndrtions, including 
other cardiovascular diseases and cancer. The 
experience gleaned in the area of stroke prevention will 
be applied subsequently to other condrtions. Arthough 
this renders the planning process more complex, the 
Interest of participating pradices is enhanced, and the 
changes achieved should prove to be more durable. 

L'intervention visee par ce projet a pour but de modrtier 
I'attrtude des medecins face aux quatre principaux facteurs de 
risque d'ACV. Elle compte cinq elements dont plusleurs sont deje 
k Torlglne d'importants changements sur le plan du comportement 
clinique des medecins.""'® Pour des raisons pratiques, qui 
llmrtent actuellement le projet k trois cliniques, on ne peut 
entreprendre d'essais randomises. Le projet repose plutdt sur 
une evaluation des connaissances et des comportements farte 
avant et apres une serie d'interventions k chacune des trois 
cliniques, a laquelle s'ajoutent des mesures qualrtatlves du 
processus de changement des comportements en matiere de 
prevention. Ce dernier etement du projet est, k notre avis, 
essentiel si nous voulons mieux comprendre comment mettre en 
place des mesures de prevention.' 

Ce projet s'lnscrrt dans une inrtiative de longue duree k 
laquelle participent les trois cliniques medicates en question. 11 a 
pour but d'ameiiorer, au cabinet du medecin, les Interventions 
visant a prevenir toute une gamme de maladies, comme les 
affections cardiovasculaires et le cancer. L'experience acquise 
dans le domaine de la prevention des ACV servlra ensurte k 
prevenir d'autres maladies. Cette fagon de proceder rend la 
planrtication plus complexe, mais elle accroit Tinteret du personnel 
participant; ainsi, les changements realises devraient s'averer 
plus durables. 

Conclusion Conclusion 

Clinical trials have demonstrated the efficacy of a 
number of interventions in preventing stroke. Yet, the 
widespread implementation of preventive pradices is 
hampered by several barriers. The Saskatchewan 
Clinical Strol<e Prevention Project will assess whether 

Des essais cliniques ont montre que certaines interventions 
pouvalent prevenir les ACV. Toutefois, la mise en oeuvre, k 
grande echelle, de pratiques preventives se heurte k plusleurs 
obstacles. Les responsables du Projet de prevention clinique des 
ACV de la Saskatchewan vont determiner si on peut eiiminer ces 
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these might be overcome through a physician-nurse 
team approach that enhances knowledge, risk appraisal 
and behaviourial counselling skills, provides clear clinical 
guidelines and encourages office changes that support 
prevention. 
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Section VII Section VII 

Striking the Right Balance Trouver le juste equilibre 

David R. MacLean* David R. MacLean* 

Cardiovascular disease (CVD), principally due to 
ischemic heart disease and stroke, is the leading cause 
of death and disability in Canada, as rt is in most of the 
industrialized Western world. Rates of disease and 
disability vary signrticantly among populations. The work 
of such epidemiologists as Ancll Keys in the now famous 
Seven Country Study' clearly demonstrates the marked 
differences in the rates of CVD and the prevalence of its 
concomitant risk factors between such countries as 
Japan and Finland. 

For some countries, such as Canada, there is good 
news. The rates of CVD have been falling qurte 
signrticantly over the past two decades, declining by as 
much as 40% in some populations. This has been true 
also for the rates of death from stroke. Canada has 
done very well wrth regard to stroke rates, which are 
now among the lowest in the world. The reasons for 
these declining rates of disease are far from clear; 
however, a signrticant proportion has been attributed to 
behaviour modrtication wrth a resurtant decline in the 
incidence of the disease, as opposed to a dramatic 
Improvement in case fatality rates' - the former 
presumably being the resurt of preventive efforts and the 
latter the result of medical care. The very favourable 
trends in stroke mortality in Canada are suspected by 
many to be, at least in part, the resurt of improvements 
in the treatment and control of high blood pressure and 
also, perhaps, of the decline in the prevalence of 
cigarette smoking that has occurred in this country over 
the past decades. We should note that this favourable 
srtuation wrth respect to disease rates is unfortunately 
not the case for all countries. For example, in Central 
and Eastern Europe the rates of CVD are Increasing 
dramatically. 

Epidemiologically, the picture described above is 
best characterized as one of marked geographical 
differences in mortalrty wrth very sharp increases in 
secular trends in disease prevalence over a relatively 
short period of time. In the eyes of the epidemiologist 
this srtuation most likely resurts from the Influence of 
powerful environmental factors operating at a population 
level. Fortunately, most of these factors are amenable to 
modification. 

Les maladies cardiovasculaires (MCV), causdes 
principalement par des cardiopathies ischdmiques et des 
accidents cdrebrovasculaires (ACV), sont la principale cause de 
deeds et d'incapacrte au Canada, ainsi que dans la plupart des 
pays occidentaux industrialises. Les taux de morbidite et 
d'incapacrte variant considerablement selon tes populations. Les 
travaux de recherche d'epidemlologlstes, tels qu'Ancil Keys, 
effectues dans le cadre de la Seven Country Study,^ etude de 
sept pays, maintenant blen connue, montrent dairement que tes 
taux de MCV et la prevalence des facteurs de risque 
concomrtants qui y sont assoctes variant 6normement entre des 
pays tels que le Japon et la Finlande. 

Pour certains pays, comme te Canada, les donnees sont 
encourageantes. Les taux de MCV ont baisse dans une 
proportion assez Importante au cours des 20 dernidres annees, 
cette baisse attelgnant 40% dans certaines populations. On a 
egalement observe la meme tendance pour les taux de mortalrte 
due aux ACV. Actuellement, au Canada, les taux d'ACV sont 
parmi tes plus faibles du monde. Les raisons de ce dedin sont 
loin d'etre clalres. Cependant, on Tattribue en grande partie k 
des changements de comportement qui ont entraine une baisse 
de l'incidence de ces maladies contralrement a une amelioration 
spedaculaire des taux de tetalrte' - dans le premier cas, cette 
baisse resultant probablement des mesures preventives, et dans 
le deuxieme, des soins medicaux. De nombreuses personnes 
estiment que la baisse au Canada des taux de mortalite due aux 
ACV est attribuable, du moins partiellement, k Tameiioration des 
trartements et a une meilleure maitrise de I'hypertension, ainsi 
que, peut-etre, k la baisse de la prevalence du tabagisme 
enreglstree au pays au cours des dernteres decennies. On 
notera cependant que cette tendance a la baisse des taux de 
morbidrte ne s'applique malheureusement pas a tous tes pays. 
Ainsi, en Europe centrale et en Europe de TEst, les taux de MCV 
augmentent de fagon spedaculaire. 

En epidemiologie, on dirait qu'il existe des differences 
geographlques marquees dans la mortalite et que, sur une 
periode relativement courte, on assiste a un renforcement tres 
prononce des tendances seculaires quant a la prevalence de ces 
maladies. Pour Tepidemlologlste, cette srtuation est tres 
probablement le fart d'importants facteurs envlronnementaux au 
niveau de la population. Fort heureusement, la plupart de ces 
fadeurs peuvent etre modrttes. 
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Desprte the good news, we still face major 
challenges. Cardiovascular disease is still the leading 
cause of death among the men and women of this 
country and the leading cause of premature death and 
disability. Wrthin populations such as Canada's there are 
signrticant differences in the rates of disease and 
disability among individuals of different socioeconomic 
classes, those in the lower categories being at much 
greater disadvantage. These disparrtles wrthin 
populations are now greater in many Instances than the 
differences between populations, and represent an area 
in which we, as a research community, have had little 
impad. 

Malgre ces donnees encourageantes, 11 existe encore des 
enjeux importants. Les MCV demeurent, au pays, la principale 
cause de deces parmi tes hommes et les femmes et la principale 
cause de mort prematuree et d'incapacrte. Au sein de 
populations telles que celles du Canada, les taux de morbidrte et 
d'incapacrte variant beaucoup avec la classe socio-economique, 
les individus appartenant aux categories defavorisees y etant 
beaucoup plus exposes. Aujourd'hui, ces ecarts au sein meme 
des populations sont souvent plus importants que les ecarts entre 
les diverses populations, et c'est la un domaine oiJ, en tant que 
chercheurs, nous n'avons Joue qu'un rdle limite. 

So where do we go from here? Clearly, if we want 
to make events such as stroke uncommon in our society 
we need much more effort and more resources to be 
directed towards research. This research needs to be 
broadly based, spanning the spectrum from the 
laboratory bench to the community, rt needs to address 
not only questions concerning those at high risk but also 
questions that are Important to whole populations. 

Community-based research directed at the 
prevention and control of stroke at the Individual and 
population level is coming of age. In this section. Dr. 
Cinzia Sarti of the North Karalia projed describes the 
very favourable changes in the mortality rates from 
ischemic heart disease and stroke and in the levels of 
their associated risk factors that have occurred in 
Finland in the past 20 years. Her paper also 
characterizes very well the importance and some of the 
difflcurtles of stroke surveillance and stroke registries. 
Dr. Yukio Yamori from Kyoto University in Japan clearly 
demonstrates how successful research in the laboratory 
can be translated through community pilot studies into 
major public education programs, which in the case of 
Japan have helped bring about the signrticant 
improvement in hearth status wrth regard to stroke that 
has occurred over the past two decades. Dr. Manuel 
Carrageta from Portugal describes a very large-scale 
communrty-based program being carried out throughout 
the country, which is designed to increase the 
knowledge of the average crtlzens of Portugal about the 
primary prevention of stroke, largely through the 
prevention and control of high blood pressure. This 
multidisciplinary program works in close collaboration 
wrth the voluntary sedor and relies extensively on the 
mass media and organized community events to get rts 
message across. 

The approaches and programs described here rest 
on a solid theoretical base. They are being carried out 
by murtidisciplinary teams of well-qualrtled researchers 
from many very credible universrtles and instrtutes 
around the world. The examples included here from 
Finland, Japan and Portugal attest not only to the quality 
of the research but also to rts dlversrty. 

Dans quel sens devons-nous done orienter nos efforts? II est 
evident que si nous voulons reduire l'incidence des ACV au sein 
de notre societe, nous devons intensrtier les recherches et y 
consacrer davantage de ressources. Ces recherches doivent 
englober un large spectre allant des laboratoires k la collectivite. 
Elles doivent porter non seulement sur des questions qui 
concernent les personnes a risques eieves, mais egalement sur 
celle qui touchent I'ensemble des populations. 

Comme nous pouvons le cxinstater, les recherches 
communautaires axees sur la prevention des ACV et sur la lutte 
contre ceux-ci aux niveaux de Tindividu et de la population 
commencent a porter frurt. Dans cette section te D' Cinzia Sarti, 
qui participe au projet de la Karaite septentrlonale, decrrt les 
changements tres posrtrts qui se sont produits en Finlande au 
cours des 20 dernteres annees dans les taux de mortalrte due 
aux cardiopathies ischemiques et aux ACV et les facteurs de 
risque qui y sont associes. Dans son article, elle precise aussi 
qu'il est important de faire la surveillance des ACV et de tenir des 
registres sur ces accidents, et elle decrrt certaines des difficurtes 
rencontrees. Le D' Yukio Yamori, de TUniversrte de Kyoto, au 
Japon, montre dairement que, par le biais d'etudes pilotes 
communautaires, les recherches en laboratoire peuvent donner 
naissance a d'importants programmes d'education du public. Au 
Japon, ce type de programme a permis, au cours des 20 
dernieres annees, d'ameiiorer considerablement la sante de la 
population en reduisent les taux d'ACV. Le D' Manuel Carrageta, 
du Portugal, decrrt un programme communautaire a tres grande 
echelle actuellement en place dans son pays. Ce programme 
vise a accroitre les connaissances du citoyen portugals moyen 
sur la prevention primaire des ACV, et a pour cela surtout recours 
a la prevention et k la maitrise de Thypertension. Le programme 
multidisciplinaire s'appuie sur une etrorte collaboration avec le 
secteur benevole et compte beaucoup sur tes medias et des 
evenements communautaires pour transmettre son message. 

Les approches et tes programmes decrrts ici reposent sur • 
une base theorique sollde. Ils sont mis en oeuvre par des 
equlpes murtidisciplinaires de chercheurs tres quairtles provenant 
de nombreuses universrtes et instrtuts renommes de par le 
monde. Les exemples de la Finlande, du Japon et du Portugal, 
crtes dans le present article, temoignent non seulement de la 
qualrte des recherches, mais egalement de leur dlversrte. 
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In Canada, communrty research in the broadest 
meaning of the concept needs to be fostered. 
Research-granting agencies need to give rt priorrty along 
wrth proper peer review -that is, peer review carried out 
by qualrtied individuals who have the necessary training 
and experience in the discipline. More resources are 
needed to provide the necessary training for young 
people who wish to make a career in this field. Most 
important, a better balance needs to be struck between 
the funds that are available for the tradrtional basic 
science and clinical research and the funds available for 
communrty/preventlve research. Clearly, we need more 
resources - both human and financial - for research in 
general, but in allocating these resources we must be 
certain to strike the right balance. This will require 
understanding and some new thinking from all of us. 

Au Canada, 11 faut promouvoir le concept de recherche 
communautaire dans son sens le plus large. Les organlsmes qui 
accordant des subventions de recherche doivent donner la prlorlte 
a ce type de recherche et etablir un processus d'examen en 
bonne et due forme par tes pairs, c'est-e-dlre un examen effectue 
par des personnes qualifiees qui ont la formation et l'experience 
requlses dans le domaine. II nous faut davantage de ressources 
pour offrir une formation aux jeunes qui desirent faire carriere 
dans ce domaine. II est egalement tres important de parvenlr k 
une meilleure repartrtion des fonds entre, d'une part, ta recherche 
clinique et les sciences fondamentales tradrtionnelles et, d'autre 
part, la recherche preventive et communautaire. De toute 
evidence, nous avons besoin d'accroitre les ressources humaines 
et financteres consacrees k I'ensemble de la recherche. Nous 
devons cependant parvenlr k un juste equilibre dans leur 
repartrtion. Pour ce faire, 11 nous faudra tous faire preuve 
d'entendement et nous aurons besoin d'idees innovatrices. 
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Theoretical Rationale of Community 
Intervention for the Prevention and 
Control of Cardiovascular Disease 

Fondement theorique des mesures 
d'intervention communautaire de prevention et 
de lutte contre les maladies cardiovasculaires 

David R. MacLean* David R. MacLean* 

Abstract 

Cardiovascular disease is the leading cause of 
death and disability in the developed world, accounting 
for slightly more than 40% of all mortality. Along with 
the resultant disability of those who survive with the 
disease it costs the health care system in Canada 
approximately $17 billion on an annual basis. The 
known risk factors for cardiovascular disease are 
widespread within the population; in Canada, 
approximately 70% of individuals have one or more of 
the major risk factors. 

Research over the past 25 years has disclosed that 
a significant proportion of the cause of heart disease 
and its risk factors are rooted in the unhealthy habits of 
average living in conjunction with unfavorable physical, 
economic and psychosocial environments. The primary 
prevention of cardiovascular disease has focused on 
individual risk factor change combined with approaches 
to community organization in an effort to produce a more 
conducive environment for behavior change to be 
carried out. First-generation community programs for 
cardiovascular disease prevention, as illustrated by the 
North Karelia Project, Stanford Five City Project and 
others in the United States, have relied heavily on social 
learning theory as advanced, by Bandura, from Stanford 
University. Second-generation prevention programs, 
such as the Nova Scotia Heart Health Program, have 
relied on these theories as well as theories of 
participation and community development in the 
prevention of major noncommunicable diseases. 

This paper gives an overview of the theoretical 
basis of community intervention programs for cardiovas
cular disease. Included will be a discussion of some of 
the various theoretical approaches used in Canada and 
the United States and elsewhere over the past 25 years. 

Key words: Cardiovascular disease, prevention, social 
learning theory. 

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause 
of death and disability in developed countries of the 
world. In Canada, CVD - principally Ischemic heart 
disease and stroke - accounts for slightly less than 40% 
of all mortality,' and along wrth the resultant disability of 
those who survive wrth the disease rt is responsible for 
about $17 billion in dired and indired hearth care costs 
annually.' 

Resume 
Les maladies cardiovasculaires (MCV) representent la 

principale cause de decks et de handicap dans les pays 
industrialises, ce qui constitue un peu plus de 40% de tous les 
decks. En plus des handicaps qu'elles causent a ceux qui leur 
survivent, elles coutent au systeme de soins de sante au Canada 
environ 17 milliards de dollars par annee. Les facteurs de risque 
connus des maladies cardiovasculaires sont largement repandus 
dans I'ensemble de la population; au Canada, environ 70% des 
gens presentent un ou plusleurs facteurs majeurs de risque. 

Les recherches effectuees au cours des 25 dernieres annees 
ont reveie qu'une bonne partie des causes de maladies 
cardiovasculaires et de leurs facteurs de risque sont directement 
lies a des habitudes de vie malsaines ainsi qu'k des 
environnements physique, economique et psychosocial 
defavorables. La prevention primaire des MCV a surtout consiste 
a modifier les facteurs de risque des individus et a approcher 
I'organisation communautaire pour creer un environnement plus 
propice aux changements de comportement qui s 'imposaient. La 
premiere generation de programmes de prevention des maladies 
cardiovasculaires, tels que le North Karelia Project, te Stanford 
Five City Project ef d'autres projets mis sur pied aux ^tats-Unis, 
s'inspiraient avant tout de la theorie de I'apprentissage social 
avancee par Bandura, de la Stanford University. La seconde 
generation de programmes de prevention, tels que le programme 
de promotion de la sante cardiovasculaire de la Nouvelle-^cosse 
(Nova Scotia Heart Hearth Program), s'appuyait non seulement 
sur cette theorie, mais egalement sur les theories de la 
participation et du developpement communautaires pour la 
prevention des principales maladies non transmissibles. 

Ce document donne un apergu du fondement theorique des 
programmes d'intervention communautaire dans le domaine des 
maladies cardiovasculaires. On y decrit egalement diverses 
approches theoriques utilisees ces 25 dernieres annees au 
Canada, aux fyats-Unis et ailleurs. 

Mots cies: Maladie cardiovasculaire, prevention, theorie de 
I'apprentissage social. 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont la principale 
cause de deces et de handicap dans tes pays industrialises. Au 
Canada, tes MCV (et surtout les cardiopathies ischemiques et les 
accidents cerebrovascuiaires) sont a I'origine d'un peu moins de 
40% de tous les deeds' et, en plus des handicaps qu'elles 
causent a ceux qui en reehappent, elles occaslonnement chaque 
annde environ 17 milliards de dollars en couts directs et Indireets 
au chaprtre des soins de sante.' 
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Research over the past 25 years has convincingly 
demonstrated that, in ttiose countries where rt is pre
valent, heart disease has as its root caused unhearthy 
habrts of normal living combined wrth unhearthy physi
cal, economic and psychosocial environments.® These 
condrtions produce circumstances in which known but 
modrtiable risk factors for heart disease, such as 
cigarette smoking, high blood pressure, high blood 
cholesterol level, obesity and sedentary life style, 
become commonplace in the population as a whole. 
Provincial heart hearth surveys recently carried out in all 
provinces of Canada have demonstrated that neariy 
three-quarters of the population have one or more of the 
main risk factors for heart disease." In short, most 
developed countries of the worid are experiencing a 
chronic-disease epidemic, with diseases such as heart 
disease and rts concomrtant risk factors present on a 
massive scale throughout all strata of the population. 
This srtuation is being compounded by a rapidly aging 
crtizenry. 

The approach employed to date in most 
industrialized countries has Ijeen to treat illness on an 
individual basis.* This involves the organization and 
delivery of hearth services carried out by a variety of 
highly trained hearth professionals, usually in instrtutional 
settings such as hosprtals and physicians' offices. Such 
a system is geared primarily to take care of individuals 
who are at high relative risk of developing disease or 
disability. This approach has been a very expensive one, 
wrth costs escalating at a rate that is difficurt for even 
the most well-off countries in the worid to cope wrth. 

Au cours des 25 dernidres annees, les recherches ont 
nettement montre que, dans les pays ou elles sont repandues, les 
maladies cardiovasculaires ont pour cause premiere des 
habrtudes de vie malsaines ainsi que des environnements 
physique, economique et psychosocial defavorables pour la 
sante.® Dans ces condrtions, des facteurs de risque connus mais 
modifiables des MCV, tels que le tabagisme, Thypertension, 
Thypercholesterolemle, l'obesrte et un mode de vie sedentaire, 
deviennent des caraderistlques tres repandues dans I'ensemble 
de la population. Les enquetes sur la santd cardiovasculaire 
recemment menees dans toutes tes provinces canadiennes ont 
montre que pres des trois quarts de la population presentent un 
ou plusleurs des principaux fadeurs de risque de cardiopathie." 
Pour resumer la srtuation, la plupart des pays industrialises font 
face a une epidemle de maladies chroniques, telles que les 
cardiopathies, les facteurs de risque concomrtants de cette 
maladie etant presents en tres grand nombre dans toutes les 
couches de la population. Cette srtuation est aggravee par te 
vieillissement rapide de la population. 

L'approche employee jusqu'a present dans la plupart des 
pays industrialises a consiste a trarter les maladies cas par cas.* 
Cela suppose I'organisation et la prestation de services de sante 
par une eirte de professionnels de la sante de diverses 
disciplines; ces services sont habrtuellement dispenses dans des 
milieux instrtutlonnels tels que les hdpitaux et tes cabinets des 
medecins. Un tel systeme a surtout pour but de prendre soin des 
personnes qui sont exposees k un risque relatrt eieve de maladie 
ou de handicap. Cette approche s'est revetee tres couteuse, et 
les coijts augmentent si rapidement que meme les pays les plus 
nantls ont de la dlfflculte a y faire face. 

In addrtion to costs, the high risk approach has 
been found wanting because of rts limrted utilrty in 
improving the health status of the whole population.® 
Most disease occurrence arises in the segment of the 
population that is at minimal risk. Although at low 
relative risk, these individuals contribute signrticantly to 
the population attributable risk of acquiring disease, 
because of the widespread prevalence of risk fadors. 
Such individuals usually do not come to the attention of 
the health care system since their relative risk of 
developing disease is low. However, from a communrty 
or put}llc hearth perspective, disease and disability 
arising in this segment of the population has the most 
signrticant impad on the hearth status of the population 
and on the cost of hearth care. As a consequence, even 
wrth a relative risk that is modest, the impact or benefrt 
of reducing a prevalent risk fador will be great. 

This information represents a summary of the main 
arguments underiying an epidemiological rationale for 
undertaking communrty approaches to the prevention 
and control of such condrtions as heart attack and 
stroke. Such an approach is reinforced by the fad that 
risk factors like cigarette smoking and diets high in 
saturated fat are common to a number of chronic 

Outre les couts, Tapproche axee sur les personnes a risque 
eieve s'est revetee Inefficace, car elle n'a que peu contribue k 
ameiiorer la sante de I'ensemble de la population.® La plupart 
des cas de MCV se produlsent dans le segment de la population 
qui est expose k un risque minlme. En effet, blen qu'elles soient 
exposees k un risque relatif faible, ces personnes contrlbuent 
considerablement au risque de contrader une maladie, attribuable 
a la population meme, etant donne que les facteurs de risque 
sont largement repandus. Habrtuellement, le systeme de soins 
de sante ne tient pas compte de ces personnes, puisqu'elles ne 
presentent qu'un faible risque relatrt d'etre atteintes d'une MCV. 
Toutefois, du point de vue de la sante communautaire ou de la 
sante publique, tes maladies et les handicaps qui frappent ce 
segment de la population sont ceux qui ont le plus de 
repercussions sur Tetat de sante de la population et sur le cout 
des soins de sante. Par consequent, meme avec un risque relatrt 
peu eieve, tes effets ou les avantages de la reduction d'un facteur 
de risque endemique seront considerables. 

Le present document constrtue un resume des principaux 
arguments servant de base k un fondement epidemiologique des 
approches communautaires qui peuvent etre utilisees pour 
prevenir les maladies telles que les crises cardiaques et les 
accidents cerebrovascuiaires, et lutter contre ces maladies. Une 
telle demarche est d'autant plus importante par le fart que des 
fadeurs de risque comme le tabagisme et un regime alimentaire 

Health Reports 1994, Vd. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santd 1994, vol. 6 n° 1 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 

175 



David R. MacLean 

diseases. Taking action to reduce the level of these risk 
fadors will therefore have a favourable Impact on many 
condrtions (e.g., some forms of cancer). 

Underiying the approach used in most community 
programs designed to prevent and cxintrol cardiovascular 
disease is the need to effect behaviour change on the 
part of individuals and broad environmental change on 
behalf of communities, thereby giving individuals a 
conducive environment in which to exercise choice.' 
Although approaches both at the Individual level and the 
community level constrtute the major components of 
hearth promotion strategies, the community plays a key 
role "as the optimal integrating focus, sitting as rt does 
conceptually at the point of balance between the system 
and the individual."® 

The early 1970s saw the development and 
Implementation of a number of community programs 
directed at the prevention and control of cardiovascular 
disease in North America and Europe. The Stanford 
Three City and later Five City program in California and 
the North Karelia project in Finland® are well known and 
described examples. These first-generation programs 
recognised that lifestyles were deeply rooted, being 
embedded in family, social and curtural norms that are 
difficurt to change. This recognrtion ted to the adoption 
of theories of social and behavioural change that had 
been developed in the fields of marketing and 
management and were then applied to the prevention of 
chronic disease. 

A number of behavioural/social frameworks have 
been elaborated and applied in these early programs. 
Perhaps the earliest and most dominant has been social 
learning theory as developed by Bandura, of Stanford 
University,'® who suggested that the development of new 
behaviour is a resurt of exposure to signrticant rote 
models and is sustained over time through reinforcement 
at both the individual and societal level. Bandura 
emphasized the importance of a favourable social 
setting for learning to occur. Addrtional work by others 
such as Kar" and Fishbeln" underscored the 
Importance of Individual Intentions, social supports, skills 
development and the availability of information to effect 
behaviour change. 

The communication-persuasion theory first 
developed by McGulre'® and later expanded on by 
others, such as Ajzen and Fishbeln,'" recognizes a 
hierarchical process of learning and behavioural change. 
This approach, which relies upon establishing the 
credibilrty of the message source, postulates that 
individuals pass through a series of stages from 
awareness and knowledge acquisrtlon, through 
motivation and skills development, to the taking of action 

rlche en graisses saturees sont communs a plusleurs maladies 
chroniques. Par consequent, les mesures qui seront prises pour 
reduire ces facteurs de risque auront des effets posrtrts sur de 
nombreuses maladies (par ex., sur certaines formes de cancer). 

Selon Tapproche utilisee dans la plupart des programmes 
communautaires congus pour prevenir les maladies 
cardiovasculaires et pour lutter contre ces maladies, on considere 
qu'il faut Incrter les individus a changer leur comportement, et les 
communautes a modifier leur environnement, de fagon a creer un 
environnement qui permette aux individus de faire des choix.' 
Bien que tes approches au niveau de I'indlvidu et de la 
communaute constrtuent tes principaux elements des strategies 
de promotion de la sante, le rdle de la communaute est 
preponderant puisque celte-ci est la mieux placee pour «favorlser 
I'integration, en servant thdorlquement de point de liaison entre 
le systdme et Tindividu.» [trad.)® 

Au debut des anndes 1970, plusleurs programmes 
communautaires axds sur la prevention des maladies 
cardiovasculaires et la lutte contre ces maladies ont ete eiabores 
et mis en oeuvre en Amerique du Nord et en Europe. Le 
programme Stanford Three City, puis le programme Five City, 
implantes en Calrtornie, et te projet de la Careile septentrlonale, 
en Finlande,® sont des exemples biens connus et que I'on a 
decrits en detail. Cette premidre gdndration de programmes 
reposart sur le principe que les habrtudes de vie sont 
profonddment enracindes, dtant sanctionndes par des normes 
familiales, sociales et curturelles qui sont difflclles a modrtier. 
Avec cette conception des choses, on a adopte des theories sur 
le changement social et la modrtication du comportement, qui 
avaient ete mises au point dans les domaines du marketing et de 
la gestion et qui ont ensurte ete appliquees a la prevention des 
maladies chroniques. 

Un certain nombre de theories comportementales et sociales 
ont ete eiaborees et utilisees pour ces premiers programmes. La 
premidre theorie et la plus domlnante, peut-etre, a ete celle de 
I'apprentissage social, congue par Bandura, de la Stanford 
University.'® Selon cette theorie, pour qu'une personne adopte un 
nouveau comportement, il faut qu'elle sort en contact avec des 
personnes marquantes leur servant de modeies et que ce 
nouveau comportement sort constamment encourage par les 
Individus et la soctete. Bandura a insiste sur Timportance d'un 
contexte social favorable a I'apprentissage. Les autres travaux 
effectuds par Kar" et par Fishbeln," par exemple, ont soulignd 
a quel point les intentions indlvlduelles, le soutien social, 
Tacxroissement des competences et Tacxesslbilrte de l'information 
sont importants quand on veut modrtier un comportement. 

La theorie de la communication-persuasion, elaboree tout 
d'abord par McGulre,'® puis developpee par d'autres, tels que 
Ajzen et Fishbeln,'" suppose un processus hlerarchlque 
d'apprentlssage et de modrtication du comportement. Cette 
approche, ou Ton dort etablir la credlbilrte de la source du 
message, part du principe voulant que les individus passent par 
toute une serie d'etapes allant de la sensibilisation et de 
Tacquisitlon de connaissances a la prise de mesures et au 
maintien du nouveau comportement, en passant par la motivation 
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and the maintenance of the behaviour change. The 
development of a posrtive view of self-efficacy and the 
learning of sert-management are Important to the 
maintenance stage. Ttie reliance on communication 
through the vehicle of the mass media has been a 
frequent and important component of the programs that 
have used this theoretical approach. 

Social marketing combines mari<eting principles, 
such as awareness-raising and audience segmentation, 
with theories of social change. Including hearth 
behaviour change. Four key elements have been 
Identrtied in social marketing - the four P's: produd, 
promotion, place and price. The process involves 
developing the appropriate message, defining the 
audience, seleding the most effedlve channels for 
communication and delivering the message at the 
appropriate time wrth ongoing monitoring for evaluation 
purposes. 

Innovation-diffusion theory holds that "hearthler 
behaviours are innovations that diffuse through the 
social networks of a community."'* Interpersonal and 
mass media communications are essential to the 
diffusion process. New attrtudes and behaviours can be 
introduced into a community by key opinion leaders. 
Individuals are categorized as being innovators (the first 
to adopt a new betiavlour), early adopters (those wrth 
the greatest social influence), the eariy majority and 
finally the late majority, or laggards. A variety of 
communication channels are employed, depending on 
the nature of the change agents, the needs and 
characteristics of the community and the information 
sources. 

. Theories of community organization emphasize the 
Importance of the physical, social and economic 
environment to behaviour change. They recognize that 
individuals require more than the appropriate knowledge, 
attrtudes and skills to achieve behaviour change, 
particulariy rt change is to be sustained over time. A 
supportive environment is necessary - i.e., one that 
helps individuals to make appropriate choices. For 
community organizations to be successful. Individual 
community members and organizations must be Involved 
in the planning of programs to make them more effective 
and consistent wrth existing community norms. This 
Involvement has the added benefit of Increasing the 
likelihood that the communrty will urtimately take over 
ownership. Inherent in this approach is a recognrtion that 
local values, norms and behaviour patterns found at the 
community level have a significant effect on shaping the 
individual's attrtudes and behaviours. This theory is 
consistent wrth and is an extension of historical public 
hearth approaches, which have tradrtionally recognized 
the importance of environmental change to protect the 
hearth of individuals. 

et I'dlargissement des cxjmpetences. Le developpement d'une 
image posrtive de Tefficacrte personnelle et I'apprentissage de la 
prise en charge personnelle sont des elements importants de 
Tetape du maintien. Les programmes qui ont utilise cette 
approche theorique ont souvent mise sur la communication au 
moyen des medias. 

Le marketing social est fondd k la fois sur les principes du 
marketing, tels que la sensibilisation et la segmentation du public, 
et sur tes thdories du changement social, y compris la 
modrtication des comportements relatrts k la santd. Le marketing 
social comprend quatre elements ctes: le produrt, la promotion, 
I'endrort et le prlx. Le processus consiste k mettre au point te 
message approprie, k definir le public vise, k choisir les votes de 
communication les plus efficaces et a vehiculer le message au 
bon moment tout en surveillant les resurtats afin de tes evaluer. 

La theorie de Tlnnovation-dlffusion suppose que des "Com
portements plus sains sont des innovations que Ton diffuse dans 
te reseau social d'une communaute.»[trad.)'* Les communica
tions interpersonnelles et les communications au moyen des 
medias sont essentielles au processus de diffusion. Des leaders 
d'opinion peuvent introduire dans une communaute de nouvelles 
attrtudes et de nouveaux comportements. Selon cette theorie, tes 
individus sont classes en plusleurs categories: tes innovateurs 
(tes premiers a adopter un nouveau comportement), tes premiers 
adopteurs (ceux qui ont le plus d'lnfluence sur te plan social), la 
majorrte precoce et la majorrte tardive, ou tes retardatalres. Toute 
une variete de voles de communications sont utilisees, selon la 
nature des agents du changement, les besoins et les caracteris
tiques de la communaute et les sources d'information. 

Les theories de I'organisation communautaire font ressortir 
a quel point 11 faut tenir compte de Tenvironnement physique, 
social et economique lorsqu'on veut modrtier le comportement. 
Les tenants de ces theories avancent qu'il faut aux Individus plus 
que des connaissances, des attrtudes et des competences appro-
priees pour changer de cxjmportement, en particulier si Ton vise 
un changement durable. II faut aussi que Tenvironnement sort 
propice, c'est-a-dire qu'il aide les gens k faire les bons choix. 
Pour que Tapproche axee sur I'organisation communautaire 
donne de bons resultats, 11 faut que les membres de la com
munaute et les organlsmes communautaires participent k la plani
fication des programmes pour que ces derniers soient plus 
efficaces et plus conformes aux normes de la communaute. Une 
telle participation a de plus l'avantage d'accroitre la probabilrte 
que la communaute finisse par assumer la responsabilrte des pro
grammes. Par ailleurs, cette approche se fonde sur le principe 
que les valeurs, les normes et les tendances en mattere de com
portements qui existent dans une communaute exercent une 
grande influence sur les attrtudes et les comportements des 
Individus. Cette theorie est compatible avec les approches de la 
sante publique qui ont ete mises sur pied par te passe et vient 
completer ces approches; celles-ci ont toujours reconnu que la 
modrtication de Tenvironnement etart importante pour proteger la 
sante des gens. 
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The theoretical approaches briefly described have 
been used to some degree or another by all the major 
first-generation community cardiovascular disease 
prevention programs that began in the 1970s. They have 
been demonstrated to be effective in bringing about 
behaviour change and in reducing the level of risk 
factors.® A major drawback is that they have been 
driven largely by researchers and other experts from 
government and academla who have, for the most part, 
been external to the community in which the programs 
have been operating. Arthough these programs have 
tended to emphasize the need to obtain the cooperation 
of individuals and communrties wrth the programs and 
interventions, they have been developed by others. As 
a resurt, concern has been raised regarding the 
generallzability and sustainabllity of these efforts, 
particulariy after the experts have left and external 
sources of funds have dried up. 

Les approches theoriques que Ton vient bridvement de 
ddcrire ont ete utilisees dans une certaine mesure par tous les 
grands programmes communautaires de prevention des maladies 
cardiovasculaires de la premtere generation, que Ton a 
commence a mettre en oeuvre au debut des annees 1970. Ces 
approches se sont reveiees efficaces pour provoquer une 
modrtication du comportement et pour reduire tes facteurs de 
risque.® L'un de leurs principaux inconvenients, cependant, tient 
au fart qu'elles ont surtout ete dirigees par des chercheurs ou des 
spedalistes des gouvernements ou des universrtes qui, pour la 
plupart, ne faisaient pas partie de la communaute dans laquelle 
les programmes etaient implantes. Certes, ces programmes 
insistalent sur la necesslte d'obtenir la collaboration des individus 
et des communautes pour tes Inrtiatives et les interventions; 11 
n'en demeurart pas moins qu'ils avaient ete eiabores par d'autres. 
Par consequent, on se demande dans quelle mesure on peut 
generaliser et maintenir ces programmes sur une longue periode, 
en particulier une fois que les spdclalistes sont partis et que les 
fonds externes sont epuises. 

The 1980s wrtnessed the planning and 
Implementation of a second generation of community 
programs for the prevention and control of 
cardiovascular disease. The Nova Scotia Heart Hearth 
Program is one example and was the first of rts kind in 
Canada. Its implementation marked the beginning of 
what is now the Canadian Heart Hearth Inrtiative, an 
effort that has succeeded in establishing communrty 
programs for cardiovascular disease prevention and 
control in all ten provinces of the country. Another 
example of a second generation program is Heart Beat 
Wales in Great Britain. 

These programs incorporate to a greater or lesser 
degree many of the theoretical approaches used in the 
programs of the 1970s. However this theoretical base 
has been augmented by a number of process theories 
that have been employed to enhance change particularly 
at the community level. How communrties are organized 
has surfaced as a major area of concentration for these 
programs. In the Nova Scotia program, for example, 
from a hearth perspective communrties are viewed as 
being organized in atop-down, professionally orientated, 
hierarchical manner, which is not conducive to 
individual or community input. Such an organization 
acts as a barrier to individual and community change, 
particularly for subgroups that perceive themselves as 
marginalized and wrthout influence or power. Broadly-
based behaviour change in a community is more likely 
to occur rt the individuals wrth a problem are Involved in 
the planning and formulation of the solution to the 
problem. These concepts are the mainstays of the 
theories of participation and ownership that have 
become qurte central to the provincial heart hearth 
programs in Canada. 

C'est au cours des annees 1980 qu'est apparue la seconde 
generation de programmes communautaires de prevention des 
maladies cardiovasculaires et de lutte contre ces maladies. Le 
programme de promotion de la sante cardiovasculaire de la 
Nouvelle-^cosse {Nova Scotia Heart Health Program) fart partie 
de cette generation et a ete te premier programme du genre au 
Canada. Sa mise en oeuvre a marque le debut de ce qui 
constrtue maintenant I'Initiative canadienne en sante 
cardiovasculaire; cette inrtiative a permis de mettre sur pied des 
programmes communautaires de prevention des maladies 
cardiovasculaires et de lutte contre ces maladies dans les 10 
provinces. Le programme Heart Beat Wales implante en Grande-
Bretagne appartient a cette seconde generation. 

Ces programmes englobent dans une mesure plus ou moins 
grande plusleurs des approches theoriques utilisees dans les 
programmes des annees 1970. Neanmoins, a ces approches 
sont venues s'ajouter un certain nombre de theories du processus 
de la motivation, appliquees dans le but de renforcer le 
changement, particulierement au niveau communautaire. Les 
programmes de cette generation ont principalement porte sur la 
fagon dont les communautes sont organisees. Dans le cadre du 
programme de la Nouvelle-tcxisse, par exemple, du point de vue 
de la sante, on considere que les communautes sont organisees 
de fagon hlerarchlque, selon un ordre descendant, et sont axees 
sur les professionnels, ce qui ne favorise pas la participation des 
individus ou de la communaute. Une telle organisation fait 
obstacle au changement Individuel et communautaire, en parti
culier pour les sous-groupes qui se pergoivent comme etant 
marginalises et depourvus de toute influence ou de tout pouvoir. 
II est plus facile de provoquer une modrtication generate du 
comportement dans une communaute si les personnes qui ont un 
probteme participent a la planrtication et a la formulation de la 
solution au probteme. C'est sur ces principes que reposent les 
theories de la participation et de la responsablllsation, qui sont au 
centre des programmes provinciaux de promotion de la sante 
cardiovasculaire au Canada. 

Community activation and development are 
approaches that specifically address Issues of 

L'action et le developpement communautaire sont des 
approches qui portent essentiellement sur I'organisation 
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communrty organization as a means of intervening in the 
communrty. Communrty development has its roots in the 
social work tradrtlon of community organization. The 
latter has tradrtionally been concerned with economic 
development in the context of control of the 
determinants of social disadvantage and poverty. These 
theories attempt to maximize local participation or 
ownership in the problems and solutions. Embodied in 
them are rational planning and problem solving wrth the 
mobilization and activation of groups in the community, 
particulariy the disadvantaged, to deal wrth the problem. 

Wrth respect to communrty activation, agendas or 
problems may be predetermined and presented in such 
a manner that individuals and communrties will buy into 
the planning and the solutions. Wrth respect to 
community development, the processes of problem 
definrtion, the defining of needs, the control of planning 
and the formulation of solutions originate and are under 
the control of the community. 

The approaches briefly outlined represent attempts 
to build capacity at the individual and community level. 
In the Nova Scotia context this is being operationalized 
through the development of partnerships and coalrtions 
that will urtimately lead to strudural change at the 
communrty level and to Individual empowerment. These 
processes are viewed as being essential to the 
development of communrty ownership of the programs 
and urtimately to their sustainabllity. 

communautaire en tant que moyen d'intervention dans la 
collectivrtd. Le ddveloppement communautaire est issu de la 
tradrtlon de I'organisation communautaire fondde sur te travail 
social. L'organisation communautaire a toujours eu un lien avec 
le developpement economique, dans le sens ou elle travailie k 
Teiimination des facteurs determinants du desavantage social et 
de la pauvrete. Ces theories visent k favoriser une participation 
ou une responsablllsation maximale de la communaute k Tegard 
des probtemes et de leurs solutions. Elles comportent la 
planrtication rationnelle et la resolution des probtemes au moyen 
de la mobilisation des groupes qui font partie de la communaute, 
et en particulier des groupes defavorises. 

Pour ce qui est de Taction communautaire, on peut 
determiner les inrtiatives ou definir les probtemes k Tavance. On 
les presente ensurte de fagon que les individus et les 
communautes participent k la planification des programmes et k 
la resolution des probtemes. En revanche, pour ce qui est du 
developpement communautaire, la definrtion des probldmes, la 
determination des besoins, te contrdte de la planrtication et la 
formulation de solutions sont Toeuvre de la communaute et c'est 
elle qui les prend en charge. 

Les approches que Ton vient de decrlre en quelques mots 
visent a accroitre les capacrtes de Tindividu et de la communaute. 
Dans le cadre du programme de la Nouvelle-fcosse, cela se 
concretise par la creation de partenariats et de coalitions qui 
donneront lieu a un changement structurel au niveau de la 
communaute et a Thabilrtation des individus. On considdre que 
ces processus sont essentiels si Ton veut que la communaute en 
vlenne a integrer ces programmes et, finalement, k les maintenir. 

References - References 

1. Heart and Stroke Foundation; Cardiovascular 
Disease in Canada, Ottawa: February, 1993. 

6. Rose, G, Sick Individuals 
Epidemiol, 1985;14:32-38. 

and Sick Populations. Int J 

2. Wigle DT, Mao Y, Wong T, Lane R. Economic 
Burden of Illness in Canada, 1986. Health and 
Welfare Canada, Ottawa: 1990. 

7. World Hearth Organization. Health Promotion and Chronic 
Illness. WHO Regional Publications, European Series, No.44; 
Kaplun H, ed. Copenhagen, Denmark:1992. 

3. World Hearth Organization. Comprehensive 
Cardiovascular Disease Community Control 
Programmes in Europe; Puska P, ed. EURO 
Reports and Studies 106, Regional Office for 
Europe, Copenhagen: 1988. 

4. Canadian Heart Hearth Surveys Research Group. 
The Federal-Provincial Canadian Heart Hearth 
Inrtiative. Can Med Assoc J, 1993;146(11, 
suppl.):1-2 

8. Green LW, Raeburn J. Contemporary Developments in 
Hearth Promotion. In: Bracht N, ed. Health Promotion at the 
Community Level. Sage,Newbury Park,Callf:1990. 

9. Puska P, Tuomilehto Y, Salonin G, et al. The North Karelia 
Project: Evaluation of a Comprehensive Community 
Programme for Control of Cardiovascular Disease in 1972-
1977 in North Karelia Finland. World Health 
Organization/EURO Monograph Series, Copenhagen, 
Denmark:1981. 

5. The Federal-Provincial Working Group on the 
Prevention and Control of Cardiovascular Disease; 
Promoting Heart Health in Canada. Health and 
Wertare Canada, Ottawa: 1986. 

10. Bandura, A. Social Learning Theory. 
Englewood Cliffs, New Jersey:1977. 

Prentice-Hall, 

Health Reports 1994, Vd. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santd 1994, vol. 6 n° 1 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 

179 



David R. MacLean 

11. Kar S, Schmitz M, Dyer D. Psychosocial Model of 
Hea l th B e h a v i o u r I m p l i c a t i o n s , for 
Nutrition,Education, Research and Policy. Health 
Values 1983:7.29-37. 

12. Fishbeln M, Ajzen I. Belief, Attitude, Intention, and 
behavior. An Introduction to Theory and Research. 
Addison-Wesley, Reading, Massachusetts:1975. 

13. McGulre W. The Nature of Attrtudes and Attrtude 
Change, in: Llndsey G, Aronson E, eds. The 
Handbook of Social Psychology, Addison-Wesley 
Reading, Massachusetts:1969. 

14. Ajzen I, Fishbeln M. Understanding and Predicting Social 
Change, Prentice-Hall, Englewood Cliffs, New Jersey:1980. 

15. Shea S, Basch C. A Review of Five Major Communrty-Based 
Cardiovascular Disease Prevention Programs. Part 1: 
Rationale, Design, and Theoretical Framework. Am J Health 
Promotion, 1990;4:203-213. 

180 Health Reports 1994, Vol. 6, No. 1 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santd 1994, vol. 6, n° 1 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 



Community-based Prevention of Stroke: 
Nutritional Improvement in Japan 

Yukio Yamori*, Ryoichi Horie** 

Abstract 

Objectives 

(1) To demonstrate the importance of nutrition, 
especially sodium restriction and increased 
potassium and protein intakes, in the prevention of 
hypertension and stroke in a pilot study involving 
senior citizens. 

(2) To design a population-based intervention in the 
Shimane Prefecture of Japan concerning dietary 
factors such as low sodium and high potassium, 
pmtein, magnesium, calcium and dietary fibre in the 
prevention of stroke. 

Design and Methods 

The intervention study was carried out at a senior 
dtizens'residence and included general health education 
along with a reduction of dietary salt intake and increases 
in vegetable and protein, especially from seafood. Sixty-
three healthy senior dtizens (average age: 74.8 ±7.7 
years) had their daily meals modified to a low 
sodium/potassium ratio for four weeks without their 
knowledge by the use of a potassium chloride substitute 
for salt, soy sauce and bean paste, which contains much 
less sodium and more potassium. Monosodium 
L-glutamate monohydrate used for cooking was changed 
to monopotassium L-glutamate monohydrate. Blood 
pressure was measured with the patient in the sitting 
position. Daily dietary sodium and potassium intakes 
were assessed by flame photometry from 24-hour urine 
specimens. Extensive inten/ention programs were 
introduced into the Shimane Prefecture, which has a 
population of 750,000, through health education classes 
for housewives, home visits by health nurses and an 
educational TV program for dietary improvement. The 
mortality fmm stroke was monitored for 10 years and 
compared with the average in Japan. 

Prevention des accidents cerebrovascuiaires dans 
la collectivite: Amelioration de la nutrition au 
Japon 

Yukio Yamori*, Ryoichi Horie** 

Resume 

Objectifs 

(1) Montrer, dans le cadre d'une etude-pilote portant sur des 
personnes igees, l'importance de la nutrition, notamment de 
la reduction de I'apport en sodium et de I'augmentation de 
I'apport en potassium et en proteines, comme moyen de 
prevention de I'hypertension et des accidents cerebro-
vasculaires (ACV). 

(2) Concevoir une inten/ention dans la population de la prefecture 
de Shimane, au Japon, axee sur des facteurs alimentaires 
comme la reduction de I'apport en sodium et I'augmentation 
de I'apport en potassium, en proteines, en magnesium, en 
calcium et en fibres alimentaires et visant k prkvenir les ACV. 

Plan et mkthodes 

Lors de cet essai sur le terrain mene dans un foyer pour 
personnes igees, on a faitde teducation sanitaire generale tout en 
reduisant la consommation de sel et en augmentant la 
consommation de legumes et de proteines, notamment en 
provenance du poisson et des fmits de mer. On a modifie k leur 
insu, les repas quotidians de 63 personnes igees en bonne sante 
(ige moyen: 74.8 ± 7.7 ans), de fagon k leur fournir un rapport 
sodium-potassium peu eieve pendant quatre semaines. On a pour 
cela substitue un chlomre de potassium au sel, k la sauce de soya 
et k la pate de fkves de soya, lequel contien beaucoup moins de 
sel et plus de potassium. Le glutamate L-monosodique 
monohydrate utilisk pour la prkparation des aliments a ktk 
remplace par du glutamate L-monopotassique monohydratk. On 
a mesure la tension arterieile de cec sujets alors qu'ils etaient 
assis. On a evalue I'apport quotidien en sodium et en potassium 
par la methode de photometrie de flamme, appliquee k des 
spkdmens d'urine prklevks sur24 heures. De vastes programmes 
d'inten/ention ont ete mis en oeuvre dans la prefecture de 
Shimane, qui compte 750,000 habitants, comprenant, entre autres, 
des cours d'education sanitaire destines aux femmes au foyer, des 
visites k domidle effectukes par des infirmikres et un programme 
kducatif tklkvisk visant k ameiiorer le regime alimentaire. Les taux 
de mortalite attribuable aux ACV ont ete suivis pendant 10 ans et 
compares k la moyenne etablie pour le Japon. 
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Results Resultats 

The blood pressure lowering effect of reducing the 
dietary sodium/potassium ratio was confirmed through a 
pilot intervention study at the senior citizens' residence. 
The mortality rates for stroke in the middle-aged 
population from the Shimane Prefecture during the 10 
years after the introduction of dietary improvement had a 
steeper decline in hemorrhagic, ischemic and all strokes 
than the average for Japan. 

Key words: Blood pressure, dietary intervention, 
elderiy, health education, hemorrhagic 
stroke, ischemic stroke, mortality rate, 
potassium, protein, sodium. 

Dans le cadre de cet essai en foyer pour personnes igees, on 
a confirme qu'en reduisant le rapport sodium-potassium 
alimentaire, on reduisait la tension arterieile. Au cours des 10 
annees qui ont suivi les premieres modifications du regime 
alimentaire, on a constate que les taux de mortalite attribuables 
aux ACV hemorragiques, ischemiques et de toute autre nature 
avaient diminue dans la prefecture de Shimane, et que cette 
diminution etait plus marquee que la diminution moyenne pour 
I'ensemble du pays. 

Mots cles: Pression arterieile, modification du regime 
alimentaire, personnes agees, education sanitaire, 
accident cerebrovasculaire hemorragique, accident 
cerebrovasculaire ischemique, taux de mortalite, 
potassium, proteines, sodium. 

Trends in Stroke Mortality in Japan and the World 

The worldwide trends in the age-adjusted mortality 
rates of stroke have declined during the period 1970 to 
1991, with a most remarkable reduction in Japan, which 
had the highest mortality rate in the world in 1970.' In 
contrast, the redudion in stroke mortality in some Eastern 
European countries was small and, in some countries, 
mortality had even increased. Secular trends in the age-
adjusted mortality rates of stroke in Japanese men and 
women in comparison with those in white and nonwhite 
populations in the United States indicated that the 
declines were common during the past three decades in 
both countries but were steep in Japan after 1970.' rt is 
well-known that there are regional differences in stroke 
mortality in Japan, the rates being higher in northeastern 
Japan and lower in southwestern Japan.® The Japan 
Stroke Prevention Centre was established in 1976 in 
Shimane Prefecture, located in the southwest part of the 
main island, close to the Sea of Japan. Here the 
proportion of the elderly in the population is the highest of 
all the prefectures in Japan. Stroke mortalrty was high in 
the mountain area, and so an epidemiological analysis of 
the risk fadors for stroke was started in Shimane 
Prefedure. 

Risk Factors for Stroke and Pilot Intervention Trials in 
Shimane Prefecture 

Urinary sodium/potassium excretion ratios were first 
demonstrated to be positively related to blood pressure 
(BP) and the prevalence of hypertension in the elderly 
population of a farming village in the mountains." The 
dietary sart Intake was high, at 17 g per day, not 
Infrequently over 20 g in the elderiy; and the potassium 
intake was low, such that the sodium/potassium ratios 
were high, mostly in the range of 5 to 8.* 

Evolution des taux de mortalite attribuable aux accidents 
cerebrovascuiaires au Japon et dans le monde 

A I'echelle mondiale, les taux de mortalite attribuable aux 
accidents cerebrovascuiaires (ACV) rajustes selon Tage ont connu 
une baisse entre 1970 et 1991. Le Japon accusait une redudion 
des plus remarquables dans ce domaine, alors meme que son 
taux de mortalite attribuable aux ACV etait le plus eieve au monde 
en 1970.' Par contre, tes reduction des taux de mortalite par ACV 
pour certains pays de I'Europe de I'Est avait peu diminud et, dans 
certains cas, ces taux avaient meme augmente. Si Ton compare 
les tendances seculaires des taux de mortalitd attribuable aux ACV 
rajustes selon Tage des hommes et des femmes du Japon, avec 
celles enregistrds aux &ats-Unis dans les populations blanches et 
non blanches, on constate une diminution dans tes deux pays au 
cours des 30 dernidres anndes, mais elle s'est acx:entuee au 
Japon aprds 1970.' II est bien connu que les taux comportent des 
variations rdgionales de mortalitd par ACV au Japon, ces taux 
dtant plus eieves au nord-est et plus bas au sud-ouest.® Le centre 
de prevention des ACV du Japon a ete etabli en 1976 dans la 
prefedure de Shimane, dans la partie sud-ouest de i'ile principale, 
a proximite de la Mer du Japon. Cette prefecture comporte la plus 
forte proportion de personnes agees de toutes les prefectures du 
Japon. Comme la mortalite par ACV etart eievee dans cette rdglon 
montagneuse, on y a entrepris une analyse dpiddmiologique des 
facteurs de risque d'ACV. 

Facteurs de risque d'ACV et essais-pilotes sur le terrain dans 
la prefecture de Shimane 

On a d'abord montre que pour les personnes agees vivant 
dans un village agricole des montagnes," les rapports sodium-
potassium dans les excrdtlons urinaires dtaient lids a la tension 
arterieile (TA) et a la frdquence de Thypertension. La 
consommation de sel y etart importante, s'dtablissant a 17 g par 
jour, souvent meme a plus de 20 g pour tes personnes agdes; par 
contre, I'apport en potassium etart faible, si blen que les rapports 
sodium-potassium etaient eieves, generalement de I'ordre de 5 a 
8.* 
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Moreover, the mortality rates from stroke were 
highest in the farming village in the mountains and 
significantly higher than in a fishing village on an island in 
the Sea of Japan.® A comparative epidemiological study 
demonstrated that the urinary excretion rate of surtate to 
creatinine for 24 hours (a biological index of animal 
protein intake) was signrticantly lower in the mountain 
village,*'® suggesting that a low protein intake would be a 
risk fador for stroke in men as well as in stroke-prone 
spontaneously hypertensive rats.' These resurts 
indicated that high sodium Intake with low dietary 
potassium and protein intake may be major risk factors 
for hypertension and stroke in Shimane Prefedure. On 
the basis of these epidemiological findings, a pilot 
inten/ention study was undertaken to observe the dietary 
effed on BP in 68 hearthy residents (average age 74.8 ± 
7.7 years) in a senior citizens' home of changing the 
sodium/potassium ratio from over 7 to less than 3.® After 
the introdudion of a potassium chloride substitute for sart, 
soy sauce and soy bean paste, both systolic and diastolic 
BPs were decreased in the hypertensives, borderline 
hypertensives and the normotensive elderiy, pro
portionally depending on the initial level of BP. Those wrth 
the higher initial BP demonstrated a greater reduction. 
This pilot study demonstrated that increases in dietary 
potassium intake wrth low sart diets are safe and effective 
in the elderly. 

En outre, les taux de mortalite attribuable aux ACV etaient 
beaucxiup plus eieves dans ce village agricole des montagnes que 
ces memes taux pourun village de pecheurs d'une ile de la Mer du 
Japon.® Une etude epidemiologique comparative a reveie que le 
rapport surtate-creatinine dans les excretions urinaires prdlevdes 
sur 24 heures (indice biologique d'un apport en protdines 
animales) dtait considdrablement plus bas dans te village de 
montagne,*® ce qui donnart k entendre qu'un apport faible en 
protdines dtait un fadeur de risque d'ACV pour les hommes, de 
meme que pour les rats spontandment hypertendus prddisposds 
aux ACV.' Ces rdsuitats ont montrd qu'un apport dlevd en sodium, 
combind k une faible consommation de potassium et de protdines, 
pouvart etre un fadeur important de risque d'hypertension et d'ACV 
dans la prdfecture de Shimane. En se fondant sur ces donndes 
dpiddmiologlques, on a entrepris un essai sur le terrain en vue 
d'observer ce qui se produrt lorsqu'on modifie le rapport sodium-
potassium de plus de 7 a moins de 3 sur la TA de 68 rdsidents en 
bonne santd d'un foyer pour personnes agdes {kge 
moyen: 74.8 ± 7.7 ans).® Apres la substitution d'un chlorure de 
potassium au sel, k la sauce soya et k la pete de soya, la TA 
systolique et la TA diastolique des personnes Sgees hypertendues, 
presentant une hypertension limrte et normotendues, ont baisse de 
fagon proportlonnelle k leur niveau inrtial. Les personnes ayant un 
taux de TA initial eieve ont connu la redudion la plus importante. 
Cette etude-pilote a reveie que I'augmentation de I'apport en 
potassium au moyen de regimes alimentaires k faible teneur en sel 
est sans danger pour les personnes agees et qu'elle est efficace 
pour cette population. 

Shimane Intervention Study 

After the pilot trials, further lowering of the dietary 
sodium/potassium ratio was made possible by the 
recximmendation of low sodium and high potassium diets 
without potassium chloride supplementation at the senior 
citizens' residence. The percentage of individuals on 
antihypertensive medication significantly decreased from 
36% to 21% in men and from 21% to 5% in women. In 
addition, the average BP became signrticantly lower in 
men after dietary inten/ention for one year, in comparison 
with a control group on customary diets in another senior 
citizens' residence (Chart 1). A ten-year follow-up of 
these groups wrth comparative effects on urinary sodium 
excretion rates and the sodium/potassium excretion ratio 
have been reported previously.® 

On the basis of the resurts of the pilot project, an 
extensive campaign has been started, including hearth 
education, to reduce dietary sart Intake as well as to 
increase potassium intake from vegetables and frurts and 
protein from seafood. Through an annual check of BP at 
local hearth centres and work sites among the 750,000 
Inhabitants in Shimane Prefecture, these people became 
more conscious about their BP and dietary habits. 
Courses in hearth education were repeatedly given by 
health care nurses to housewives who were responsible 
for the cooking at home. 

Essai sur le terrain k Shimane 

Apres les essais-pilotes, on a pu obtenir une diminution 
accme du rapport alimentaire sodium-potassium en recommendant 
que les personnes agees du foyer suivent un regime alimentaire 
a faible teneur en sodium et k teneur eievee en potassium, sans 
supplement de chlonjre de potassium. Par la suite, le pourcentage 
de personnes prenant des hypotenseurs a beaucoup diminue, 
passant de 36% e 21% pour les hommes, et de 21% k 5% pour tes 
femmes. En outre, la TA moyenne des hommes a baisse 
considerablement apres un an de ce regime alimentaire modifie 
par comparaison a la TA moyenne d'un groupe temoln dans un 
autre foyer pour personnes agees et ayant un regime alimentaire 
choisi (graphique 1). Les resurtats du suivi de ces groupes sur 10 
ans et les effets comparatifs sur les taux de sodium et les rapports 
sodium-potassium dans les excretions urinaires ont fart Tobjet 
d'une publication anterieure.® 

A partir des resurtats de ce projet-pllote, on a entrepris une 
vaste campagne cx)mprenant, notamment, un programme 
d'education sanitaire visant autant k reduire la consommation de 
sel qu'd accroitre I'apport en potassium provenant de tegumes et 
de fnjits et I'apport en proteines fournies par le poisson et les fruits 
de mer. Les 750,000 habitants de la prefedure de Shimane ont 
beneficie d'une verification annuelle de leur TA, qui s'est faite dans 
les centres de sante locaux et au travail. Les personnes visees ont 
ainsi pu davantage prendre conscience de leur TA et de leurs 
habitudes alimentaires. Des infirmteres ont donne k plusleurs 
reprises des cours d'education sanitaire aux femmes au foyer 
responsables de la preparation des repas. 
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Chart 1 Graphique 1 

Effect of Dietary Control on Blood Pressure Effets des mesures dietetiques sur la pression arterieile 

Blood Pressure 
Tension arterieile 

Customary Diets (C) 
Regimes alimentaires ordinalres (O) 

Males/Hommes 

141d H±7/ 
/85±l 

Females/Femmes 

138±4/ 
85±5 

i8±y' 
/ao: 80±2 

Low Salt Diets (L) 
Regimes hypodoses (H) 

Males/Hommes 

123± 

Females/Femmes 

!3±7>/ 
/ 66 66±3 

13414/ 
/ 7 4 74±3 

% on Therapy 
% de personnes trattdes fiiT^B 

*Signifksant dfference from C (p^.05) '^cart signHKatifpar rapport k O (pO.05) 

rt was not considered ethically correct to maintain a 
control communrty wrthout dietary intervention, given that 
the dietary inten/ention appeared to be so effective 
against stroke, the greatest l<iller of Japanese at the time. 
Therefore, rt was not possible to evaluate the 
effectiveness of dietary inten/ention precisely, but rt is 
possible to compare the mortality rates of stroke in 
Shimane Prefedure with the rates for the whole of Japan 
(Chart 2). The initial stroke mortality rates for middle-
aged individuals, both men and women, were higher in 
Shimane Prefecture than the average rates for the whole 
of Japan. During the initial five years after the 
introduction of the intervention program, the mortality 
rates in Shimane Prefedure were lower, especially in 
women, than the average rate for Japan. During this 
time, the average rates for Japan also decreased 
because of the dietary improvements that resulted from 
the rapid economic development in Japan in the 1970s 
and early 1980s. After the second International 
Symposium on Nutritional Prevention of CVD was held in 
Shimane Prefecture in 1983, a more extensive campaign 
was started In cooperation with local governments and 
the news media. For example, a daily one-minute TV 
program about hearthy diet was introduced with the 
evening news when housewives were preparing dinner. 
After this second stage of the program, the reduction in 
stroke mortality became steeper and the mortality rate for 
stroke in Shimane Prefedure became lower than the 
average for all Japan: the numbers of hemorrhagic 
stroke cases (and the percentage of the number in 1973) 
in 1973, 1976, 1983, 1988 were 930 (100%), 866 

Compte tenu du fart qu'une modification du regime alimentaire 
semblart si efficace pour prevenir les ACV, premiere cause de 
deeds au Japon a I'dpoque, II dtart cxjnsiddrd moralement ineorred 
de ne pas modrtier le rdglme d'une population temoin. Pour cette 
raison, on n'a pas pu ddterminer avec prdeision Tefflcacitd de la 
modification du rdglme alimentaire, mais on a pu comparer les taux 
de mortalite par ACV dans la prefedure de Shimane k ceux de 
I'ensemble du Japon (graphique 2). Au ddpart, les taux de 
mortalitd attribuable aux ACV des personnes d'age moyen, 
hommes ou femmes, etaient plus eieves dans la prefedure de 
Shimane que tes taux moyens pour I'ensemble du Japon. Au 
cours des cinq premieres annees du programme d'inten/ention, les 
taux de mortalite de la prefedure de Shimane etaient devenus 
inferieurs a ceux de I'ensemble du Japon, en particulier pour tes 
femmes. Durant la meme periode, tes taux moyens pour le Japon 
ont egalement diminue. En effet avec Texpanslon economique 
rapide qu'a connue le Japon au cours des annees 1970 et au 
debut des annees 1980, Talimentation de la population s'est 
ameiiorde. A la surte du second symposium international sur la 
prevention des ACV par Talimentation, tenu en 1983 dans la 
prdfedure de Shimane, une campagne plus importante a ete 
entreprise en collaboration avec les gouvernements locaux et les 
medias d'information. Par exemple, on a integre aux nouvelles 
teievisees du solr, un segment d'une minute portant sur la bonne 
alimentation, moment ou les femmes au foyer preparent le souper. 
Apres cette seconde etape du programme, la redudion des taux 
de mortalite attribuable aux ACV s'est accentuee et, dans la 
prefedure de Shimane, ce taux est devenu inferieur au taux 
moyen pour le Japon: le nombre de cas d'ACV hemorragiques (et 
le pourcentage par rapport au nombre de cas en 1973) en 1973, 
1976,1983 et 1988 etait de 930 (100%), 866 (93.1%), 474 (50.9%) 
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(93.1%), 474 (50.9%) and 278 (29.8%) respectively in 
Shimane Prefedure in comparison with 73,143 (100%), 
53,986 (73.8%), 41,891 (57.3%) and 33,489 (45.8%) 
respectively in Japan. 

et 278 (29.8%), respectivement, dans la prdfedure de Shimane, 
alors qu'il dtart de 73,143 (100%), 53,986 (73.8%), 41,891 (57.3 %) 
et 33,489 (45.8%), respedivement, au Japon. 

Chart 2 Graphique 2 

Trends In Stroke Mortality In Shimane 
Prefecture (among middle-aged population) 

Tendances des taux de mortalite resultant d'un accident 
cerebrovasculaire dans la prefecture de Shimane (dans 
la population d'age moyen) 
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Epidemiological Studies on Stroke and Their 
Outcomes In Japan 

Other representative epidemiological studies from 
Japan with or wrthout intervention programs are 
discussed here in order to demonstrate the Importance of 
nutritional improvement for stroke prevention. There are 
three intemationally recognized studies: one in Akrta,'®" 
one in Fukuoka - the so-called "Hlsayama Study"" - and 

Etudes epidemiologiques relatives aux ACV et rdsuitats de 
ces etudes au Japon 

Nous avons passd en revue d'autres dtudes epidemiologiques 
representatives (assorties ou non de programmes d'intervention) 
menees au Japon en vue de montrer k quel point une meilleure 
alimentation redurt le taux d'ACV. Trois etudes japonaises sont 
reconnues k I'echelle Internationale, k savoir: une etude menee k 
Akita,'®'" une etude appeiee "etude de Hlsayama"," realisee k 
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the other in Hiroshima by the counterpart for the Nl-Hon-
San Study.'® These were comparative cardiovascular 
epidemiological studies on Japanese immigrants. 

The cardiovascular epidemiological study in Akita 
was started in the early 1960s because the stroke 
mortality there was the highest in Japan. Twenty years of 
observation combined with the introdudion of a low sart 
campaign in the later period demonstrated that both 
cerebral hemorrhage and Infarction were decreased in 
incidence in both men and women.'® Sart intake in the 
middle-aged population, initially high at 20 g per day, was 
reduced to 14 g in the 1980s.'° Fat intake, particularly 
saturated fat, Increased during the inrtial decade because 
of increases in the consumption of meat and dairy 
products during the period of economic development. 

The distribution of BP in the middle-aged population 
aged 40 to 69 years declined particularly in the 1980s, 
the average reduction in systolic BP being 15 mm Hg and 
in diastolic BP being 4 mm Hg. In contrast, the serum 
cholesterol level increased from 4.63 mmol/L to 4.97 
mmol/L from the 1960s to the 1980s. This increase in 
serum cholesterol level, which was accompanied by 
Increased animal protein intake, may tiave also 
contributed to the reduction in the incidence of 
hemorrhagic stroke. 

The Nl-Hon-San Study in Japan demonstrated that 
the incidence of coronary heart disease was elevated, 
whereas the Incidence of hemorrhagic and 
thromboembolic strokes was reduced by one third in 
Japanese immigrants to Hawaii, compared with the 
Inhabrtants of Hiroshima.'® Such dietary changes as 
increased fat and protein intakes associated with serum 
cholesterol elevation in Japanese Immigrants appear to 
have had a beneficial effed on the incidence of both 
hemorrhagic and thromboembolic stroke. The Hlsayama 
Study, a long-term cohort study in Fukuoka in southern 
Japan (which is well known for its high autopsy rate of 
over 80%), also demonstrated that ischemic stroke was 
decreased in the second cohort registered in 1974 as 
compared with the first, registered in 1961. These 
reductions were pathologically confirmed to be mainly 
due to the reduced incidence of infarction of the 
intracerebral perforating arteries and not due to other 
thrombotic infardlons of the cortical arteries or to embolic 
stroke." 

Fukuoka, et une autre effectuee a Hiroshima par les auteurs de 
Tdtude de Ni-Hon-San.'® II s'agrt d'etudes dpidemiologiques 
comparatives portant sur les maladies cardiovasculaires et 
realisees auprds d'lmmigrants japonais. 

Une dtude dpiddmiologique sur les maladies cardiovasculaires 
a ete entreprise au debut des annees 1960 dans la vllle d'Akrta qui 
avait le taux de mortalite par ACV le plus eieve du Japon. Des 
observations, sur 20 ans, combinees a une campagne de 
promotion d'un regime alimentaire a faible teneur en sel, ont reveie 
qu'il s'etart produrt une reduction du nombre de nouveaux cas 
d'hemorragie cerebraie et d'infardus, tant chez les hommes que 
chez les femmes.'® La consommation de sel par la population 
d'age moyen, inrtialement eievee (20 g par Jour), est passee e 14 g 
par Jour au cours des annees 1980.'° La consommation de 
matieres grasses, notamment de gras saturd, s'est accrue au 
cours des 10 premieres anndes, la consommation de vlande et de 
produits laitiers ayant augmentd durant cette pdriode d'expansion 
dconomique. 

Les niveaux de TA de la population des adurtes de 40 a 69 
ans ont diminud, en particulier dans tes anndes 1980, la rdductlon 
moyenne de la TA systolique s'dtablissant a 15 mm Hg et celle de 
la TA diastolique a 4 mm Hg. Par contre, le niveau de cholestdrol 
sdrique s'est accru, passant de 4.63 mmol/L a 4.97 mmol/L entre 
tes annees 1960 et 1980. II se peut que Tetevation de la 
cholesteroiemie, qui dtart accxjmpagnde d'une augmentation de 
I'apport en proteines animales, art dgalement contribue a reduire 
l'incidence d'ACV hemorragiques. 

L'etude Ni-Hon-San menee au Japon a reveie que des 
immigrants vivant a HawaT presentaient un taux d'insuffisance 
coronarienne plus eieve, et un taux d'ACV hemorragiques et 
thromboemboliques inferieur de ce qu'il etart pour les habitants 
d'Hiroshlma.'® Certaines modrtications du regime alimentaire, 
comme I'augmentation de la consommation de matieres grasses 
etde proteines, lides a I'dldvation du niveau de cholestdrol sdrique 
chez les Immigrants japonais, semble avoir eu un effet bdndfique 
sur le taux d'ACV hemorragiques et thromboemboliques. L'etude 
de Hlsayama, etude a long terme de cohortes, menee a Fukuoka, 
au sud du Japon (region blen connue pour son taux d'autopsies de 
plus de 80%) a egalement reveie une redudion du nombre d'ACV 
ischemiques dans la deuxieme cohorte enreglstree en 1974, par 
rapport a la premiere cohorte, enreglstree en 1961. Des etudes 
pattiologiques ont confirme que ces redudions etaient en grande 
partie attribuables au nombre reduit d'infarctus des arteres 
perforantes intracerebrales, plutdt qu'a la reduction du nombre 
d'ACV d'autre nature, comme des infarctus thrombotiques des 
arteres corticales ou des ACV emboliques." 

Pathological Types of Stroke and Their Risk Analysis 
in Japan 

Konishi's detailed pathological analysis on autopsied 
stroke cases in Akrta demonstrated that both systolic and 
diastolic BPs were signrticantly higher in stroke cases 
than nonstroke cases and that high cholesterol levels 
were more closely related to cortical artery Infarction, 
whereas lower cholesterol levels were related to 
hemorrhagic stroke and perforating artery infarction." 
These results clearly suggest that the risk factors for, as 

Categories pathologiques d'ACV et analyse des risques d'ACV 
au Japon 

L'analyse pathologique ddtalllee de Konishi portant sur les 
victimes d'Acv qui ont fart Tobjet d'une autopsie a Akrta a reveie 
que leurs taux cle TA, tant systolique que diastolique, etaient 
considerablement plus 61eves que ceux de personnes n'ayant pas 
eu d'ACV. De meme, elle a mis en evidence le fait que 
Thypercholesterolemle est plus etrortement Itee k I'infarctus cies 
arteres corticales, tandis que les niveaux de cholesterol moins 
eievds sont associds a des ACV hemorragiques et a un Infarctus 
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well as the mechanisms of, hemorrhagic stroke and 
perforating artery infarction are different from those in 
cortical artery infarction. Our pathological studies on rats 
and autopsy cases of stroke also support these concepts: 
the common vascular pathology in hemorrhagic and 
thrombotic stroke in perforating arteries is angio
necrosis.'" 

In their prospective study, Tanaka et al also 
demonstrated that higher systolic and diastolic BPs were 
significantly associated with both hemorrhagic and 
ischemic stroke but that there was a U-shaped 
relationship between semm cholesterol level and cerebral 
infardion, the lowest rate being between 3.88 mmol/L and 
5.17 mmol/L of cholesterol.'* Therefore, it can be 
concluded that dietary changes such as the reduction of 
sodium intake accompanied by serum cholesterol 
elevation for the last 30 years in Japan have contributed 
to the redudion of both hemorrhagic and ischemic stroke 
in perforating arteries, the major types of stroke.* 

Discussion and Conclusions 

des artdres perforantes." Ces resultats montrent dairement que 
les facteurs de risque ainsi que tes mecanismes des ACV 
hemorragiques et de Tinfarctus des arteres perforantes sont 
differents de ceux qui sont associes a Tinfarctus des arteres 
corticales. Ces constatations sont egalement corroborees par nos 
etudes pathologiques de rats et les autopsies de victimes d'ACV: 
la pathologie vasculaire commune k I'origine des ACV 
hemorragiques et thrombotiques est I'angionecrose.'" 

Dans le cadre de leur dtude prospective, Tanaka et cx>ll. ont 
montrd que les taux dievds de TA systolique et diastolique dtaient 
dtroitement lids tant aux ACV hdmorraglques qu'aux ACV 
ischdmiques, mais que le rapport entre la cholestdroldmle et 
I'infardus cdrebral se presente par une courbe en "U", le taux le 
plus bas d'infardus se srtuant entre 3.88 mmol/L et 5.17 mmol/L de 
cholestdrol.'* Par consdquent, on peut condure que tes 
modifications du rdglme alimentaire, comme la rdductlon de 
I'apport en sodium accompagnde d'une dldvation du niveau de 
cholesterol serique, survenues au Japon au (x>urs des 30 
dernidres anndes, ont contribud a rdduire les taux d'ACV 
hdmorraglques et ischdmiques des artdres perforantes, principaux 
types d'ACV.® 

Discussion et conclusions 

Intervention trials to promote low sodium, high 
potassium diets and high protein diets in the Shimane 
Prefedure and information from other epidemiological 
community studies in Japan have accelerated the 
reduction of stroke incidence and mortality redudion 
which was also observed in the general population of 
Japan. However, a drawback to these kinds of studies is 
the obvious lack of precise control communrties that 
would not be influenceci by nationwide trends in nutritional 
Improvement accompanied by the . economic 
development and government campaigns aimed at 
cutting stroke mortality in hart. 

Arthough stroke has been rapidly decreasing, there 
are other problems, such as the high prevalence of 
cerebrovascular dementia and cerebral infardion. We 
demonstrated macroscopic cerebral Infarction in nearly 
hart of autopsied cases at the senior citizens' residence 
in the Shimane Prefedure.'" High prevalence rates of 
cerebral infarction are being confirmed by the new 
noninvasive diagnostic techniques of magnetic 
resonance imaging.'® 

A risk fador analysis of cases of asymptomatic 
stroke found that a history of hypertension was closely 
associated with asymptomatic stroke and lesions 
pathologically similar to those in cerebrovascular 
dementia. The prevalence was not significantly different 
between treated and nontreated hypertensives. This may 
indicate that the current treatment of hypertension is not 
appropriate for the prevention of asymptomatic stroke and 
that ttie basic mechanisms of hypertension and not BP 
Itsert may be involved in the development of 
asymptomatic stroke lesions. 

As reported in 1981, adenosine diphosphate-induced 
platelet aggregation was adivated more in even 

Les essais sur le terrain visant a promouvoir un rdglme 
alimentaire a faible teneur en sodium et a teneur dlevde en 
potassium et en protdines dans la prdfedure de Shimane ainsi que 
les Informations en provenance d'autres dtudes dpiddmiologlques 
mendes au Japon ont permis d'accdldrer la recjuction des taux 
d'ACV et de mortalrte egalement obsen/ee dans I'ensemble de la 
population du Japon. Toutefois, ce genre d'etudes presente des 
lacunes en raison de I'absence evidente de collectivltes temoins 
precises qui ne seraient pas Influencees par les tendances 
nationales liees a Tameiioration de I'alimentation, par Texpanslon 
economique et par les campagnes du gouvernement visant k 
reduire de moitie les taux de mortalrte attribuable aux ACV. 

Blen que le taux d'ACV diminue rapidement, d'autres 
probtemes demeurent, comme la frequence des cas de demence 
cerebrovasculaire et d'infardus cerebral. Ainsi nous avons conclu 
a un infarctus cerebral macroscopique dans pres de la moitie des 
cas autopsies au foyer pour personnes agees de la prefedure de 
Shimane.'" Les taux eieves d'infardus cerebral font actuellement 
Tobjet d'une etude de confirmation au moyen de Timagerie par 
resonance magnetique, nouvelle technique diagnostique non 
effractive.'® 

Une analyse des facteurs de risque associes aux ACV 
asymptomatiques a reveie que des antecedents d'hypertension 
etaient etroitement associes aux ACV asymptomatiques et aux 
tesions comparables, du point de vue pathologique, a celles qui 
sont associees a la demence cerebrovasculaire. Le taux d'ACV 
des hypertendus traites n'etart pas tres different de celui des 
hypertendus non traites, ce qui donne a entendre que les 
traitements actuals de Thypertension ne permettent peut-etre pas 
de prevenir les ACV asymptomatiques et que, plutdt que la TA, ce 
sont les mecanismes de base de I'hypertension, qui, peut-etre, 
contribuent k la production des tesions associees aux ACV 
asymptomatiques. 

En 1981, on a remarque que I'agregation plaquettaire Induite 
par l'acide adenosine diphosphorique est davantage activee chez 
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normotensive hearthy young individuals with a positive 
family history of hypertension than in those wrthout." 
Excess sart Intake, at 25 g per day for one week, clearly 
accelerated platelet aggregation in both groups." 
Therefore, excess sart intake is a risk fador for the 
thrombogenic process in individuals predisposed to 
hypertension, and dietary modrtication including sart 
restriction is important in preventing not only stroke but 
also cerebrovascular dementia, the most serious hearth 
problem in the elderiy population of Japan. 
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Abstract Resume 

Stroke is the leading cause of death in Portugal, 
accounting for about 20% of total mortality, despite a 25% 
decline in death rates from cerebrovascular diseases 
between 1980 and 1989. Epidemiological observations 
demonstrating that the high rates of cerebrovascular 
disease are accompanied by high levels of blood 
pressure have raised considerable interest concerning 
the primary prevention of hypertension. Excess salt 
consumption is considered to have an important role in 
the pathogenesis of hypertension. Since salt is widely 
consumed by the Portuguese population, priority has 
been given to salt reduction for the primary prevention of 
hypertension. Community-based programs have 
demonstrated that it is possible to improve lifestyles, for 
instance by reducing high salt intake. Integrated and 
multifactorial interventions have promoted health and 
better treatment of hypertension as well as better control 
of concomitant risk factors. As a consequence of the 
population aging, there is a high probability of an increase 
in stroke occurrence. The present and future number of 
stmke sun/ivors, requiring both acute and long-term care, 
will increase the social and economic burden. It is 
important to raise the awareness of politidans and the 
public so that both the prevention and management of 
patients with stmke will be given high priority. 

Key words: Clinical management of stroke, community 
based-programmes, hypertension, pre
ventive care, primary prevention, salt 
intake, stroke prevention. 

Les accidents cerebrovascuiaires (ACV) constituent la 
principale cause de deces au Portugal. Malgre une baisse de 
25%, entre 1980 et 1989, du taux de mortalite par ACV, les 
maladies cerebrovascuiaires demeurent k I'origine de 20% du total 
des deces. Les observations epidemiologiques montrant un 
rapport entre une forte prevalence de maladies cerebrovascuiaires 
et une forte tension arterieile ont fait nattre un trks grand intkrkt 
pour la prevention primaire de I'hypertension. On considkre qu'une 
consommation excessive de sel joue un rdle important dans la 
pathogknie de I'hypertension. Puisque les Portugais consomment 
beaucoup de sel, il a ktk decide que la prevention primaire de 
I'hypertension serait avant tout axee sur la reduction de cette 
consommation. Les programmes communautaires ont donne la 
preuve qu'il est possible d'ameiiorer les habitudes de vie, par 
exemple de reduire I'apport de sel. Les interventions integrees et 
axees sur plusleurs facteurs ont permis de promouvoir la sante, 
d'ameiiorer le traitement de I'hypertension et de reduire les facteurs 
de risque concomitants. Avec le vieillissement de la population, on 
peut trks vraisemblablement s'attendre k une augmentation du 
taux d'ACV. Le nombre de personnes qui survivent k un ACV et 
qui ont besoin tant de soins actifs que de soins prolongks viendra 
alourdir le fardeau social et kconomique. II est important de 
sensiblliser nos dirigeants et le public k cette question, de fagon k 
ce qu'on accorde la priorite aussi bien k la prevention de la 
maladie qu'k la prise en charge des cas d'ACV. 

Mots cles: Prise en charge clinique des accidents 
cerebrovascuiaires, programmes communautaires, 
hypertension, soins preventifs, prevention primaire, 
consommation de sel, prevention des acddents 
cerebro vasculaires. 

Introduction Introduction 

Stroke is the third most common cause of death in 
Western Europe after cancer and ischemic heart disease, 
accounting for 10% to 20% of all deaths. Age-
standardized mortality rates in people aged 40 to 69 
years vary tenfold from countries with high rates (24 and 
14.4 per 10,000 population in men and women 
respedlvely in Bulgaria) to those wrth low rates (2.8 and 
1.8 respectively in Switzerland).'' 

Les accidents cdrebrovasculaires (ACV) constituent la 
troisieme cause de deeds en Europe de TOuest, aprds le cancer et 
les cardiopathies ischemiques; entre 10% et 20% de tous tes 
deeds leur sont attribuds. Ainsi, dans les pays ou les taux 
comparatifs de mortalitd pour tes personnes de 40 k 69 ans sont 
eieves (24 pour 10,000 chez les hommes et 14.4 pour 10,000 chez 
les femmes, en Bulgaria), ces taux sont de 10 fois superieurs k 
ceux des pays ou les taux sont faibles (2.8 et 1.8 respectivement, 
en Suisse).'' 

Lisbon University School of Medicine, Lisbon, Portugal and 
National Institute of Preventive Cardiology 

Faculte de medecine de I'universite de Usbonne, Portugal et Institut 
national de cardiologie preventive 
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Arthough Portuguese people have relatively low 
death rates from ischemic heart disease, they have a 
high mortality from cerebrovascular disease. This pattern 
of cardiovascular disease mortality is the reverse of what 
is generally found in other Western countries. 

Death rates from cerebrovascular disease have 
shown declines between 1980 and 1989 in the order of 
25% (Chart 1). The proportion of stroke deaths in people 
under the age of 65 is less than 10% (Chart 2). However, 
there are signs that our progress in the control of stroke 
may be ending. In recent years, there appears to have 
been a levelling off of the rate of decrease (Chart 1). The 
possible reasons given for this change in the incidence of 
stroke deaths are as yet speculative. 

Bien que te taux de mortalite due aux cardiopathies 
Ischemiques sort relativement faible chez tes Portugais, te taux de 
mortalitd rdsultant de maladies cdrebrovasculaires est eieve. Ces 
tendances dans la mortalite par maladies cardiovasculaires (MCV) 
sont I'inverse des tendances que I'on retrouve habrtuellement dans 
tes autres pays occidentaux. 

Les taux de mortalrte due a des maladies cerebrovascuiaires 
ont affiche une baisse de 25% entre 1980 et 1989 (graphique 1). 
La proportion de deces par suite d'un ACV chez les personnes de 
moins de 65 ans est infdrieure a 10% (graphique 2). Toutefois, 
certains signes indiquent peut-etre la fin de nos progrds dans la 
lutte contre les ACV. En effet, au cours des dernteres anndes, le 
taux de diminution de ces accidents semble s'etre stabilise 
(graphique 1). Pour le moment, on ne peut que faire des 
suppositions quant aux raisons du changement de ce taux de 
deces dus a des ACV. 

Despite this significant decline in deaths over the last 
decade, stroke is still the most common cause of 
mortality, accounting for about 20% of all deaths. 

Chart 1 

Malgre Timportante diminution du nombre de deces au cours 
des 10 dernieres annees, les ACV demeurent la cause la plus 
frequente de mortalite, et sont k I'origine de 20% de tous les deces. 

Graphique 1 
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Chart 2 Graphique 2 
Proportional Mortality by Age Group, 
1981-1991 
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Prevention Strategies 

Hypertension control in individuals and the 
community has been the dominant concern in stroke 
prevention ever since rt became clear that high blood 
pressure, besides aging, is the single most important risk 
fador for cerebrovascular disease®" and that its treatment 
decreases the risk of stroke."' 

Reliable data on the frequency of hypertension in 
Portugal, as in other countries, are difficurt to assemble. 
Arthough several small surveys have been conducted, 
there are no data from any single study that are 
representative of the blood pressure distribution in the 
Portuguese population. The best approximation available 
is from a survey of random population samples totalling 
2,300 individuals from several districts.® The sun/ey data, 
colleded in the 1970s, showed that 31% of the sample 
were in the hypertensive range. Less than one hart of the 
hypertensive individuals were aware of their high blood 
pressure, less than hart of these were being treated, and 
only a small percentage were being treated adequately. 

strategies de prevention 

La lutte contre Thypertension, tant au niveau individuel qu'au 
niveau communautaire, est devenue le point central de la 
prevention des ACV depuis que Ton a decouvert que 
Thypertension arterieile, mis a part le vieillissement, est le principal 
facteur de risque des maladies cdrdbrovasculaires,®" et que le 
traitement de Thypertension contribue e diminuer te risque d'ACV."' 

II est difficile de rassembler des donnees fiables sur la 
prevalence de Thypertension au Portugal, tout comme dans les 
autres pays. Bien que plusleurs enquetes de faible envergure 
aient ete menees, 11 n'existe pas de donnees provenant d'une 
meme etude qui donneralent un tableau de la distribution de 
Thypertension dans la population portugaise. La meilleure 
estimation dont on dispose nous vient d'une enquete aupres 
d'echantillons aieatoires de la population qui representent au total 
2,300 personnes vivant dans plusleurs distrids.® Les donnees de 
Tenquete, recueillies en 1970, montrent que 31% de Techantillon 
faisaient de Thypertension. Moins de la mortie de ces personnes 
savalent qu'elles souffraient de cette affedion; parmi ce groupe, 
moins de la mortie suivaient un traitement et un petrt pourcentage 
seulement de personnes recevaient un traitement adequat. 
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A decade later, the baseline Country-wide Integrated 
Non-communicable Disease Intervention (CINDl) Survey 
revealed that the situation had Improved: almost two-
thirds of the known hypertensive individuals were 
receiving treatment, and in almost two-thirds of these the 
blood pressure was under control.® 

The epidemiological obsen/ations demonstrating that 
high rates of cerebrovascular disease are associated with 
high levels of blood pressure have raised considerable 
interest regarding the primary prevention of 
hypertension.®"' 

Excess sart consumption is considered to have an 
Important role in the pathogenesis of hypertension."®"® 
Since sart is widely consumed by the Portuguese 
population, priority has been given to sart reduction as a 
measure for the primary prevention of hypertension. 
Testing of 24-hour urine samples obtained from 107 men 
and 122 women, seleded at random, revealed that on 
average they excreted about 18 g/d of sodium.'® The 
INTERSALT study, eight years later, demonstrated again 
a very high sodium urinary excretion rate among the 
Portuguese sample, of 182 mmol/L in 24 hours." More 
recent data from the CARDIAC Study confirmed rather 
high sodium values of 15 g/d." 

In response to these findings, an experimental 
community-based study was carried out in two small rural 
villages. A 50% reduction in sart consumption was 
obtained in the intervention village by the use of hearth 
education measures demonstrating how to cook without 
salt, instead substituting fiavourful herbs. A significant fall 
in blood pressure (4 mm Hg) resulted.'® 

In addition, other hygienic measures, such as weight 
redudion, alcohol restriction and the cessation of 
cigarette smoking have also been found to be effedlve in 
achieving blood pressure reduction.""'""'® 

On the basis of the present knowledge, stroke is 
considered a murtifadorial disorder, like coronary heart 
disease. Preventive programs should focus on the 
redudion of all risk factors present." As a consequence, 
the Identification and control of risk factors for strol<e must 
be considered a major national priority in Portugal. 

In 1988, Portugal became a member of the World 
Hearth Organization ClNDl Program, an integrated and 
multisedoral inten/ention study based mainly on public 
hearth education and lifestyles modrtication.'® An 
intensive and lasting campaign was started in the Setubal 
area with activities carried out mainly in schools and 
fadories. These activities were supported by the local 
newspapers, radio and television. Local medical doctors 
and other hearth personnel became Involved at the 
beginning of the program, wrth emphasis being placed on 
continuing medical education. A comparative process 

Dix ans plus tard, le Programme national intdgre de prdvention 
des maladies non transmissibles - Tenquete de rdfdrence CINDl 
{Country-wide Integrated Non-communicable Disease Intervention 
Sun/ey) - a rdvdie que la situation s'dtart amdilorde: pres des deux 
tiers des hypertendus connus suivaient un traitement, et pour pres 
des deux tiers d'entre eux, la tension artdrielle avait dtd stabilisde.® 

A la surte des observations dpiddmiologlques montrant une 
association entre une forte prevalence de maladies 
cdrebrovasculaires et une tension artdrielle dlevde, 11 y a eu un 
interet considerable pour la prevention primaire de Thypertension.®' 

On considere qu'une cxinsommation excessive de sel joue un 
rdle important dans la pathogenie de l'hypertension."®"® Les 
Portugais consomment beaucoup de sel, on a done decide 
d'accorder la priorite a la reduction de I'apport de sel comme 
mesure de prevention primaire de Thypertension. Les analyses 
effectuees sur des echantillons d'urine de 24 heures, preieves 
chez 107 hommes et 122 femmes choisis au hasard, ont reveie 
que ces personnes excretalent en moyenne environ 18 g de 
sodium.'® L'etude INTERSALT, menee huit ans plus tard, a montre 
encore une fois un taux trds dlevd d'excrdtion urinaire de sodium 
dans I'dchantillon choisi de Portugais; ce taux dtait de 182 mmol/L 
par 24 heures." Des donndes plus rdcentes tirees de Tetude 
CARDIAC reveient elles aussi des quantites plutdt fortes de 
sodium dans des echantillons d'urine de 24 heures (15 g)." 

Afin de donner suite aux rdsuitats de ces dtudes, on a effectue 
une dtude communautaire expdrimentale dans deux petrts villages. 
Dans te village ou Ton a mis en application des mesures 
d'dducation sanrtalre montrant k la population comment cuisiner 
sans sel (en lui substltuant des herises aromatiques), on a cxinstatd 
une rddudion de 50% de la consommation de sel. II en est rdsulte 
une baisse importante de la tension arterieile (4 mm Hg).'® 

En outre, d'autres mesures d'hygtene, telles que la reduction 
ponddrale, la diminution de la consommation d'alcool et Tabandon 
de la cigarette, se sont dgalement rdvdldes efficaces pour rdduire 
la tension artdrielle.""'""'® 

D'aprds les connaissances actuelles, on considdre que I'ACV 
est une affedion murtlfadorielle, au meme trtre que la 
coronaropathie. Les programmes de prevention doivent etre axes 
sur la reduction de tous les facteurs de risque existant." Par 
cxinsequent, la determination et la reduction des facteurs de risque 
d'ACV doivent etre considerees comme une priorite nationale pour 
te Portugal. 

En 1988, le Portugal s'est joint au programme CINDl de 
TOrganisation mondiale de la sante. Ce programme est en fart une 
etude d'inten/ention integree et murtisectorielle, qui est axee 
principalement sur Teducation en sante publique et la modification 
des habitudes de vie.'® Une campagne Intensive de plusleurs 
annees a ete entreprise dans la region de Setubal, dans les ecoles 
et les usines surtout. Les adivrtes mises sur pled ont regu Tappul 
de la radio, de la television et des journaux locaux. Par ailleurs, les 
medecins et d'autres professionnels de la sante ont ete appetes k 
participer des le debut du programme: dans leur cas, Taccent a ete 
mis sur la formation medicale continue. On a fart une evaluation 
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evaluation conducted between 1990 and 1992, revealed 
that local physicians were giving more advice about the 
benefits of improving personal hearth habrts. 

comparative du processus entre 1990 et 1992; celle-ci a rdvdie 
que tes medecins de cette region donnaient plus de conseils aux 
patients sur les bienfarts qu'ils pouvalent tirer d'une amelioration de 
leurs habitudes de vie. 

Towards Better Management 

Despite the fad that stroke prevention is beginning 
to gain addrtional attention, there is a lack of clear 
guidelines regarding the most effedlve and efficient 
treatment policies. The present situation is characterized 
by high admission rates to hospitals and long lengths of 
stay for a condrtion for which hospital treatment is not 
necessarily considered appropriate, especially after the 
patient's medical condrtion has stabilized. There also 
appears to be a lack of continurty of care between the 
hospital and the community. Community support 
services are not focused on rehabilitation of these 
patients. There is a need to shift to community-based 

Vers une meilleure prise en charge 

Bien que la prevention des ACV commence k susciter un plus 
grand interet, 11 n'existe pas de lignes diredrices clalres sur tes 
politiques les plus efficaces et les plus effidentes en mattere de 
traitement. Aduellement, on assiste a un taux eieve d'admissions 
dans les hdpitaux et on volt beaucoup de longs sejours en raison 
d'une affection qui ne necessrte pas necessairement un traitement 
hospitaller, surtout une fois que Tetat de sante du patient s'est 
stabilise. On constate egalement un manque de continuite dans 
les solns fournis par les hdpitaux et par la communaute. Les 
sen/ices de soutien communautaire ne repondent pas aux besoins 
de readaptation des patients ayant eu un ACV. II va fallolr eiargir 
le rdle des services communautaires.'®'® 

sen/ices 
19.20 

In order to Improve the situation, a new study has 
been undertaken with the objective of establishing 
hospital and county stroke registers to enable patients to 
be followed up, so that information is available about 
outcomes and the total resources used in each case. We 
are also undertaking a randomized controlled study of 
early discharge from hospital to a community care 
program in which the outcomes and resources used will 
be compared with those of the standard current 
pradice." 

Afin d'ameiiorer cette situation, on a entrepris une nouvelle 
etude dans le but de creer pour tes hdpitaux et tes comtes, des 
registres sur les ACV, de fagon k assurer te suivi des patients. 
Ces registres fourniront de Tlnformation sur I'evolution des cas et 
sur le total des ressources cxDnsacrees k chaque cas. Par ailleurs, 
nous avons aussi entrepris une etude randomisee et contrdtee sur 
les patients qui, apres avoir obtenu un conge precoce de Thdpital, 
sont orientes vers un programme de solns communautaires. Î Jous 
pourrons, par la surte, comparer les ressources utilisees et tes 
resultats obtenus dans cette etude k ceux des pratiques 
habrtuelles." 

This study will increase our knowledge about which 
aspects of stroke management are more effedlve, 
allowing us to develop clinical guidelines and to provide 
a planned, coordinated program of care between the 
hospital and the community. 

This new orientation should help to Improve the 
quality and outcomes of care and ensure that the 
considerable resources consumed are more 
appropriately directed."'® 

National Challenges 

Stroke causes a devastating social and economic 
burden in Portugal because rt is the most common cause 
of mortality and morbidity. We can anticipate an increase 
in this burcien mainly because of the growth in the size of 
the population at risk due to aging. The resurting number 
of stnDke sun/ivors needing both acute and long-term care 
will require a higher use of resources. 

Grace toujours k cette etude, nous saurons davantage quelles 
sont les methodes de prise en charge des ACV les plus efficaces. 
Nous serons ainsi en mesure d'eiaborer des lignes directrices 
cliniques et de nous doter d'un programme de soins planrtte et 
coordonne entre les hdpitaux et tes communautes. 

Cette nouvelle orientation devrart nous alder k ameiiorer la 
qualite et les resultats des soins et a faire en sorte que les vastes 
ressources utilisees soient affectees de fagon plus appropriee.'®'® 

Des enjeux nationaux 

Les ACV representent pour le Portugal un fardeau social et 
economique ecrasant, car ils sont la cause la plus Importante de 
mortalite et de morbidrte. Nous pouvons nous attendre k un 
alourdissement de ce fardeau, car le nombre de personnes k 
risque va augmenter en raison du vieillissement de la population. 
Par consequent, comme un plus grand nombre de personnes 
survivront a un ACV et auront besoin tant de solns actifs que de 
soins prolonges, nous pouvons prdvolr une hausse des ressources 
utilisdes. 

Along with a program of public education and hearth 
promotion, national efforts must be intensrtied to inform 
the Portuguese that the primary responsibility for 
prevention rests with the individual, and that personal 

En plus de mettre sur pled un programme d'dducation du 
public et de promotion de la santd, le gouvernement devra 
intensifier ses efforts k I'echelle du pays afin de sensibillser les 
Portugais k leur responsabilrte en matidre de prdvention. En effet. 
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adjustments in lrtestyle are the key to increased hearth 
and avoidance of disease. 

It is important to raise the awareness of politicians 
and the public in general so that both the prevention and 
management of patients with stroke will be given high 
priority. Programs of education and training should be 
provided to physicians and other hearth professionals. 

11 incombe avant tout a chaque individu de modifier ses habitudes 
de vie; c'est \k le point de ddpart vers une meilleure santd et vers 
la prevention des maladies. 

Par ailleurs, il est egalement important de mieux sensiblliser 
nos dirigeants et le grand public pour qu'on accxjrde priorite autant 
a la prevention des ACV qu'a la prise en charge des personnes qui 
en sont vidimes. II faudra offrir aux medecins et aux autres 
professionnels de la sante des programmes d'education et de 
formation. 

The development of clinicai guidelines, both in the 
hospital and the community, will help to improve the 
quality of care and ensure that the considerable 
resources consumed are more appropriately utilized. 
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Trends in Cerebrovascular Mortality and in 
its Risk Factors in Finland During the Last 
20 Years 

Mortalite cerebrovasculaire et facteurs de risque 
connexes en Finlande: Tendances des 20 dernieres 
annees 

Cinzia Sarti*, Erkki Vartiainen*, Jorma Torppa*, 
Jaakko Tuomilehto*, Pekka Puska* 

Abstract 

At the beginning of the 1970s, the mortality rates 
fmm cerebmvascular disease in Finland were among the 
highest in the world. In addition, the levels of the main 
known risk factors for cardiovascular disease, such as 
high blood pressure, elevated semm cholesterol level and 
dgarette smoking, were by international comparisons 
very high. Within Finland, higher mortality from both 
stroke and ischemic heart disease was observed in the 
eastern part of the country, where the levels of the risk 
factors mentioned were higher than in the western 
regions. 

Official mortality statistics show that deaths from 
stroke in Finland declined steeply in the 1970s, and 
continued to decline, although at a slower pace, during 
the 1980s. Furthermore, the decline in stroke mortality 
was greater in eastern Finland than in the western part of 
the country, such that the gap observed between east 
and west Finland in stroke mortality has now almost 
disappeared. These findings are supported by the trends 
observed from the North Karelia stroke register and from 
the FINMONICA stroke register 

A cohort study has demonstrated that high blood 
pressure, high blood cholesterol level and dgarette 
smoking are risk factors for fatal stroke in the male 
population of eastern Finland. In women, only high blood 
pressure was found to be a risk factor for fatal stroke, 
while for cigarette smoking and high blood cholesterol 
levels the risk, though increased, was not statistically 
significant. A national strategy has been developed to 
contml and reduce the main cardiovascular risk factors in 
Finland. The North Karelia project, started in Finland in 
1972, was the first program of its type aimed at the 
reduction of risk factors in a whole population. Arterial 
blood pressure and total blood cholesterol levels have 
decreased significantly during the last 20 years in both 
men and women. The prevalence of dgarette smoking 
has been reduced only in men. The changes in risk fac
tors that have occurred parallel the changes in stroke 
mortality, suggesting that the selected strategy - to 
reduce risk factor levels on a population-wide basis - has 
been effective in reducing stmke mortality in Finland. 

Key words: Cerebrovascular disease, mortality, risk 
factors, trends. 
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Jaakko 

Au debut des annees 1970, la Finlande figurait parmi les pays 
ayant les plus hauls taux de mortalite attribuable aux maladies 
cerebmvasculaires. En outre, par comparaison a d'autres pays les 
niveaux enregistres des principaux facteurs de risque 
cardiovasculaire connus, comme I'hypertension artkrielle, 
i'hypercholesteroiemie et le tabagisme, etaient tres eieves. En 
Finlande mime, la mortalite attribuable tant aux accidents 
cerebrovascuiaires (ACV) qu'a la cardiopathie ischemique etait 
plus eievee dans la partie est du pays, ou les niveaux des facteurs 
de risque mentionnes etaient plus importants que dans la partie 
ouest. 

Les statistiques finlandaises officielles en matikre de mortalite 
indiquent que le nombre des decks attribuables k un ACV a 
considerablement chute au cours des annees 1970, et que ce 
dedin s'est poursuivi, bien qu'k un rythme moins rapide, pendant 
les annees 1980. Qui plus est, cette diminution de la mortalite like 
aux ACV ayant ete plus importante dans I'est du pays que dans 
I'ouest, il n'y a pratiquement plus d'ecart entre les statistiques de 
ces deux regions. Ces conclusions sont etayees par les 
tendances observees grice au registre des ACV de la Careiie 
septentrlonale et au registre FINMONICA. 

Une etude de cohortes a permis de pmuver que I'hypertension 
arterieile, I'hypercholesteroiemie et I'usage du tabac constituent 
des facteurs de risque d'ACV mortel pour les hommes habitant I'est 
de la Finlande. Pour les femmes, seule I'hypertention arterieile 
s'est reveiee etre un facteur de risque, alors que le tabagisme et 
i'hypemholestemiemie font bien augmenter le risque d'ACV mortel, 
mais pas de fagon statistiquement significative. On a mis sur pied 
une strategie nationale en vue de reduire les principaux facteurs 
de risque cardiovasculaire en Finlande. Le premier projet de ce 
type a viser la diminution des facteurs de risque dans une 
population entikre est le projet entrepris en Carklie septentrlonale 
en 1972. Au cours des 20 dernieres annkes, la tension arterieile 
(T.A.) et la cholesteroiemie totale ont baisse de fagon significative 
tant chez les hommes que chez les femmes. La prevalence du 
tabagisme n'a diminue que chez les hommes. Parallklement aux 
changements observes pour les facteurs de risque, on a constate 
une variation de la mortalite //ee a I'ACV, ce qui donne k penser 
que la strategie choisie - soit de reduire les facteurs de risque k 
I'echelle de la population - a reussi k faire baisser en Finlande la 
mortalite liee a I'ACV. 

Mots cles: Maladies cerebrovascuiaires, mortalite, facteurs de 
risque, tendances. 
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Introduction Introduction 

At the beginning of the 1970s, the mortality rates 
from cerebrovascular disease In Finland were among the 
highest in the world.' In addition, the levels of the main 
known risk fadors for cardiovascular disease (CVD) -
high blood pressure, high blood cholesterol level and 
cigarette smoking - were very high by international 
comparisons.' Wrthin Finland, the mortality from CVD 
and the level of rts risk factors were highest in the eastern 
provinces.' The same was observed for ischemic heart 
disease. For these reasons the North Karelia Project, a 
large inten/ention program for the prevention of 
cardiovascular disease in the community, was 
established in 1972 in North Karelia.' The project aimed 
to reduce CVD mortality in the pilot area through control 
of the main risk fadors. After the first five years many of 
the projed's activrties also began at the national level. As 
a consequence, the reduction of risk factors for CVD has 
become one of the priorities of the national heath policy 
of Finland. 

Au debut des annees 1970, la Finlande flgurart parmi les pays 
ayant les plus hauls taux de mortalite attribuable aux maladies 
cerebrovascuiaires.' En outre, par rapport k d'autres pays, les 
niveaux enregistres des principaux facteurs de risque 
cardiovasculaire connus, comme Thypertension arterieile, 
Thypercholesterolemle et te tabagisme, etaient tr6s eieves.' Ce 
sont les provinces de Test qui avaient la plus forte mortalite Itee aux 
maladies cardiovasculaires et le plus haut niveau des facteurs de 
risque.' On a aussi fait la meme constatation pour la cardiopathie 
ischemique. A la surte de ces donn6es on a mis sur pied, en 1972, 
un vaste programme d'inten/ention visant k prevenir les maladies 
cardiovasculaires au sein de la population de la Careiie 
septentrionale'. Ce Projet Careiie septentrionale visalt k reduire la 
mortalite Itee aux maladies cardiovasculaires dans cette region 
pilote en reduisant les principaux facteurs de risque. Cinq ans 
apres le debut du programme, un grand nombre des activites du 
projet ont ete etendues k Techelle nationale. En consequence, la 
diminution des facteurs de risque cardiovasculaire est devenue 
une des priorites de la polrtique nationale de la Finlande en mattere 
de sante. 

In order to monitor the occurrence of coronary heart 
disease and stroke, registration of myocardial Infarction 
and stroke was started in the North Karelia area. To 
monitor the changes in risk fadors, a survey has been 
carried out every five years since 1972 in North Karelia 
and in the neighbouring area of Kuoplo. 

This report will explore the trends in cerebrovascular 
disease mortality in the province of North Karelia and in 
the whole of Finland, using both the information from the 
North Karelia stroke register and official mortality 
statistics. In addrtion, the changes that have occurred in 
some of the risk factors will be analysed and discussed. 

Material and methods 

On a entrepris de consigner dans un registre les cas 
d'infarctus du myocarde (IM) et d'ACV sun/enant en Careiie 
septentrionale afin de recenser les coronaropathies et les ACV. En 
outre, une enquete menee tous les cinq ans depuis 1972 en 
Careiie septentrionale et dans la region volslne, le Kuoplo, permet 
de relever les modifications des facteurs de risque. 

Le present rapport a pour but d'explorer les tendances en 
matiere de mortalite Itee aux maladies cerebrovascuiaires en 
Careiie septentrionale et dans I'ensemble de la Finlande, k Taide 
des donnees provenant du registre des ACV de la Careiie 
septentrionale et des statistiques officielles sur la mortalite. De 
plus, les modifications touchant certains fadeurs de risque feront 
Tobjet d'une analyse et d'une discussion. 

Materiel et mdthodes 

Official mortality statistics were the source of 
information on mortality from cerebrovascular disease; 
these data, based on death certificate diagnoses, were 
obtained diredly from the Central Statistical Office of 
Finland. Information concerning the data colledion, 
quality control and annual statistical reports is published 
regulariy once a year.® The information retrieved from the 
Central Statistical Office of Finland is regularly linked with 
the sun/ey data and with the register to determine the 
sun/ival of the members from each cohort. The analyses 
of official mortality data covered the period from 1971 to 
1991 and was restricted to the 25 to 74 age group, the 
same age group for which stroke registration has been 
carried out. The rates calculated from official mortality 
statistics refer to pooled data for cerebrovascular disease, 
including all ICD (International Classification of Diseases; 
the 8th version was used until 1986, and the 9th from 
1987 onwards) codes from 430 to 438. Age-specific and 
age-standardized mortality rates were calculated. The 
direct method was used for age standardization. Yearly 

On a eu recours aux statistiques ofticlelles sur la mortalite 
comme source d'information sur la mortalite Itee aux maladies 
cerebrovascuiaires; ces donnees, qui correspondent aux 
diagnostics figurant sur les certificats de deeds, provenaient 
dlredement du Bureau central de la statistique de la Rnlande. Les 
renseignements portant sur la collede des donndes, le contrdte de 
la qualrte et les rapports statistiques annuels sont publies tous les 
ans.® L'information provenant du Bureau central de la statistique 
est periodiquement rapprochee des donnees tirees de Tenquete et 
du registre des ACV afin de permettre de determiner le taux de 
sun/ie des membres de cheque cohorte. L'analyse des donnees 
officielles sur la mortalite couvrart la periode allant de 1971 e 1991 
et se timitart aux sujets Sges de 25 k 74 ans, autrement drt, au 
groupe d'age vise par Tinscription au registre des cas d'ACV. Les 
taux calcutes k partir des statistiques officielles sur la mortalrte se 
rapportent aux donnees regroupees sur les maladies 
cerebrovascuiaires, notamment aux codes 430 k 438 de la 
Classrtication Internationale des maladies (CIM; on a utilise la 
hurtieme version jusqu'en 1986 et la neuvteme des 1987). On a 
calcuie les taux de mortalite et la mortalite normalisee selon T3ge. 
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trends in mortality rates were also calculated from official 
mortality statistics, by province and for the whole of 
Rnland by means of logistic regression. The provinces of 
North Karelia and Kuoplo were pooled in the analyses of 
the official mortality statistics to represent eastern 
Finland. 

Dans ce dernier cas, on a procddd par standardisation directe. On 
a egalement calculd, par la methode de la rdgression logistique, 
les tendances annuelles des taux de mortalitd k partir des 
statistiques officielles, par province et pour I'ensemble du pays. On 
a regroupe les provinces de la Careiie septentrionale et du Kuoplo 
aux fins de l'analyse des statistiques officielles afin de dresser un 
tableau de la situation dans Test de la Finlande. 

Stroke registration was started in North Karelia in 
1972 and during the first three years was part of a World 
Hearth Organization (WHO) collaborative stroke register 
study."* in 1982 the register was Incorporated into the 
larger FINMONICA stroke register. The FINMONICA 
register is part of another multinational collaborative 
study, the WHO MONICA Projed.®' Only a few 
modifications in the register form used in the North 
Karelia stroke register were introduced with the advent of 
the FINMONICA projed. The FINMONICA stroke register 
data reported here concern the years 1982 to 1989. The 
data after 1989 and from the North Karelia stroke register 
for the years 1975 to 1980 were not used in this report 
because no quality control procedures were carried out 
during that period. 

The diagnosis of stroke in the two stroke registers 
was based on the WHO definition of "sudden onset of 
clinical signs of focal or global disturbance of cerebral 
function lasting more than 24 hours (except in cases of 
sudden death or rt the development of symptoms is 
interrupted by a surgical intervention) with no apparent 
cause other than a vascular origin.""' In both registers, 
three diagnostic categories could be assigned to the 
event by the local doctor: definite stroke, no stroke, or 
insufficient information for diagnosis. In this report, events 
classified as both "definite stroke" and "insufficient 
Information" were included in the calculation of the rates. 
The category "insufficient information" represents less 
than 1% of the whole register. The stroke register data 
include only acute stroke, i.e,ICD codes 430 to 434 and 
436, while the ICD codes 437 and 438 were excluded. In 
Finland, the latter represent about 7% to 8% of all 
cerebrovascular diseases, a difference to keep in mind 
when the official mortality data are compared with the 
stroke register data. Fatal cases were those events in 
which the sun/ival time was less than 28 days from onset 
of the symptoms. Annual mortality rates were calculated 
for 10-year age groups. The direct method was used for 
age standardization, according to the pradice of the 
WHO MONICA project.® The age distribution of Segi's 
1982 truncated world population was used as the 
standard. The 95% confidence Inten/als were calculated 
on the basis of a Poisson distribution wrthin each stratum. 
A linear logarithmic model was used to calculate the 
yeariy trends. 

La mise sur pied d'un registre des ACV a debute en Careiie 
septentrionale en 1972 et, pendant tes trois premieres annees, 
cette initiative s'inscrlvart dans le cadre d'une etude de 
consignation des ACV menee en cx)llaboration avec TOrganisation 
mondiale de la sante (OMS)."* En 1982, ce registre a ete 
Incorpore au registre FINMONICA des ACV, qui est plus 
volumineux. Le registre FINMONICA fart lui-meme partie d'une 
autre etude multinationale, le projet MONICA de TOMS.®' ' 
L'lncorporation au projet FINMONICA n'a entraine que quelques 
modifications d'ordre formel au registre utilise en Careiie 
septentrionale. Les donnees tirdes du registre FINMONICA des 
ACV citdes dans le present rapport c»uvrent la periode allant de 
1982 a 1989. On n'a pas utilise les donnees recueillies aprds 
1989, ni celles qui ont dtd portdes au registre de la Cardlie 
septentrionale entre 1975 et 1980, parce que ces renseignements 
n'ont pas fart, a I'epoque, Tobjet d'un contrdte de la qualrte. 

Dans les deux registres, te diagnostic d'ACV etait fonde sur la 
definition suivante de I'OMS: "apparition soudaine de signes 
cliniques de perturbation en foyer ou de perturbation globale de la 
fondion cerebraie durant plus de 24 heures (exceptd dans les cas 
de mort subrte ou si I'apparition des symptdmes est interrompue 
par une inten/ention chirurgicale) sans cause apparente autre 
qu'un trouble vasculaire" (citation traduite)."' Dans les deux 
registres dgalement, I'accident pouvart etre classe dans une des 
trois categories diagnostiques suivantes par le mddecin traitant: 
ACV confirme, ACV Infirmd ou diagnostic rdserve pour cause 
d'insuffisance de donnees. Dans le present rapport, on a Inclus tes 
accidents consideres "ACV confirme" et "diagnostic resen/e" dans 
le calcul des taux. Moins de 1% des acxldents Inscrlts au registre 
appartiennent a la categorie "diagnostic resen/e". Les donnees du 
registre ne comprennent que les ACV aigus correspondent aux 
codes 430 a 434 et 436 de la CIM, et non tes codes 437 et 438. 
En Finlande, ces deux derniers codes couvrent entre 7% et 8% de 
toutes les maladies cerebrovascuiaires; II faut tenir compte de ce 
pourcentage quand on compare les donnees officielles a celles qui 
sont tirees du registre des ACV. Les accidents ayant cause la mort 
dans les 28 Jours suivant Tapparrtion des symptdmes sont appetes 
cas mortels. On a calcute tes taux de mortalite annuelle par 
groupe d'age decennal. On a utilise la methode dlrede pour 
normaliser Tage, selon I'usage pour le projet MONICA de TOMS.® 
La norme utilisee etart la distribution selon Tage etablie par Segi a 
partir de la population mondiale tronqude de 1982. Les inten/alles 
de confiance de 95% ont dtd calcutes a partir d'une distribution de 
Poisson pour chaque tranche d'age. Un moddle logarithmlque 
lineaire a sen/1 au calcul des tendances annuelles. 
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Five cross-sectional population surveys (in 1972, 
1977,1982,1987 and 1992) assessed the levels of CVD 
risk fadors in North Karelia and Kuoplo. For each sun/ey, 
an Independent random sample was drawn from the 
population register. In 1972 and 1977, a random sample 
of 6.6% of the population born during 1913 to 1947 was 
drawn in both areas. In 1982, 1987 and 1992 the sample 
included people aged 25 to 64 years; the samples were 
stratified according to the WHO MONICA protocol so that 
at least 250 subjeds of each sex and 10-year age group 
were chosen in each area. The common age range in all 
the five sun/eys was 30 to 59 years, and the risk fador 
levels reported here are confined to this age range. 
Partldpation rates decreased over time (from 93.5% in 
the first survey to 77.8% in the last), but were quite 
satisfadory overall. The survey methods utilized followed 
the WHO MONICA protocol in 1982, 1987 and 1992; they 
were comparable with the methods used in 1972 and 
1977. The surveys included a sert-admlnlstered 
questionnaire (mainly dealing with questions on 
socioeconomic fadors, medical history, hearth behaviour 
and psychosocial fadors) and measurements of height, 
weight and blood pressure. A venous blood sample was 
taken to determine, among other things, total blood 
cholesterol level. Specially trained nurses took the 
measurements. Each survey followed the same methods 
and each area was treated in the same way (e.g., blood 
samples from the different areas were analysed in mixed 
order). Blood pressure was measured from the right arm 
of the subjed, who was seated for five minutes before the 
measurement. The fifth phase of the Korotkoff sounds 
was recorded as the diastolic pressure. A 23cm long cuff 
bladder was used in 1972 and 1977, whereas a longer 
one, 42cm, was used in 1982, 1987 and 1992. Semm 
cholesterol level was determined in 1972 and 1977 from 
frozen samples by means of the Liebermann-Burchard 
reaction; in 1982,1987, and 1992 serum cholesterol was 
derived from fresh serum samples with the use of an 
enzymatic method (CHOD-PAP, Boehringer Mannheim, 
Monotest). In our laboratory, the enzymatic assay method 
gave 2.4% lower values than the Liebermann-Burchard 
method. Cholesterol values of the 1972 and 1977 
sun/eys were adjusted by this percentage. All cholesterol 
determinations were macde in the same central laboratory, 
standardized against national and International reference 
laboratories. Smoking prevalence was assessed by a 
standard set of questions in a sert-admlnlstered 
questionnaire. Current smokers were defined as those 
who had smoked regulariy (cigarettes, cigars or pipe) for 
at least one year and had smoked at least once a day, on 
average, during the preceding month. 

Information regarding deaths up to 1986 of the 
persons participating in the surveys in 1972, 1977 and 
1982 was obtained from the Central Statistical Office of 
Finland. The two data sets were linked, and a logistic 
regression analysis was carried out to estimate the risk of 

On a dvalud le niveau des facteurs de risque cardiovasculaire 
en Cardlie septentrionale et au Kuoplo au moyen de cinq enqudtes 
transversales (menees en 1972, 1977, 1982, 1987 et 1992). Pour 
chaque enquete, un echantillon independent choisi au hasard a 
ete tire du registre de la population. En 1972 et en 1977, on a 
retenu un echantillon au hasard de 6.6% des personnes nees 
entre 1913 et 1947 dans tes deux regions. En 1982, 1987et1992, 
cet echantillon comprenart des sujets dont Ykge variart entre 25 et 
64 ans. Ces echantillons ont ete repartis en strates, conformement 
au protocole du projet MONICA de TOMS, de sorte qu'on a choisi 
dans chaque region au moins 250 sujets de chaque sexe 
appartenant k chaque strata decennale. La fourchette d'ige 
commune aux cinq enquetes allait de 30 k 59 ans, et te niveau des 
facteurs de risque que nous communiquons correspond k cette 
fourchette. Le taux de participation a diminue avec le temps 
(passant de 93.5% a la premidre enquete k 77.8% k la dernidre) 
mais, dans Tensemble, II dtait assez satisfaisant. Les mdthodes 
utilisdes pour les enquetes menees en 1982, 1987 et 1992 dtaient 
confomies au protocole du projet MONICA de TOMS; elles dtaient 
comparables aux mdthodes utilisdes en 1972 et en 1977. Les 
enquetes comportaient un questionnaire rempll par tes sujets 
(portant principalement sur tes facteurs socioeconomlques et 
psychosoclaux, les antecedents medicaux et les comportements 
en matidre de santd) et des mesures de la taille, du poids et de la 
tension arterieile. On a egalement preieve un echantillon de sang 
velneux en vue de realiser un dosage de la cholesteroiemie totale, 
entre autres mesures. Ce sont des infirmteres speclalement 
formees k cette fin qui ont pris ces mesures. Chaque enquete a 
ete menee suivant une meme methode et chaque region a fait 
Tobjet d'un trartement semblable (p. ex., les echantillons de sang 
provenant de differentes regions ont et6 analyses dans un ordre 
ateatoire). On a mesure la T.A. au bras drort des sujets apres que 
ces derniers aient ete assis pendant cinq minutes. La T.A. 
diastolique etart definie comme la phase V de Korotkoff. On a 
mesure ta T.A. a Taide d'un brassard de 23 cm de longueur en 
1972 et en 1977, et d'un brassard de 42 cm en 1982, 1987 et 
1992. En 1972 et 1977, on a soumis des echantillons congetes k 
la reaction de Liebermann-Burchard aux fins du dosage de la 
cholesteroiemie; en 1982, 1987 et 1992, la cholesteroiemie a ete 
determinee par dosage enzymatique (CHOD-PAP, Boehringer 
Mannheim, Monotest) k partir d'echantillons de sang frais. Dans 
nos laboratoires, les valeurs obtenues par dosage enzymatique 
etaient de 2.4%inferieures k celles qui avaient ete relevees par la 
methode de Liebermann-Burchard. Les cholesterotemies 
obtenues dans le cadre des enquetes de 1972 et de 1977 ont ete 
corrigees en consequence. Tous les dosages du cholesterol ont 
dtd rdalisds dans un meme laboratoire central et standardisds 
conformdment aux normes de reference Internationales et 
nationales. Une serie normalisee de questions figurant dans le 
questionnaire a permis d'evaluer la prevalence du tabagisme. On 
a defini comme fumeurs aduels ceux qui avaient fume 
regulierement (la dgarette, le cigare ou la pipe) pendant au moins 
un an et qui avaient fume au moins une fois par jour, en moyenne, 
au cours du mois precedent Tenquete. 

Les renseignements relatifs aux deces survenus Jusqu'en 
1986 parmi les participants des enquetes menees en 1972, 1977 
et 1982 proviennent du Bureau central de la statistique de la 
Finlande. Les deux series de donnees ont ete mises en relation, 
eton a realise une analyse de regression logistique afin d'evaluer 
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dying from cerebrovascular disease according to the 
three risk fadors mentioned. Diastolic blood pressure and 
total serum cholesterol levels were introduced into the 
model as continuous variables, while smoking was a 
dichotomous one (current smoker vs. nonsmoker). Age 
and study period were also Introduced into the model, 
because the follow-ups of the 1972, 1977 and 1992 
cohorts were of different lengths: 15, 10 and 5 years 
respectively. 

Results 

le risque de deces attribuable a une maladie cerebrovasculaire 
selon la presence des trois facteurs de risque susmentionnes. La 
T.A. diastolique et la cholesteroiemie totale ont ete ajoutees au 
modeie a trtre de variables cxsntinues, alors que le tabagisme 
constrtuart une variable dichotomique (fumeur actuei ou non-
fumeur). L'age et la periode de Tetude ont egalement ete inclus 
dans le modeie, car le suivi des cohortes partidpant aux volets 
realises en 1972, 1977 et 1992 etait.de 15, 10 et 5 ans 
respectivement. 

Resultats 

Mortality from stroke declined steeply in Finland in 
the 1970s and continued to decline also during the 1980s 
(Chart 1). Between 1971 and 1991, stroke mortality 
declined by 53% or 3.2% per year (p < 0.001) among 
men, from 98/100,000 in 1971-1972 to 50/100,000 in 
1990-1991; among women the decline observed was 
64%, or 4.0% per year (p < 0.001), from 62/100,000 in 
1971-1972 to 25/100,000 in 1990-1991. The trends in 
stroke mortalrty are summarized in Table 1. All the trends 
reported were statistically signrticant. The decline in 
stroke mortality occurred in all the provinces of Finland, 
but in the 1970s rt was particularly evident in the eastern 
part of the cxjuntry, where mortality from stroke was 
higher than in the whole of Rnland at the beginning of the 
decade. In North Karelia, stroke mortality declined by 
69% among men, from 126/100,000 in 1971-1972 to 
55/100,000 in 1990-1991, and by 66% among women, 
from 84/100,000 to 25/100,000 during the same period. 
In addition, a larger decline was observed among people 
aged 35 to 64 years, compared with the older age group, 
65 to 74 years. The data from the North Karelia stroke 
register (Table 2) confirmed the declining trend in stroke 
mortality seen in the official mortality statistics of the 
1970s. During the 1980s, mortality from stroke declined 
in the province of Kuoplo but not in North Karelia. The 
same phenomenon, a temporary levelling off of the 
decline in mortality in the early and mid-1980s, had been 
obsen/ed already in a previous report.® In Chart 1, the 
mortality rates from all cerebrovascular disease in North 
Karelia and Kuoplo are plotted separately, according to 
official mortality statistics, and the mortality rates from 
stroke are plotted according to the stroke register. The 
same fluctuations observed for the stroke register data 
can be seen also in the official mortality statistics. 

La mortalite Itee aux ACV en Finlande a considerablement 
chute au cours des annees 1970, et ce dedin s'est poursuivi 
pendant tes annees 1980 (graphique 1). Entre 1971 et 1991, la 
mortalite Itee aux ACV chez les hommes a baisse de 53%, sort de 
3.2% par annee (p < 0.001); elle est en effet passee de 98/100,000 
en 1971-1972 a 50/100,000 en 1990-1991; chez les femmes, cette 
diminution s'etabllssart a 64%, ou 4.0% par annee (p < 0.001), la 
mortalite passant de 62/100,000 en 1971-1972 k 25/100,000 en 
1990-1991. Les tendances de la mortalite liee aux ACV sont 
resumees au tableau 1. Toutes les tendances rapportees sont 
significatives sur le plan statistique. La baisse de la mortalrte liee 
aux ACV a louche toutes tes provinces de la Finlande, mais elle 
etait particulierement manifeste dans Test du pays pendant les 
annees 1970, puisque c'est cette region qui avart, au debut de la 
decennie, la mortalite Itee aux ACV la plus eievee. En Careiie 
septentrionale, la mortalite due k cette cause a diminue de 69% 
chez les hommes, passant de 126/100,000 en 1971-1972 k 
55/100,000 en 1990-1991; chez tes femmes, cette diminution 
s'etabllssart a 66%, et la mortalite est passee de 84/100,000 k 
25/100,000 au cours de la meme pdriode. En outre, cette baisse 
dtait plus importante chez les sujets dont Tage variart entre 35 et 
64 ans que chez ceux qui etaient ages de 65 a 74 ans. Les 
donndes tirees du registre de la Cardlie septentrionale (tableau 2) 
ont permis de confirmer la tendance a la baisse relevde dans les 
statistiques officielles des anndes 1970. Au cxsurs des anndes 
1980, la mortalitd Itee aux ACV a diminud dans la province de 
Kuoplo, mais pas en Careiie septentrionale. Cette stabilisation 
temporaire de la baisse de la mortalitd observde au ddbut et au 
milieu des anndes 1980 avart deje dtd slgnalde dans un rapport 
anterieur.® Comme on peut le voir a la graphique 1, les taux de 
mortalrtd attribuable a I'ensemble des maladies cdrebrovasculaires 
selon les statistiques offidelles relatives a la Careiie septentrionale 
et au Kuoplo, de meme que les taux de mortalite due aux ACV 
selon le registre des ACV, ont ete reportes sur des courtDes 
differentes. Les donnees tirees du registre des ACV et les 
statistiques officielles font etat des memes fluctuations. 
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Chart 1 Graphique 1 
Official mortality rates from cerebrovascular 
disease (ICD codes 430-438) and stroke 
register mortality (ICD codes 430-434 and 
436) in North Karelia and In Kuoplo during 
the 1980's, In the age group 25-74 

Taux de mortalite liee aux affections cerebrovascuiaires 
selon les statistiques officielles (codes 430 d 438 de la 
CIM) et taux de mortalite tires du registre des ACV 
(codes 430 d 434 et code 436 de la CIM) en Careiie 
septentrionale et dans le Kuopio pendant les annees 
1980. 
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statistiques offidelles de la Careiie septentilonale 

Kuoplo Offldal Mortality / 
statistiques offidelles de Kuopio 

North Karelia Register Mortality / 
taux tirds du registre de la Careiie septentrionale 

Kuopio Register Mortality / 
taux tires du registre de Kuoplo 

At the same time, the levels of the main risk factors 
for CVD declined sharply (Table 3). From 1972 to 1992, 
the average diastolic blood pressure declined by 8.5 mm 
Hg in men and by 12.7 mm Hg in women, and the mean 
total senjm cholesterol levels declined by 0.9 mmol/L and 
1.2 mmol/L. The prevalence of smoking declined in men 
from 53% to 37%, but Increased in women from 11% to 
20%. In men, all three risk factors - high blood pressure, 
elevated blood cholesterol level and tobacco smoking -
were posrtively associated with stroke (Table 4). In 
women, only changes in blood pressure levels 
significantly increased the risk of dying from stroke. For 
elevated blood cholesterol, the trend was similar to that 
observed in men but was not statistically significant. 

Pendant cette meme periode, les niveaux des principaux 
fadeurs de risque cardiovasculaire ont chute abruptement (tableau 
3). Entre 1972 et 1992, la T.A. diastolique moyenne chez les 
hommes et tes femmes a baisse de 8.5 et de 12.7 mm de Hg 
respectivement, et la cholesteroiemie totale moyenne, de 0.9 et de 
1.2 mmol/L. La prevalence du tabagisme est passee de 53% k 
37% chez les hommes, alors qu'elle a augmente chez les femmes, 
passant de 11% k 20%. Chez les hommes, il existe une 
correlation posrtive entre chacun des trois facteurs de risque -
Thypertension, Thypercholesterolemle et le tabagisme - et la 
sun/enue d'un ACV (tableau 4). Chez les femmes, seule I'aug
mentation de la T.A. a fait croitre le risque de deces par ACV de 
fagon signrticative. Dans le cas de Thypercholesterolemle, la 
tendance observee chez les femmes etart semblable k ce qu'elle 
etait chez les hommes, mais non signrticative sur le plan 
statistique. 
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Table 1. Tableau 1. 

Regression-based change in stroke' mortality 
(% per year), standardized for age, according to 
official mortality statistics, by sex and age group. 

Variation de ia mortalite liee aux ACV' (% par annee), fondee 
sur la mdthode de la regression et normalisde selon l'age; 
d'aprds les statistiques officieiies relatives k la mortalite, par 
sexe et par groupe d'age. 

Age group 

Groupe d'dge 

25-74 

35-64 

65-74 

Period 

periode 

1971-91 
1971-80 
1981-91 

1971-91 
1971-80 
1981-91 

1971-91 
1971-80 
1981-91 

North Karelia 
and Kuopio 
% per year 

Careiie septentilonale 
et Kuopio 

% par annee 

-4.0 
-4.7 
-3.2 

-4.0 
-5.9 
-3.2 

-3.9 
-3.5 
-3.3 

Men - Hommes 

All 
Finland 

% per year 

Finlande 
% par ann6e 

-3.2 
-4.1 
-2.2 

-3.5 
-5.0 
-1.9 

-2.8 
-3.3 
-2.4 

North Karelia 
and Kuopio 
% per year 

Careiie septentilonale 
et Kuopio 

% par annee 

-5.2 
-6.2 
-5.4 

-5.6 
-5.7 
-5.5 

-4.9 
-7.1 
-4.5 

Women - Femmes 

All 
Finland 

% per year 

Finlande 
% par annee 

-4.0 
-5.5 
-2.8 

-4.5 
-5.9 
-3.7 

-3.7 
-5.4 
-2.4 

Includes all cerebrovascular accidents, ICD codes 430-438. 
induant tous les ACV correspondent aux codes 430 a 438 de la CIM. 

Table 2. 

Regression-based chanae in stroke mortality 
(% per year) standardizeofor age. In the North Karelia 
stroke register, between the periods 1972-1973 and 
1982-1989, by age group and sex. 

Tableau 2. 

Variation de ia mortalite liee aux ACV (% par annee][ fondee sur 
la methods de la regression et normalisee seion i'age, d'aprds 
le registre des ACV de la Careiie septentrionale, entre les 
annees 1972-1973 et 1982-1989, par groupe d'age et par sexe. 

Age group 

Groupe d'dge 

Men 
% per year 

Hommes 
% par annee 

Women 
% per year 

Femmes 
% par annde 

25-74 
35-64 
65-74 

-4.1 • 
-5.2 • 
-2.7 " 

-6.1 " 
-9.0 " 
-3.7 

p <0.001 
p<0.01 
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Table 3. 

Mean values of diastolic blood pressure (mm hig), 
total serum cholesterol (mmol/L), and proportion of 
current smokers (%) in tne pooled surveys of North 
Karelia and Kuoplo, by sex and year. 

Tableau 3. 

Valeurs moyennes de la T.A. diastolique (en mm de IHg), 
cholesteroiemie totale (mmol/L) et le pourcentage de fumeurs 
actuels selon les donnees regroupees tirees des enquetes 
menees en Careiie septentrionale et dans le Kuoplo, par sexe 
et par annee. 

Men • Hommes 
Diastolic BP - T.A. diastolique 
Cholesterol level - Cholesteroldmie 
Smoking - Tabagisme 

Women - Femmes 
Diastolic BP - T.A. diastolique 
Cholesterol level - Cholesteroldmie 
Smoking - Tabagisme 

1972 

92.7 
6.8 
53 

91.8 
6.7 
11 

1977 

90.9 
6.6 
47 

87.5 
6.4 
12 

1982 

87.7 
6.3 
42 

84.5 
6.1 
16 

1987 

88.4 
6.2 
39 

83.4 
5.9 
16 

1992 

84.2 
5.9 
37 

79.6 
5.5 
20 

Table 4. Tableau 4. 

Risk of dying from cerebrovascular disease in North 
Karelian men and women aged 25-64 years. 

Risque de ddces attribuable k une maladie cerebrovasculaire 
chez les hommes et les femmes ages de 25 k 64 ans vivant en 
Careiie septentrlonale 

Diastolic BP - T.A. diastolique 
Cholesterol level - Cholesteroldmie 
Smoking - Tabagisme 

Odds 
ratio 

Ratio 
d'incidence 

1.05 
1.15 
1.85 

Men-• Hommes 

p value 

Valeur p 

0.0001 
0.0442 
0.0001 

Odds 
ratio 

Ratio 
d'incidence 

1.31 
1.15 
1.58 

Women • • Femmes 

p value 

Valeur p 

0.0001 
0.1153 
0.1950 

Discussion Discussion 

Official mortalrty statistics, and mortality data from the 
stroke registers kept in Finland in the 1970s and 1980s, 
concordantly show that mortality from stroke in the 
Intervention area of North Karelia, in the province of 
Kuoplo and in the whole of Rnland declined steeply in the 
1970s, and continued to decline, arthough at a slower 
pace and wrth fluctuations, during the 1980s. The decline 
was more prominent in eastern Finland, so that the gap 
in sfroke mortality obsen/ed between eastern and south-
westem Rnland had disappeared by the end of the 1980s 
(Chart 2). 

A decline in stroke mortality has been observed in 
the 1970s and 1980s in most industrialized countries.® 
This decline is probably partly explained by the better 
control of hypertension achieved during the last 20 years, 
but also to the decline in other risk fadors and to changes 
in lrtestyle.'"'® High blood pressure is a major risk fador 

Tant les statistiques offidelles sur la mortalitd que les donndes 
relatives k la mortalitd tirees des registres des ACV tonus en 
Finlande au cours des annees 1970 et 1980 Indiquent que la 
mortalite liee aux ACV a chute considerablement dans la Careiie 
septentrionale, te Kuopio et Tensemble de la Finlande pendant les 
annees 1970 eta continue de baisser au cours des annees 1980, 
quoique k un rythme plus lent et avec des fluctuations. Cette 
diminution etait plus marquee dans Test du pays, de sorte que 
Tecart qui separart Test du sud-ouest de la Finlande sur le plan de 
la mortalite Itee aux ACV etait combie k la fin des annees 1980 
(graphique 2). 

Par ailleurs, on a obsen/e une baisse de la mortalrte Itee aux 
ACV au cours des annees 1970 et 1980 dans la plupart des pays 
industrialises.® On peut vraisemblablement expliquer ce dedin en 
partie grace aux progrds accomplis dans le domaine du (X)ntrdle 
de I'hypertension artdrielle au cours des 20 dernidres annees, mais 
egalement k la diminution des autres facteurs de risque et k des 
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for stroke in the Finnish population, and the present 
analyses confirm previous reports from Finland®'® and 
abroad."" rt is very likely that the better control of blood 
pressure achieved especially during the 1970s but also 
during the 1980s has favourably influenced the decline in 
stroke mortality. In addition, male smokers were almost 
twice as likely to die from a cerebrovascular acddent as 
nonsmokers. Since a large decrease in the prevalence of 
smokers was obsen/ed - i.e., about 30% in 20 years - rt is 
also probable that stopping smoking has saved many 
Finnish men from a lethal stroke, rt is believed that 
smoking is a risk fador for stroke in Finnish women; 
however, their 1.5 fold risk of a fatal stroke compared with 
nonsmoking women was not statistically signrticant. This 
was not unexpected, since the total proportion of women 
smoking was very low, especially among women of the 
first and second cohort, who were followed up for a longer 
time. Smoking prevalence Increased in young women, 
while rt remained unchanged in those above the age of 
30 years. In addition, since stroke in women usually 
occurs at an older age than in men, a lower number of 
deaths were observed in our population, which 
diminished the statistical power of the analysis. Similar 
obsen/ations can be made for serum cholesterol level: 
the risk of stroke was increased in both sexes but was 
statistically significant only in men. However, the studies 
on cholesterol as a risk fador for stroke are not 
conclusive, rt has been suggested that a high blood 
cholesterol level would increase the risk of thrombotic 
stroke," whereas low serum cholesterol level would be 
associated wrth Increased risk of haemorrhagic stroke.'® 
Rnally, rt is possible that other risk fadors, for example 
better diabetes control'" or Increased physical activity,'* 
may have Influenced the decline in stroke mortality. 
Further analysis is needed to verify this hypothesis. 

modrtications du mode de vie.'"'® L'hypertension arterieile constitue 
un fadeur de risque important d'ACV dans la population 
flnlandalse, et les analyses faites id confirment les resurtats de 
rapports anterieurs provenant de la Finlande®'® et d'autres 
pays . " " II est fort probable qu'un meilleur contrdte de la T.A., 
realise surtout pendant les annees 1970, mais egalement pendant 
tes annees 1980, a contribue a faire baisser la mortalite Itee aux 
ACV. De plus, les fumeurs de sexe masculln etaient presque deux 
fois plus susceptibles k mourir d'un ACV que les non-fumeurs. 
foant donne I'importante diminution de la prevalence du tabagisme 
- d'environ 30% - obsen/ee depuis 20 ans, il est egalement 
probable que Tabandon de cette habitude a preserve un grand 
nombre d'hommes finlandais d'un ACV mortel. On crort que 
I'usage du tabac constrtue un fadeur de risque pour la femme 
flnlandalse; cependant, blen que les fumeuses s'exposent k un 
risque d'ACV mortel 1.5 fois plus eieve que les non-fumeuses, il ne 
s'agrt pas d'une augmentation signrticative du risque. Cette 
constatation n'a pas cause de surprise puisque, dans Tensemble, 
la proportion de fumeuses etait tres faible, surtout parmi les 
femmes des premidre et deuxidme cohortes, qui ont fart Tobjet d'un 
suivi plus long. La prdvalence du tabagisme a augmentd chez les 
jeunes femmes tout en demeurent inchangee chez les femmes 
agdes de plus de 30 ans. En outre, comme TACV sun/lent 
habituellement a un age plus avancd chez la femme que chez 
Thomme, on a observe un nombre moins eieve de deces dans la 
population visee; cette constatation reduit la fiabilite de la presente 
analyse. On peut faire des observations semblables a propos de 
la cholesteroiemie: le risque d'ACV etart plus eieve chez les sujets 
des deux sexes qui presentaient une hypercholesterotemle, mais 
cette augmentation n'etart statistiquement significative que chez les 
hommes. Cependant, les resurtats des etudes portant sur le rdle 
de Thypercholesterolemle comme fadeur de risque d'ACV ne sont 
pas concluants. En effet, 11 a ete avance qu'une cholesteroiemie 
eievee pourrart faire augmenter le risque d'accident thrombotique," 
alors qu'une faible cholesteroiemie serart Itee k une hausse du 
risque d'hemorragie cerebrate.'® Enfin, II se peut que les 
modifications des autres facteurs de risque, par exemple un 
meilleur equilibre du diabete'" ou une augmentation de Tadivrte 
physique,'* aient joue un rdle dans le dedin de la mortalite Itee aux 
ACV. II conviendrart de poursuivre les analyses afin de verifier 
cette hypothese. 
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Chart 2 Graphique 2 
Mortality from cerebrovascular disease 
(ICO-8 and ICD-9 430-438) in Finland during 
1971-1991, according to official mortality 
statistics, in the age group 25-74 years 

Mortalite liee aux maladies cerebrovascuiaires (CIM-8 et 
CIM-9, codes 430 £i 438) en Finlande de 1971 ̂  1991, 
d'apres les statistiques officielles sur la mortalite 
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Conclusion Conclusion 

In conclusion, Rnland, which at one time was among 
the countries with the highest mortality and incidence 
rates of stroke, now ranks in the middle of the list.® 
Although good resurts have been achieved in the fight 
against stroke during the last 20 years In Rnland, the 
rates are still far too high as compared with those 
obsen/ed in countries with low mortality from 
cerebrovascular disease.® Our analyses concerning the 
risk fadors demonstrate that the strategy seleded in 
Rnland to decrease the levels of risk factors for stroke is 
not only feasible but also effedlve in controlling the 
occurrence of the disease. 

Pour terminer, la Rnlande, qui figurait autrefois parmi les pays 
ayant tes plus forts taux de mortalite et d'incidence d'ACV, se 
trouve maintenant au milieu de la liste.® Bien que la Finlande ait 
accompli des progres dans la lutte contre TACV au cours des 20 
dernieres annees, la mortalite Itee aux maladies 
cerebrovascuiaires est encore beaucoup trop eievee par rapport 
k d'autres pays.® Nos analyses des facteurs de risque montrent 
que la strategie mise en ouvre en Finlande afin de reduire les 
fadeurs de risque d'ACV est non seulement realisable, mais 
qu'elle permet effectivement de prevenir la survenue de cette 
maladie. 
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Section VIII Section VIII 

Stroke Prevention: Implications for 
Health Policy 

Arun Chockalingam* 

Stroke - cerebrovascular disease - imposes an 
enormous burden on the cost of hearth care delivery in 
any country. Arthough the mortality rate from stroke is 
declining in the developed countries, stroke morbidity 
appears to be on the rise. Hosprtal and nursing home 
care associated wrth stroke morbidity places an 
unreasonable demand on the ever-diminishing hearth 
care resources. Throughout this conference we heard 
the virtues of the prevention (both primary and 
secondary) of stroke. This particular session focuses 
crrtically on the cost of stroke and prevention, the net 
gain or loss, and on how to stretch the available 
resources to provide high-quality health care to 
unfortunate stroke victims. 

Prevention des accidents cerebrovascuiaires: 
Incidence sur ia politique en matiere de sante 

Arun Chockalingam* 

L'acddent cerebrovasculaire (ACV) impose un enorme 
fardeau financier aux soins de sante de n'importe quel pays. 
Blen que le taux de mortalrte attribuable aux ACV sort k la baisse 
dans les pays industrialises, le taux de morbidrte Ite k cette 
affectation semble, lui, k la hausse. Les soins dispenses dans 
les hdprtaux et dans les malsons de soins infirmiers qui sont 
assoctes aux maladies cerebrovascuiaires placent une demande 
deraisonnable sur les ressources en mattere de soins de sante, 
lesquelles ne cessent de diminuer. Tout au long de cette 
conference, nous avons entendu parier des vertus de la 
prevention primaire et secondaire des ACV. Cette seance-ci 
porte surtout et de fagon cr'rtlque, sur le cout des maladies 
cerebrovascuiaires et de la prevention, sur le gain net ou la perte 
nette, et sur la fagon de faire durer les ressources existentes pour 
dispenser des solns de sante de haute qualrte aux malheureuses 
victimes d'ACV. 

Saskatchewan, the host province of this conference, 
was the pioneer in the mld-40s in introducing a hearth 
insurance scheme' wrth universal access for all rts 
crtlzens. This model was then adopted by all other 
Canadian provinces, and later on the Canada Health 
Act' was established. This universality of hearth care 
and its easy transfer of coverage from province to 
province anywhere in Canada is acclaimed as the best 
hearth care system in the worid. Today, in the midst of 
difficurt financial srtuations that force the provinces and 
the federal government to consider new ways to cope, 
Saskatchewan has once again come up with a new plan 
of hearth care reform.® The approaches of the 
Saskatchewan model are elaborated by Dr. Garry Bell. 

Dr. Bell describes the rationale underlying the shift 
to a needs-driven, outcome-oriented, locally controlled 
hearth system from the current system of hearth care 
delivery. The reform taking place in Saskatchewan 
makes the hearth care delivery system more 
accountable at the local level. The needs of the 
communrty are evaluated by the local hearth boards. 
The system empowers people in their communrties to 
manage the delivery of services and to play a signrticant 
rote in allocating hearth dollars according to local needs. 
Through the Health Districts Act, 1992, Saskatchewan 
intends to combine all the separate elements of the 
hearth system under one coordinated administration. 
The goal of the new health system is to improve the 

Vers le milieu des annees 1940, la Saskatchewan, 
province hdte de cette conference, a ete la premtere k instaurer 
un regime d'assurance-maladie universel, accessible k tous ses 
habrtants.' Ce modeie a ensuite ete adopte par tes autres 
provinces canadiennes et, plus tard, la Lol canadienne sur la 
sante' est entree en vlgueur. Ce regime de soins de sante, 
caracterise par Tunlversalrte des soins et le transfert facile de la 
protection d'une province a une autre, n'importe ou au Canada, 
est vante comme etant le meilleur au monde. Aujourd'hui, alors 
que des srtuations financteres difflclles obligent les provinces et 
te gouvernement federal a examiner de nouvelles fagons de 
composer, la Saskatchewan, une fois encore, propose un 
nouveau plan de reforme des soins de sante.® Les approches 
adoptees par la Saskatchewan sont analysees par le 
Dr. Garry Bell. 

Le Dr. Bell decrrt le principe k la base des changements que 
Ton desire apporter au regime actuei de solns de sante, qui 
deviendrart un regime gouverne par les besoins, axe sur les 
resultats et gere localement. La reforme qui est en cours en 
Saskatchewan rend te systeme de sante plus responsabie au 
niveau local. Les besoins de la colledivrte sont evalues par 
des conseils de sante locaux. Le systdme habilrte les gens de la 
colledivrte a gerer la prestation des services et a jouer un rdle 
Important dans Taffectatlon des ressources financieres en sante, 
en fondion des besoins locaux. Se fondant sur la Health Districts 
Act (1992), la Saskatchewan a Tintention de combiner tous les 
elements dlstlncts du regime de sante et de placer ces derniers 
sous une administration coordonnee. L'objedlf du nouveau 
systeme de sante est d'ameiiorer la sante de la population en 
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hearth of the population by reorganizing available 
resources to emphasize wellness and prevention at least 
equally wrth illness and treatment. This hearth care 
reform poses a challenge to the research cx}mmunity to 
identify and perfect primary and secondary prevention 
strategies. Total quality management, the cost-
effectiveness of providing optimal health care service 
and the priorrtization of service delivery at the 
community level are some examples requiring the 
attention of researchers. 

Dr. Claude Lenfant describes the importance of 
stroke prevention. His comments are summarized in an 
article in these proceedings, coauthored by 
Dr. Ed Roccella. The authors refer to the hearth care 
reform that is currently taking place in the Unrted States. 
They evaluate the system now in practice and point out 
that new and expensive technologies are in vogue while 
the system provides little or no Incentive for preventive 
hearth services compared wrth tertiary care services. In 
the United States, while considerable gains have been 
made in reducing stroke mortalrty, stroke still consumes 
a large proportion of hearth care dollars. The authors 
call for preventive strategies, such as the control of high 
blood pressure, atrial fibrillation and sickle cell disease; 
in their analysis they estimate that at least $2 billion 
could be saved, rt not more. Dr. Lenfant suggests that 
public policy should ensure that cost-effectiveness has 
to be calculated In some standard fashion. Such 
calculations could assess the savings that may be 
realized from public hearth measures, establish a 
balance between preventive services and therapeutic 
interventions, and determine effectiveness not only wrth 
regard to dollars saved but also in terms of the active 
human lives saved. 

Dr. Bo Norrving presents a systematic analysis of 
the (X}st of stroke per patient per year and then 
compares the gains and costs of preventive measures. 
[Note: this paper is not in these proceedings.] He uses 
a Swedish model because all the information required to 
compute costs and gains are recorded in Sweden. 
While most countries could provide the number of 
deaths and the extent of disability due to stroke as well 
as the cost of net expendrture on stroke, they would be 
unable to rtemlze drtferent procedures and forms of care, 
such as home care. This valuable information is 
available through meticulous recordings in the Swedish 
system. In cxjmputing costs and gains, several 
parameters enter the equation: prevalence and 
incidence figures, the number oil patients, the 
effectiveness of care, the cost of procedures, the cost of 
preventing stroke, hospital days and care, nursing home 
charges, the cost of home care, years of lost life and 
associated earnings, and production loss. This 
information comes from several sources - inpatient 
statistics, wertare records, events rates, the national 
hearth Insurance system and population studies. 

reamenageant les ressources disponibles de fagon k insister sur 
le mleux-etre et la prevention au moins autant que la maladie et 
le traitement. Cette reforme des solns de sante pose un defi k la 
collectivrte des chercheurs, sort celui de definir et de perfectionner 
les strategies de prevention primaire et secondaire. La gestion 
de la qualite totale, la rentabllrte decoulant de ta prestation de 
services de sante optimaux et la priorrte accordee k la prestation 
des services au niveau communautaire ne sont que quelques-
unes des questions sur lesquelles les chercheurs doivent se 
pencher. 

Le D'̂  Claude Lenfant souligne Timportance de la prevention 
des ACV. Ses observations sont resumees dans un article Inclus 
dans ces actes, et redige en collaboration avec le D' Ed Roccella. 
Les deux auteurs trartent de la reforme du regime de solns de 
sante qui est en cours aux ftats-Unis. lis evaluent le regime qui 
y est en vlgueur a I'heure actuelle et soulignent que des technolo
gies nouvelles et couteuses sont k la mode alors que te regime 
offre peu, sinon pas du tout, de stimulants pour tes services de 
soins preventifs, ce qui n'est pas te cas pour les services de 
soins tertlalres. Aux Etats-Unis, bien que des progres consider
ables aient ete realises pour reduire le nombre de deces attri
buables aux ACV, ces derniers absorbent toujours une proportion 
Importante des dollars affectes aux solns de sante. Les auteurs 
demandant que Ton instaure des strategies preventives, par 
exemple pour lutter contre Thypertension, la fibrillation auriculaire 
et Tanemie falclforme; dans leur analyse, lis estiment qu'au moins 
deux milliards de dollars pourraient etre ainsi economises. Selon 
le D' Lenfant, on devrart veiller, dans le cadre d'une polrtique 
publique, k ce que la rentabllrte sort calcutee selon une formule 
normalisee. De tels calculs permettraient d'evaluer les econo
mies susceptibles d'etre realisees grace k certaines mesures de 
sante publique; lis permettraient d'etablir un equilibre entre tes 
services preventrts et les interventions therapeutiques et de 
determiner Tefficacrte des mesures prises, non seulement en 
termes de dollars mais aussi en nombre de vies actives 
epargnees. 

Le D' Bo Norrving a fart une analyse systematique du cout 
des ACV par patient, par annee, k Taide de laquelle 11 compare 
les avantages et tes couts des mesures preventives. [Note: ce 
document n'est pas Inclus dans ce rapport.] A cette fin, 11 utilise 
un modeie suedols. En Suede, en effet, on consigne toutes tes in
formations dont on a besoin pour calculer les couts et les avan
tages. La plupart des pays pourraient fournir des donnees sur le 
nombre de deeds et Tetendue des Incapacites attribuables aux 
ACV, ainsi que sur les couts des depenses nettes Itees k ces 
accidents, mais ils seraient Incapables de donner le detail des 
procedures et formes de soins, des soins a domicile par exemple. 
Ces informations precieuses peuvent etre obtenues grace aux 
enregistrements meticuleux du systeme suedois. Plusleurs para
metres inten/lennent dans Tequation du calcul des couts et des 
avantages. Ces parametres sont les suivants: les chrtfres relatifs 
k la prevalence et a l'incidence, le nombre de patients, Tefficacrte 
des soins, le cout des procedures, te cout de la prevention des 
ACV, la duree du sejour a I'hdprtal et soins hospitallers, tes frais 
Ites aux malsons de solns infirmiers, les couts des soins k domi
cile, le nombre d'annees de vie et les gains connexes perdus et, 
enfin, la perte de production. Ces informations proviennent de 
plusleurs sources, a savoir les donnees sur tes patients hospita
lises, les dossiers de Taide sociale, les taux d'incidence, le regime 
national d'assurance-maladie et les etudes de la population. 
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Dr. Norrving attributes 80% of the cost of stroke to 
direct costs and the remaining 20% to indirect costs. 
According to Swedish hearth care calculations, the cost 
per patient from the incidence of first stroke to death is 
about US $41,000. While such precise calculation is not 
available from other countries, Drs. Lenfant and Roccella 
estimate, on the basis of prevalence rates, an annual 
cost of $10,000 per stroke vidim in the Unrted States. 
These figures must be compared wrth caution, especially 
since the U.S. figures are of costs per year whereas the 
Swedish figures represent costs for the full period of 
survival of the stroke victim. 

D' Norrving attribue 80% des cxiuts des ACV aux couts 
directs, et 20% aux coiJts indireets. Selon le calcul des couts des 
soins de sante de la Suede, le cout par patient, k partir du 
premier ACV jusqu'au deces, est d'environ 41,000 $ U.S. Blen 
qu'on ne puisse obtenir de calculs aussi precis pour d'autres 
pays, tes D'° Lenfant et.Roccella estiment k 10,000 $ par annee 
le cout, par patient, d'un ACV aux £tats-Unis, en se fondant sur 
les taux de prevalence. On doit cependant user de prudence 
lorsqu'on tente de comparer ces chiffres, d'autant plus que tes 
donnees americaines repr6sentent les couts par annee, tandis 
que les chrtfres suedols representent les couts pour la periode 
totale de survie des victimes d'ACV. 

In comparing the costs and gains Dr. Norrving 
refers to four strategies for stroke prevention: prevention 
of hypertension, treatment of atrial fibrillation, treatment 
wrth acetylsalicylic acid after transient ischemic attack 
(TIA) or mild stroke, and carotid surgery. Dr. Norn/lng 
demonstrated using systematic calculations and cost-
utility analysis" that antihypertensive therapy is the most 
effective strategy, particulary since larger gains are 
made in elderiy patients. The next best strategy is 
anticoagulation therapy in patients wrth atrial fibrillation 
and low complications (intracranial bleeding of less than 
1.2%). Therapy wrth acetylsalicylic acid resurted in 
signrticant gains as well. Carotid stenosis surgery is the 
costliest way to prevent stroke, and the success rate is 
low. 

Dr. Norrving concludes that primary and secondary 
prevention of stroke is cost-effective. He refers to a 
document Sfro/ce* produced by the Swedish Council on 
Technology Assessment in Hearth Care, which 
recommends the establishment of special stroke units. 
In a pilot study rt was found that a higher percentage of 
patients at the stroke unrts could be discharged to their 
own homes because of better functional status.® The 
report also indicates that the knowledge and interest in 
the patients developed at the stroke unrt leads to fewer 
patients remaining in the longer chain of care. This 
means fewer direct and indirect costs. 

Lorsqu'il compare les coiJts et les avantages, le D' Norrving 
fart reference aux quatre strategies suivantes pour la prevention 
des ACV: la prevention de Thypertension; le trartement de la 
fibrillation auriculaire; le trartement a l'acide acetylsalicylique 
apres une ischemie cerebrate transitoire (ICT), un ACV mineur; 
la chirurgie carotidienne. Le D' Norrving a montre, au moyen de 
calculs systematiques et d'une analyse du rapport cout-efficacite," 
que la theraple antihypertensive est la strategie la plus efficace, 
surtout parce qu'on obtient de meilleurs resurtats aupres des 
patients ages. Par ordre d'efficaclte vient ensurte Tadministration 
d'anticoagulants aux patients atteints de fibrillation auriculaire et 
de faibles complications (saignement intracranien de moins de 
1.2%). La theraple a l'acide acetylsalicylique a egalement permis 
des gains considerables. Enfin, I'intervention chirurgicale relative 
k la stenose de la carotide est la methode la plus couteuse de 
prevenir les ACV, et son taux de succes est faible. 

Le D' Norrving conclut que la prevention primaire et 
secondaire des ACV est rentable. II renvoie au document Stroke 
dans lequel le conseil suedols de l'evaluation de la technoiogie en 
matiere de sante recommande la creation d'unites spedales 
affectees aux maladies cerebrovascuiaires.* Une etude pilote a 
reveie que tes malades de ces unrtes pouvalent reintegrer en plus 
grand nombre leur foyer, car leur etat fonctionnel s'etart ameiiore.® 
Le rapport reveie egalement que, lorsqu'on connait les malades 
de Tunrte des ACV et qu'on s'interesse k eux, ces malades sont 
moins nombreux a raster dans la longue chaine de soins, ce qui 
redurt les couts directs et indireets. 

All three presentations in the concluding session 
emphasize the importance of primary and secondary 
prevention of stroke. In the current economic srtuation 
we could make substantial gains in preventing stroke 
through enhanced preventive practices. Such practices 
should not only address the prevention of risk factors but 
also empower heatth care providers wrth better 
knowledge on effective strategies for prevention. 
Professional, public and patient education is central to 
new hearth policies^ in the prevention and control of 
stroke. 

Les trois allocutions prdsentees en seance de cloture 
soulignent Timportance de la prevention primaire et secondaire 
des ACV. Dans le contexte economique actuei, nous pourrions 
faire des gains substantiels en matiere de prevention des ACV en 
ameilorent nos pratiques preventives. De telles pratiques doivent 
non seulement aborder la prevention des fadeurs de risques, 
mais elles doivent egalement faire davantage connaitre les 
strategies de prevention efficaces aux dispensateurs de solns qui 
pourraient ainsi Jouer un rdle plus Important dans le domaine de 
la prevention. L'educatlon des professionnels, du public et des 
malades est essentielle aux nouvelles polrtiques de sante dans le 
domaine de la prevention et de la redudion des ACV. 
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Health Reform In Saskatchewan La reforme de ia sante en Saskatchewan 

Garry Bell* 

Abstract 

Garry Bell* 

Resume 

This paper describes the direction of health reform 
taking place in Saskatchewan. The rationale underlying 
the shift to a needs-driven, outcome-oriented, locally 
controlled health system is discussed. This shift is in 
concert with nationally recognized directions in improving 
health status, maintaining standards, ensuring a more 
cost-effective system, and providing a continuum of 
services characterized by a shift from institutional to 
community-based services, health-related public policy 
and health promotion. 

Included is a discussion of the process of change 
and some of the elements of the newly constituted 
delivery system, such as district boards, needs 
assessment, core services, and provincial components 
such as the Health Services Utilization Review 
Commission and the Provincial Health Council. Some 
implications for issues such as stroke prevention are 
noted. 

Key words: Community empowerment integration 
funding, disease prevention, health 
outcomes measurement, health status, 
local control, primary prevention, public 
policy on health, stroke prevention. 

Le present rapport decrit I'orientation de la reforme de la 
sante qui est en cours en Saskatchewan. On y analyse les 
facteurs qui justifient la mise en place d'un regime de sante axe 
sur les besoins et les resultats et administre localement. Cette 
rkforme s'inscrit dans une demarche reconnue partout au pays, 
qui vise I'ameiioration de I'etat de sante, le maintien de normes, 
la mise en place d'un systeme plus efficace etplus economique, 
et la prestation d'un eventail de services mettant I'accent sur le 
transfert des services en etablissement vers la collectivite, 
I'adoption d'une politique publique favorisant la sante et la 
promotion de la sante. 

Nous etudierons egalement le processus de changement 
ainsi que certains des elements du nouveau reseau de prestation 
de services, comme les conseils de district, l'evaluation des 
besoins, les services de base et les organlsmes provinciaux tels 
que la Health Services Utilization Review Commission ef le 
Provincial Hearth Council. Nous signalerons en outre les 
repercussions de la reforme sur certaines questions comme la 
prevention des accidents cerebrovascuiaires. 

Mots cies: Financement de I'integration des competences 
communautaires, prevention de la maladie, mesure 
des resultats en matiere de sante, etat de sante, 
gestion locale, prevention primaire, politique 
publique de sante, prevention des accidents 
cerebrovascuiaires. 

Rationale Justification 

In 1992, 30 years after introducing universal, 
publicly funded Medicare in North America, the 
Government of Saskatchewan began a process of 
fundamental change in the delivery of hearth services. 
Both philosophically and structurally, these changes are 
profound. 

The determination to change was driven by two sets 
of fadors. First, the current system no longer 
demonstrated the capacrty to Increase the hearth status 
of the population; and second, in a period of serious 
fiscal restraint, the cost-inefficiencies in the system 
demanded attention. 

En 1992, 30 ans apres Tinstauratlon d'un regime public et 
universel d'assurance-maladie en Amerique du Nord, le 
gouvernement de la Saskatchewan a initie un changement 
fondamental de la prestation des services de sante. Les 
changements a venir sont profonds tant sur le plan philosophique 
que structurel. 

Deux series de facteurs sont a I'origine de ce desir de 
changement. D'abord, dans sa forme aduelle, le regime n'avart 
plus la capadte d'ameiiorer Tetat de sante de la population. 
Ensurte, etant donne les serieuses contraintes financieres 
auxquelles 11 est confronte, te gouvernement ne pouvart plus 
laisser perdurer les inefficacltes du systeme. 

Saskatchewan Health, Saskatchewan Saskatchewan Health, Saskatchewan 
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The current system has a strong instrtutional bias. 
In part, this reflects the fad that the first component of 
publicly funded hearth care was hosprtal Insurance. In 
1992, wrth a population of one million, Saskatchewan 
had more hosprtals than any province except Ontario, 
and the highest number of hospital beds per capita in 
Canada. Long-term care homes provided a second tier 
of instrtutional care. 

This bias, fuelled by Internal incentives and 
complacency, has produced an overreliance on 
instrtutional responses to hearth issues at the expense 
of community-based arternatlves. These responses fail, 
in many cases, to provide an appropriate match between 
the level of service and the need. An older person, for 
example, whose needs could be met by home care, may 
end up in hospital. This resurt is not only costly but may 
also have a negative impact on the person's sert-
confidence and hearth. Thus, system bias has tended 
to equate hearth care wrth instrtutional care. Meanwhile, 
many things have changed. People are living longer, 
transportation has vastly Improved, and there has been 
an overall population stiift from rural to urban centres. 

Technological change and medical advances add to 
the urgency to revamp a health system that has seen 
only Incremental change in the last three to four 
decades. On the one hand, the cost of new medical 
technology prohibits wide replication among Instrtutions; 
on the other, new technologies make possible the 
remote use of new procedures in ways that are still 
largely unexplored. A system is required that will be 
adaptable to many technological changes. 

The emerging focus of hearth care is to balance a 
treatment-oriented Illness approach wrth a prevention-
oriented wellness approach. This focus encompasses 
the whole person. It recognizes the Importance of 
disease prevention and hearth promotion. It considers 
factors such as employment, education and housing as 
determinants of our hearth, rt acknowledges the process 
whereby social problems emerge as medical problems 
and will help alleviate the consequences. 

Central to the successful shift in the focus of hearth 
care is the engagement and Involvement of both 
consumers and providers of hearth services in their 
communrties. This emphasis has been a priority in 
Saskatchewan from the inrtial discussions of change in 
January 1992. Wrth a few exceptions, willing and 
constructive participation has been the rule across the 
province throughout the discussion, planning and early 
implementation phases. A new hearth system is 
beginning to take shape in Saskatchewan. 

Le rdglme actuei comporte un biais important en faveur des 
solns en etablissement, en partie parce que Tassurance-
hospltallsation a dte le premier etement du systeme public de 
soins de sante. En 1992, la Saskatchewan, avec une population 
d'un million d'habrtants, comptart plus d'hdprtaux que toutes tes 
autres provinces, sauf TOntario, et le plus grand nombre de Irts 
d'hdprtaux par habrtant au Canada. Les foyers de soins de 
longue duree formalent un deuxieme palter de soins en 
etablissement. 

A cause de ce biais, allmente par des Incrtatrts internes et 
une certaine complaisance, on a eu tendance k trop compter sur 
les etablissements pour adresser les probtemes de sante, et ce, 
au detriment des ressources communautaires. Dans bien des 
cas, les Interventions des etablissements ne reussissent pas k 
faire correspondre adequatement te niveau de service au besoin. 
Par exemple, une personne agee, a laquelle on pourrait offrir des 
solns a domicile qui combleralent ses besoins peut fort blen se 
retrouver a Thdpital. Une telle srtuation est non seulement 
couteuse, mais elle peut egalement influer negativement sur la 
confiance en sol et Tetat de sante de cette personne. Ainsi, te 
biais systemique tendart a assimiler soins de sante et soins en 
etablissement. Mais de nombreux changements se sont produits: 
les gens vivent plus longtemps, tes moyens de transport se sont 
considerablement ameiiores et la population s'est progressive
ment deplacee des milieux ruraux vers tes centres urbains. 

Les changements technologiques et tes progres de la mede
cine ajoutent a I'urgence de moderniser un regime de sante qui 
n'a connu que des modifications ponctueiles au cours des 30 ou 
40 dernteres annees. D'une part, les nouvelles techniques medi
cates sont si couteuses qu'on ne peut les offrir dans tous tes 
etablissements et, de I'autre, elles permettent d'utiliser a distance 
de nouveaux precedes, ce qui ouvre des avenues encore large
ment inexplorees. II faut done mettre en place un systeme qui 
pourra s'adapter aux nombreux progres technologiques. 

La nouvelle tendance dans te secteur de la sante consiste a 
trouver un juste equilibre entre une approche de la maladie axee 
sur le trartement et une approche du mieux-etre eentree sur la 
prevention. On considere maintenant la personne dans sa totallte 
et Ton reconnait Timportance de la prevention de la maladie et de 
la promotion de la sante. Cette nouvelle approche tient compte 
du fart que des facteurs tels que Templol, Teducation et le 
logement influent sur Tetat de sante. Elle prend en consideration 
le processus par lequel tes probtemes sociaux donnent naissance 
k des probtemes medicaux et tentera d'en attenuer tes 
consequences. 

Pour que ce virage dans le domaine des soins de sante sort 
couronne de succes, 11 est essentiel que tes beneficiaires ainsi 
que tes dispensateurs de services de sante s'engagent dans leur 
collectivrtd. Cette condrtion essentielle a constrtud une priorrte en 
Saskatchewan depuis qu'ont commence, en Janvier 1992, les 
discussions inrtiales. Sauf rares exceptions, la bonne volonte et 
la participation constructive ont ete la regie partout dans la 
province tout au long des phases de discussion, de planrtication 
et de mise en oeuvre inrtiale. Un nouveau systdme de santd est 
en train de prendre forme en Saskatchewan. 
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Components of the New System 

Before the advent of the new system, the province 
had more than 400 hearth boards, each dealing wrth one 
asped of the service mix - hospitals, home care, 
ambulance and long-term care, for example. Today, 30 
district hearth boards, each wrth a comprehensive 
mandate, are replacing them. The intent is to empower 
people, in their communrties, to manage the delivery of 
services and have a signrticant role in allocating hearth 
dollars at the local level. 

The Heatth Districts Act' sets out the guidelines for 
the establishment and development of the new districts. 
White prescribing certain standards, the legislation 
empowers residents and stakeholders in the heatth 
system to form local planning committees and shape the 
boundaries of their own hearth districts, to take inventory 
of hearth resources and needs and, in a progressive 
fashion, to manage the delivery of hearth services wrthin 
those boundaries. 

Composantes du nouveau systems 

Avant la reforme, la province comptart plus de 400 conseils 
de sante, chacun s'occupant d'un aspect particulier de Tensemble 
des services, par exemple, des hdpitaux, des soins k domicile, 
des services ambulanciers ou des soins de longue duree. Ces 
conseils sont maintenant remplaces par 30 conseils sanitaires de 
district, chacun charge de dispenser un eventail complet de 
services. On tente ainsi de donner aux intervenants les moyens 
de gerer, dans leur colledivrte, la prestation des services et de 
jouer un rdle important dans I'affedatlon locale des fonds prevus 
pour les soins de sante. 

La Health Districts Act enonce les lignes directrices k 
appliquer pour ta mise en place et le developpement des 
nouveaux districts. Bien qu'elle prescrlve certaines normes, la lol 
donne aux residents et aux Intervenants au sein du reseau de 
sante le pouvoir de former des comrtes de planrtication locaux et 
de determiner les limrtes de leur propre district de sante, de faire 
Tlnventaire des ressources et des besoins en matiere de sante et, 
progressivement, de gerer la prestation des services de sante k 
Tlnterieur de ces limrtes. 

The legislation enables existing hearth corporations 
(inrtially, hosprtal boards, home-care boards, long-term 
care homes, district ambulance boards) to amalgamate 
with the hearth dlstrid. This signals one of the more 
signrticant objectives of the new system: to combine all 
the separate elements of the health system under one 
coordinated administration. In the beginning, the 
mandate of the district boards will be to manage and 
coordinate certain core services wrthin their boundaries. 
These include acute care, special care homes, and 
ambulance and home care services. The boards will 
also play a role in coordinating volunteer services in the 
hearth field. Beginning in 1994, hearth districts will 
receive global funding from the provincial Department of 
Hearth and will allocate those funds to service sedors. 
Dlstrid boards will not have the power to levy taxes on 
their own, arthough a municipality may voluntarily 
contribute funds or property to a board. 

As the dlstrid boards gain experience, responsibllrty 
for administering other hearth services will be 
decentralized. These Include mental health, alcohol and 
drug addidlons, community hearth, and preventive 
services such as immunization and inspedlon. The pace 
at which new responslbllrties are added will be 
appropriate to the circumstances. 

One of the principal missions of the new district 
hearth boards in rural Saskatchewan is to develop new 
roles for many of the small hosprtals. Some are being 
converted to community hearth centres providing an 
array of services, but not acute care. 

The key will be to frt them into a comprehensive, 
murtidisciplinary approach to community heatth that 
matches heatth resources to needs. Central to that 

La lol permet aux organlsmes de sante existants (inrtialement 
les conseils d'administration des hdpitaux, les conseils des soins 
k domicile, tes etablissements de soins de longue duree, les 
services ambulanciers locaux) de s'integrer k la structure du 
district de sante. Cela refldte Tun des objectrts les plus 
importants de la reforme qui est de regrouper tous les elements 
distincts du r6seau de sante sous une administration coordonnee. 
Au debut, le mandat des conseils regionaux sera de gerer et de 
coordonner certains services de base a Tlnterieur des limites du 
district, notamment les soins aetrts, les foyers de solns speciaux, 
les services ambulanciers et les solns k domicile. Les conseils 
contrlbueront dgalement k la coordination des services benevoles 
dans te secteur de la sante. Des 1994, les districts de sante 
recevront un financement global du ministere provindal de la 
Sante et distribueront ces fonds aux drtferents secteurs de 
service. Les conseils de dlstrid n'auront pas le pouvoir d'lmposer 
des taxes, mais les municipalrtes pourront deleur propre gre leur 
verser de Targent ou leur ceder des biens immeubles. 

A mesure que les conseils de district acquerront de 
l'experience, on decentralisera Tadministration d'autres services 
de sante, notamment les services de sante mentale, de lutte 
contre Talcoolisme et la toxicomanie, de sante communautaire et 
les services preventifs tels que I'lmmunisatlon et Tlnspedion. Le 
transfert des responsabllites se fera au rythme des clrconstances. 

L'une des principales missions des nouveaux conseils 
sanitaires de district en milieu rural consistera k trouver de 
nouveaux roles a bon nombre de petrts hdprtaux. Certains seront 
transformes en centres de sante cximmunautaire et dispenseront 
alors toute une gamme de services, a Texception des soins actifs. 

La cie du sucx:es consiste k integrer les divers services dans 
une approche globale et murtidisciplinaire de la sante 
communautaire visant k apparier ressources et besoins. Au 
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problem is the need to look at resurts. To evaluate 
hearth care we must look at the outcomes of our 
programs. This will be a key part of the new district 
approach. 

The majority of members on each District Hearth 
Board will be elected. Each Board will hold at least two 
meetings per year that are open to the public. At one, 
the Board must present a proposed budget and make a 
report on the hearth status of dlstrid residents. 

The transrtlon from the sfafus quo to this system of 
hearth districts is well under way in most parts of 
Saskatchewan. Northern Saskatchewan, wrth rts widely 
scattered communrties and special needs related to 
aboriginal curtures, has been given extra time to 
establish a dlstrid approach. For the balance of the 
province, a new budgeting and funding process will be 
in place in 1994. 

coeur de ce probieme, est te besoin d'examiner les resurtats. 
Pour evaluer les soins de sante, 11 faut considerer les resultats 
des programmes. 11 s'agrt la d'un etement crucial de la reforme. 

La majorrte des membres des conseils sanitaires de district 
seront dlus. Chaque conseil tiendra au moins deux reunions par 
annee auxquelles la population pourra participer. A Tune de ces 
deux occasions, te conseil devra presenter un projet de budget 
ainsi qu'un rapport sur Tetat de sante de la population du dlstrid. 

La transrtlon entre la srtuation actuelle et le systeme des 
districts de sante est blen amorcee dans la plupart des regions de 
la Saskatchewan. Le nord de la province, ou les collectivltes sont 
eparpiltees sur un immense territoire et qui presente des besoins 
particuliers Ites aux cuttures autochtones, dlsposera de plus de 
temps pour dtablir ces districts. Dans le reste de la province, on 
appliquera le nouveau processus budgetaire et financier des 
1994. 

The Provincial Role 

The Saskatchewan Department of Hearth will, of 
course, continue to have a central rote. It will set and 
monitor standards, licensing, planning and policy 
development, and global funding of the hearth system. 
It will continue to be responsible for provincial programs 
such as the drug plan, medical care insurance, vital 
statistics and medical and environmental laboratory 
testing services. 

Role du gouvernement provincial 

Le ministere de la Sante de la Saskatchewan continuera bien 
entendu de Jouer un rdle central. II etabllra les normes et en 
survelllera Tapplication, s'occupera de la deiivrance des permis, 
de la planrtication, de Teiaboratlon des polrtiques et du 
financement global du regime de sante. 11 demeurera 
responsabie de programmes provinciaux tels que le regime 
d'assurance-medicaments, Tassurance-maladle, les statistiques 
de Tetat civil et les services de tests offerts par les laboratoires 
medicaux et les centres charges de la surveillance de 
Tenvironnement. 

There are also new provincial elements directly 
related to the new district system. One is the Provincial 
Hearth Council, which was established in June 1993. 
Wrth a membership of 16, rt includes hearth 
professionals and community and ethnic leaders from 
across the province. Its mandate is to consider and 
consurt on hearth Issues in their broadest sense and 
help identify affordable public policies to Improve the 
heatth of people in Saskatchewan. The Council reports 
directly to the Minister of Hearth. 

La nouvelle structure des conseils de district a aussi vu la 
creation de nouveaux organlsmes provinciaux, notamment le 
Provincial Health Council, etabli en juin 1993. Ce conseil 
provincial de sante compte 16 membres recrutes parmi tes 
professionnels de la sante et tes representants de collectivrtes et 
de groupes ethnlques de toutes les regions de la province. II a 
pour mandat d'examiner les questions de sante au sens le plus 
large, de consurter tes personnes approprtees a ce sujet et 
d'aider a trouver des polrtiques publiques abordables en vue 
d'ameiiorer la sante des habrtants de la Saskatchewan. Le 
Provincial Health Council releve dlredement du ministre de la 
Sante. 

A very Important new provincial etement is the 
Hearth Services Utilization Review Commission. A 
scientific body, this Commission is examining and 
evaluating health procedures, technologies, programs 
and agencies to assess both quality and cost. Identifying 
opportunrties for affordable hearth reform is its principal 
broad objedive. 

The management of information related to the 
hearth system, until recently focused on discrete central 
program administration requirements, is being 
transformed into an Integrated system that will meet the 

La Health Services Utilization Review Commission est un 
nouvel etement de la reforme lui aussi tres important. Cette 
commission scientifique est chargee d'examiner et d'evaluer les 
Interventions, tes techniques et les programmes dans le secteur 
de la sante ainsi que tes organlsmes de sante existants dans le 
but d'en evaluer tant la qualrte que le cout. Elle est 
principalement chargee de chercher des moyens de proceder a 
une reforme economique de la sante. 

La gestion de l'information touchant le reseau de sante, qui 
jusqu'a recemment etait eentree sur les exigences distinctes de 
Tadministration centrale des programmes, est en train de devenir 
un systeme integre qui repondre de fagon ddcentrallsee aux 
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needs of a holistic approach to hearth on a decentralized 
basis. The objective is a planned approach for the 
management of information and technology based on 
the business needs of the hearth system. 

The new information management system will be 
centred on Individuals - hearth "consumers," rt you will 
- not on hearth programs. Its Intent is to remove the 
boundaries between program administrative 
requirements and to focus on health delivery. 

Wrth the central framework of the Integrated system 
taking shape, developers are now wori<lng wrth selected 
districts to perfect an inrtial registry of persons, to relate 
service needs and to develop common dlstrid systems. 
Work is also proceeding on Improving access to data by 
adapting to a wide-area computer network. 

Implications 

The broad, central goal of the new hearth system 
taking shape in Saskatchewan is to improve the hearth 
of the population by reorganizing our resources to 
emphasize wellness and prevention at least equally wrth 
Illness and treatment. Wrth respect to issues such as 
stroke prevention, this new orientation will enhance the 
potential for both primary and secondary prevention. 
Epidemiological data, based on such concepts as 
disability-adjusted Irte years, will be an essential input to 
this' needs-based hearth system. The recent Worid 
Development Report (1993) on Hearth' has once again 
rerterated the high cost of cardiovascular disease, in 
both human and monetary terms. 

The challenge is to make prevention not Just a 
desirable resutt, but also a measurable reality. The task 
of the new hearth system will be to know about and 
build-in the appropriate epidemiological targets. The 
challenge for the scientrtlc and research community is to 
identify and perfect the primary and secondary 
prevention strategies, such as those discussed at this 
conference. 

besoins d'une approche globale de la sante. L'objedrt est de 
suivre une demarche planrttee pour la gestion de Tlnformation et 
de la technoiogie, a partir des besoins fonctionnels du regime de 
sante. 

Le nouveau systeme de gestion de Tlnformation sera centre 
sur les personnes, c'est-a-dire les «clients» des solns de sante, 
et non pas sur les programmes de sante. II vise k eiiminer les 
barrteres entre les exigences admlnistratives des programmes et 
a mettre Taccent sur la prestation des services de sante. 

Le cadre central du systeme intdgrd est en train de prendre 
forme et les responsables travaillent aduellement de concert avec 
les autorrtes de certains distrids pour mettre au point un premier 
registre de personnes, pour grouper les besoins en matiere de 
services et pour eiaborer des systemes de dlstrid communs. On 
travailie dgalement a ameiiorer I'acces aux donnees en mettant 
en place un reseau informatique longue portee. 

Repercussions 

L'objectrt central et global de la reforme du regime de sante 
actuellement en cours en Saskatchewan est d'ameiiorer la sante 
de la population en reorganisant les ressources pour mettre 
Taccent au moins tout autant sur le bien-etre et la prevention que 
sur la maladie et le trartement. Pour ce qui est des questions 
particulieres cxjmme la prevention des ACV, la nouvelle 
orientation augmentera le potentiel de prevention tant primaire 
que secondaire. Les donnees epidemiologiques, reposant sur 
des notions telles que les annees de vie ajustees selon 
Tincapacrte, constrtueront un apport essentiel a ce regime de 
sante axe sur les besoins. Le recent rapport sur te 
ddveloppement dans le monde (1993) en matidre de sante (Worid 
Development Report on Health)' souligne a nouveau les couts 
enormes assoctes aux maladies cardiovasculaires, tant sur le 
plan humain que financier. 

La dlfflculte consiste a faire en sorte que la prevention sort 
non seulement un resurtat souhaitable, mais egalement une 
realrte mesurable. Par le biais du nouveau regime de sante, on 
va tenter d'identifier et de cerner les cibles epidemiologiques 
appropriees. La tache des scientrtiques et des chercheurs sera 
d'etablir et de perfectionner les strategies de prevention primaire 
et secondaire, comme celles que nous avons examinees au cours 
de cette conference. 

In Saskatchewan, we believe we are creating a 
hearth system that will be an eager consumer of the 
primary and secondary intervention strategies that, as 
your research indicates, have the potential to reduce the 
Incidence and severity of stroke. 
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Preventing Strokes: Considerations for 
Developing Health Policy 

Claude Lenfant, Edward J. Roccella* 

Abstract 

As the national movement for health care reform 
gives priority to activities that will achieve better and more 
efficient delivery of health care services, the cost-
effectiveness of services will need to be calculated in 
some type of standard fashion. Although the cost-
effectiveness of preventing and controlling acute 
diseases (for example, through mass immunization 
pmgrams) has been well appreciated, less attention has 
been paid to the chmnic diseases, which, in fact, account 
for the majority of illness and death in the United States 
today. This paper uses prevention of a common chronic 
disease, stmke, as a model to illustrate how cost savings 
measures may be developed and used to guide public 
policy. 

Key words: Cost, health, policy, stroke. 

introduction 

The United States is moving closer to heatth care 
reform and is wori<ing to develop better and more efficient 
ways to deliver heatth care services, in recent years, 
heatth care costs have increased at a rapid and startling 
rate. For example, total U.S. hearth expendrtures rose 
from $75 billion in 1970 to approximately $700 billion in 
1990. These figures represent an annual rate of Increase 
of 17%. During the same period, the overall consumer 
price index Increased at an annual rate of 11%. Hearth 
care spending rose from 7.4% of the gross national 
product in 1970 to approximately 12% in 1990.'' The 
inescapable conclusion is that hearth care is becoming 
more expensive and we, as a nation, are buying more of 
it. 

In fad, the Unrted States leads all industrial countries 
in total domestic expendrtures devoted to hearth care. 
Unfortunately, desprte this large Investment we are still 
not as hearthy a nation as we could be. Many other 
countries appear to be doing as well, or better.® Rising 
heatth care costs are a fundion of a number of variables: 
increased demands for services; newer and more 
expensive technology: a system that attempts to exclude 
no one, regardless of age or severity of condition; and a 
system that provides meagre reimbursement for 
preventive hearth sen/ices relative to tertiary care 
sen/ices. 

La prevention des accidents cerebrovascuiaires: 
facteurs a considerer aux fins de ^elaboration 
d'une politique en matiere de sante 

Claude Lenfant, Edward J. Rocella* 

Resum4 

Comme le mouvement national pour la reforme des soins de 
sante attribue ia priorite aux activites qui permettront de fournir de 
meilleurs services de sante et des services plus efficaces, il faudra 
etablir une formule normalisee pour calculer le rapport 
cout-efficacite des sen/ices. Bien que I'on ait evalue la rentabilite 
des mesures de prevention des maladies aigues et de lutte contre 
ces dernikres (par exemple, a la faveur de programmes 
d'immunisation de masse), on a accorde moins d'attention aux 
maladies chroniques, lesquelles, en realite, representent la 
majorite des maladies et des decks aux itats-Unis aujourd'hui. 
Dans ce present document, on utilise la prevention d'une maladie 
chronique courante, k savoir l'acddent ckrkbrovasculaire (ACV), 
k litre de modkle pour illustrer comment on peut eiaborer et utiliser 
des mesures de reduction des coQts pour guider la politique 
publique. 

Mots cles: CoQts, sante, politique, accident cerebrovasculaire. 

Introduction 

Les £lats-Unls sont sur la vole d'une reforme des soins de 
sante et oeuvrent a mettre au point des fagons ameiiorees et plus 
efficaces d'assurer la prestation des services de sante. Ces 
dernteres annees, les couts des soins de sante se sont accrus k 
un rythme rapide et alarmant. Par exemple, les depenses totales 
des &ats-Unls en matidre de sante sont passdes de 75 milliards 
de dollars en 1970 a environ 700 milliards de dollars en 1990. Ces 
chiffres representent un taux annuel d'augmentation de 17%. Au 
cours de cette meme periode, I'indice general des prix k la 
consommation a augmente de 11% par annee. Les depenses 
relatives aux soins de sante sont passees de 7.4% du produrt 
national brut en 1970 a environ 12% en 1990.'' Une conclusion 
s'lmpose: tes soins de sante sont de plus en plus couteux et, en 
tant que nation, nous en consommons davantage. 

Defalt, les Etats-Unis occupant la premtere place parmi tous 
les pays industrialises quant au total des depenses nationales 
consacrees aux soins de sante. Malheureusement, malgre cet 
important Investissement, nous ne sommes toujours pas en aussi 
bonne sante que nous pourrions Tetre. Un grand nombre d'autres 
pays semblent jouir d'une sante toute aussi bonne, sinon 
meilleure.® Les couts croissants des soins de sante sont Ites k un 
certain nombre devariables: demandes de services accrues; 
technoiogie nouvelle et plus couteuse; prevalence d'un systdme 
qui tente de n'exdure personne, peu importe Tage ou la gravitd de 
l'dtat; et systdme qui ne fournrt que de maigres remboursements 
pour les sen/Ices de solns preventifs, contralrement k ce que Ton 
obsen/e pour les sen/ices de solns tertlalres. 
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These are several but by no means all of the factors 
that must be addressed if hearth care costs are to be 
contained, in addrtion, the cost-effectiveness of services 
will have to be calculated in some standard fashion as 
future hearth policies are developed. Such calculations 
will provide essential information for policymakers to 
assess the savings that may be realized from various 
public heatth measures, establish an appropriate balance 
between preventive services and therapeutic 
interventions, and determine the extent to which 
additional investments or cutbacks in hearth care may 
affect the monetary and human costs of Illness. 

Voile quelques-uns seulement des facteurs que Ton dort 
aborder si I'on veut contenir les couts des solns de santd. En 
outre, au cours de Tdlaboration des politiques en matidre de sante, 
on devra calculer la rentabilite des services apres avoir eiabore 
une formule normalisee. De tels calculs fourniront des informations 
essentielles qui permettra aux decideurs d'evaluer les economies 
susceptibles d'etre realisees k la faveur de differentes mesures 
relatives k la sante publique. Ils pourront ainsi etablir un equilibre 
pertinent entre les services preventifs et les interventions 
therapeutiques et determiner dans quelle mesure des 
investissements ou des compressions supptementalres dans le 
secteur des soins de sante sont susceptibles d'influer sur les couts 
humains et financiers de la maladie. 

Any effort to address national hearth must take into 
consideration those diseases that affect large segments 
of the population. Arthough the cost-effectiveness of 
preventing and cxintrolllng acute diseases (for example, 
through mass immunization programs) has been well 
appreciated, less attention has been paid to the chronic 
diseases, which, in fad, account for the majority of Illness 
and death in the United States today. This paper uses 
prevention of a common chronic disease, stroke, as a 
model to Illustrate how cost saving measures may be 
developed and used to guide public policy. 

Stroke - A Major Chronic Disease Problem 

Stroke constrtutes one of the most frequent causes 
of mortDidity and mortality in the Unrted States. Each year 
approximately 500,000 Americans suffer a stroke and 
nearly 150,000 die of stroke. Estimates from 1990 
national sun/ey data Indicate that about 2.9 million people 
in the United States have experienced a stroke."* 

Age-adjusted stroke mortality rates have been 
decreasing in the United States for nearly five decades, 
but the most striking decreases have occurred in the past 
20 years, during which time age-adjusted stroke mortality 
declined by 57 percent.® Despite tills encouraging trend, 
the proportion of the population affected by stroke is 
increasing. Slightly more older Americans are having a 
stroke; men are having strokes at a greater rate than 
women, and blacks at a greater rate than whites.'® The 
reasons for the increase in prevalence are not entirely 
clear Perhaps the widespread use of newer technology, 
such as computed tomography and magnetic resonance 
Imaging, has created an ascertainment bias: that is, 
stroke cases are being deteded more accurately. 
Perhaps, too, the decline in stroke mortality has created 
a large population of stroke survivors. Another possibility 
is that treatment advances in other areas, such as 
pneumonia, have permitted more individuals to live to an 
age at which stroke risk is relatively high. Further, the 
nature of stroke appears to be changing, a phenomenon 
thatmay be due to better blood pressure control. Stroke 
appears less severe than it was three decades ago and 
more strokes of an embolic nature seem to be ocx:urring. 

Toute inten/ention en matidre de santd nationale doit tenir 
compte des maladies qui atteignent de vastes segments de la 
population. Blen que le rapport cout-efflcacitd de la prdvention des 
maladies aigues et de la lutte contre ces dernidres (par exemple, 
k la faveur de programmes dimmunisation de masse) art fart Tobjet 
d'evaluations nombreuses, on a accorde moins d'attention aux 
maladies chroniques, lesquelles, representent en fait la majorrte 
des maladies et des deces aux £tats-Unis aujourd'hui. Le present 
document utilise la prevention d'une maladie chronique courante, 
k savoir TACV, k titre de modeie pour illustrer comment on peut 
eiaborer et utiliser des mesures de reduction des couts pour guider 
la polrtique publique. 

L'ACV - Maladie chronique representant un probldme majeur 

Les ACV sont l'une des causes de morbidrte et de mortalite les 
plus frequentes aux £tats-Unis. Chaque annee, environ 500,000 
Americains sont victimes d'un ACV et pres de 150,000 en meurent. 
Des estimations tirees des donnees de Tenquete nationale de 
1990 reveient qu'environ 2.9 millions de personnes ont ete victimes 
d'un ACV aux £tats-Unis.""* 

Les taux de mortalite attribuables aux ACV rajustes selon Tage 
sont a la baisse aux £tats-Unis depuis pres de cinq decennies, 
mais les diminutions tes plus frappantes se sont manifestees au 
cours des 20 dernieres annees, periode durant laquelle les taux de 
mortalrte par surte d'un ACV rajustes selon Tage ont diminue de 
57%.® Malgre cette tendance encourageante, le pourcentage de 
la population touchee par les ACV est a la hausse. Un peu plus 
d'Americains ages sont vidimes d'ACV; les hommes en sont 
davantage victimes que les femmes, et les Noirs davantage que 
les Blancs.'® Les raisons de cet accroissement de la prevalence 
ne sont pas entierement clalres. Peut-etre Tutilisation repandue de 
la nouvelle technoiogie, comme la tomographie par ordinateur et 
Timagerie par resonnance magnetique, a-t-elle cree un 
gauchissement de constatation, en ce sens que I'on detede avec 
plus de precision les maladies cerebrovascuiaires. Peut-etre aussi 
la baisse des taux de mortalite attribuables aux ACV a-t-elle cree 
une vaste population de rechappes de tels accidents. II se peut 
aussi que les progres dans le trartement d'autres maladies, la 
pneumonie par exemple, aient permis k un plus grand nombre de 
personnes de vivre Jusqu'e un age ou tes risques d'ACV sont 
relativement eieves. En outre, la nature de la maladie 
cdrdbrovasculaire semble changer, phdnomdne qui est peut-etre 
attribuable a une meilleure stabilisation de la tension artdrielle. Les 
ACV semblent moins graves qu'ils Tetaient 11 y a trois ddcennies, et 
11 semble se produire davantage d'accidents de nature embolique. 
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Management of Risk Factors 

Using statistics from the National Center for Hearth 
Statistics, the National Heart, Lung and Blood Institute 
estimates the annual cost of stroke to society to be $27.2 
billion (1990 data).® More than hart of this amount is for 
dired hearth care expenditures, which Include care by 
hospitals, nursing homes and physicians. Many of these 
costs could be reduced rt risk fadors for stroke were 
detected and managed adequately. 

Hypertension (high blood pressure) is the most 
modifiable risk fador for stroke. The ability of drug 
therapy to reduce the risk of stroke has been 
demonstrated unequivocally in numerous clinical trials.® 
Three meta-analyses of large clinical trials of 
hypertension treatment demonstrated a 39 to 42 percent 
reduction in the rate of stroke.®'® The treatment effed is 
significant, even among the elderly population. The 
Swedish Trial in Old Patients with Hypertension (STOP-
Hypertension), a randomized, placebo-controlled study, 
reported a 47 percent reduction in the related risk of 
stroke among patients aged 70 to 84 years." A second 
study of older adutts, the Medical Research Council Trial, 
found a 31 percent reduction in stroke." Likewise, the 
Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP) 
reported a 36 percent reduction in stroke.'® 

A major public hearth effort to detect and control 
blood pressure was launched in 1972: the National High 
Blood Pressure Education Program (NHBPEP). 
Conducted by the National Heart, Lung, and Blood 
Institute of the National Instrtutes of Hearth, the program 
has focused upon the education of hearth care 
professionals, patients and the general public. Since the 
program began more than 20 years ago, members of the 
American public have become progressively more aware 
of their blood pressure levels, more knowledgeable about 
hypertension, more likely to take steps to have the 
disease deteded and treated, and more likely to have rt 
under control. As indicated in Table 1, the percentage of 
all people with hypertension who were aware of their 
condition rose from 51% in 1971-72 to 84% in 1988-91, 
and treatment rates Increased from 36% to 73%. More 
important, control rates of high blood pressure increased 
from 16 percent to neariy 55 percent during that inten/al. 
As notecj previously, over the same period, age-adjusted 
stroke mortality declined by 57 percent. The NHBPEP 
continues rts wortc today, wrth emphasis on disseminating 
the latest research findings, reaching high-risk 
populations and developing primary prevention 
strategies. 

Gestion des Facteurs de Risque 

En se fondant sur des statistiques du National Center for 
Heatth Statistics, le National Heart, Lung and Blood Institute estime 
a 27,2 milliards de dollars (donndes de 1990) le cout annuel des 
ACV pour la sod dtd.® Plus de la mortid de ce montant est affecte 
aux ddpenses directes en matiere de solns de santd, ce qui 
comprend les solns dans tes hdprtaux, tes malsons de solns 
infirmiers et les cabinets de medecins. Une bonne part de ces 
couts pourraient etre reduits si les facteurs de risque d'ACV etaient 
detectes et geres efficacement. 

L'hypertension (haute pression arterieile) est le fadeur de 
risque d'ACV le plus facile k modifier. La capacrtd des 
pharmacothdraples de rdduire le risque d'ACV a dtd ddmontree de 
fagon indeniable au cours de nombreux essais cliniques.® Trois 
meta-analyses de vastes essais cliniques de trartement de 
Thypertension ont fait ressortir une reduction de 39 a 42% du taux 
d'ACV.®'® L'effet des traitements est significatif, meme parmi la 
population des aines. L'etude suedoise des patients ages 
souffrant d'hypertension {Swedish Trial in Old Patients with 
Hypertension: STOP-Hypertension), etude ateatoire contrdtee 
contre placebo, a spinaie une reduction de 47% du taux de risque 
connexe d'ACV parmi tes patients ages de 70 a 84 ans." Une 
seconde etude d'adultes ages, la Medical Research Council Trial, 
a reveie une reduction de 31% des ACV." De meme, le 
programme sur Thypertension systolique chez les aines {Systolic 
Hypertension in the Elderly Program [SHEP]) a fait etat d'une 
reduction des ACV de I'ordre de 36%.'® 

Un important projet en sante publique visant a detecter et a 
gerer Thypertension a ete lance en 1972, a savoir le National High 
Blood Pressure Education Program (NHBPEP). Mend par le 
National Heart, Lung and Blood institute des National Institutes of 
Health, ce programme dtart axd sur Teducation des professionnels 
de la santd, des patients et du grand public. Depuis le ddbut du 
programme, 11 y a plus de 20 ans, on a progressivement sensibillsd 
les Amdricains k leur tension artdrielle. Ils en savent maintenant 
plus sur Thypertension, sont plus susceptibles de prendre des 
mesures pourfaire ddtecter et trailer la maladie, et de la maitriser. 
Comme Tindique le tableau 1, le pourcentage des gens atteints 
d'hypertension etqui dtaient au courant de leur maladie est passd 
de 51% de 1971 a 1972, k 84% de 1988 a 1991, et les taux de 
traitements ont passds de 36% k 73%. Plus important encore, le 
taux de maitrise de Thypertension est passd de 16% a prds de 
55% au cours de cette pdriode. Tel que note precedemment, au 
cours de la mdme periode, te taux de mortalite par surte d'ACV 
rajuste selon Tage a diminue de 57%. Le NHBPEP poursurt son 
travail aujourd'hui et vise a diffuser les plus recents resultats de la 
recherche, a atteindre les populations a risque eieve et a mettre au 
point des strategies de prevention primaire. 
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Tablet. 

Hypertension Awareness, Treatment and Control 
Rates 

Tableau 1. 

Pourcentage de sujets hypertendus senslblllses, traites et 
stabilises 

160/95 mm Hg 

1971-72 1974-75 1976-80 1988-91 

Aware - Senslbilisds 
Treated - Traitds 
Contiolled - Stabilises 

51 
36 
16 

64 
34 
20 

(54) 73 
(33) 56 
(11)34 

(65)84 
(49) 73 
(21)55 

Numbers in parentheses () are percentages at 140/90 mm Hg. 
Les chiffres entre parentheses () indiquent les pourcentages a 140/90 mm Hg. 
Data Sources: 

Sources des donnkes: 

NHANESIandIA 
NHANES11 
NHANES III 
National Center for Health Statistics, Centers for Disease Control 
NHANES I etIA 
NHANES II 
NHANES III 
National Center Health Statistics, Centres for Disease Control 

Although hypertension control has been the 
mainstay of national efforts to prevent stroke, the 
management of two other risk fadors - atrial fibrillation 
(AF) and sickle cell disease - also promises to reduce the 
burden of stroke. 

Patients with AF have a significantly increased risk of 
having strokes.'"'* AF with rheumatic heart disease or 
mitral stenosis is associated with embolization in 15 
percent of patients within 5 to 10 years; mortality is 25 
percent in such patients. Nonvalvular AF, the most 
common type, increases the risk of stroke markedly. The 
Framingham Heart Study found that stroke incidence 
among patients with nonvalvular AF Increased from 0.2 
per 1,000 at ages 30 to 39 years to 39 per 1,000 for ages 
80 to 89 years.'* Anticoagulation treatment for 
nonvalvular AF has been controversial, but now several 
studies have shed light on the relative benefits and risks 
of treatment,'®'® The conclusion is that anticoagulant 
treatment can be safe and effedlve in preventing stroke 
among carefully selected patients. 

The aggressive management of sickle cell anemia 
can also be effedlve, A total of 50,000 black Americans 
-1 in 400 blacks born in the United States - have sickle 
cell anemia," Sickle cell clots can be life threatening and, 
when they occur in the brain, cause strokes. By the age 
of 14 years, 8 percent of children with homozygous sickle 
cell disease will have had a stroke," There is evidence 
that transfusion therapy can prevent strokes in sickle cell 
patients.'® 

Bien que la lutte contre Thypertension sort le pivot des 
interventions nationales visant k prdvenir les ACV, la gestion de 
deux autres fadeurs de risque, soit la fibrillation auriculaire (FA) et 
Tandmie falcrtorme, promet egalement de reduire le nombre de ces 
accidents, 

Les patients atteints de FA ont un risque d'ACV 
considerablement accru,'"'* Comblnee au rhumatisme cardiaque 
ou a la stenose mrtrale, la FA cause des embolies pour 15% des 
patients dans un deial de cinq k dix ans; la mortalite pour ces 
malades est de I'ordre de 25%, La FA non valvulalre, qui est la 
plus courante, accroit considerablement le risque d'ACV, La 
Framingham Heart Study a reveie que le taux d'ACV pour les 
patients atteints de FA non valvulalre passart de 0,2% pour chez 
les malades kgks de 30 k 39 ans, k 39% pour chez les malades 
ages de 80 a 89 ans,'* Les traitements anticoagulants administres 
pour lutter contre la FA non valvulalre sont controverses mais, 
aujourd'hui, plusleurs etudes ont expose les avantages et les 
risques relatifs de ces trartements,'®"'® On conclut que les 
traitements anticoagulants peuvent etre sans danger et qu'ils 
previennent les ACV chez certains patients choisis 
soigneusement, 

Une prise en charge dynamique de Tanemie falclforme peut 
egalement etre efficace, Un total de 50,000 Americains de race 
noire, sort un Noir sur 400 nes aux foats-Unis, sont atteints 
d'anemie faldforme," Les caillots provoques par Tanemie 
falclforme peuvent mettre la vie en peril et, lorsqu'ils se torment 
dans le cerveau, ils entrainent des ACV, Hurt pour cent des 
enfants homozygotes atteints d'anemie faldforme sont victimes 
d'ACV avant Tage de 14 ans," Selon des donndes concluantes, 
tes trartements par transfusions peuvent prdvenir tes ACV chez tes 
malades atteints d'anemie falclforme,'® 

Health Reports 1994, Vol, 6, No, 1 
Statistics Canada, Cat, 82-003 

Rapports sur ia santd 1994, vol, 6 n" 1 219 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 



Claude Lenfant, Edward J. Roccella 

Toward Health Policy: Estimating Cost Savings 

The widespread application of these stroke 
prevention measures can be expected to have an 
enormous impad on the public hearth. The question for 
hearth policymakers is this: Can the effectiveness of 
these efforts be described from a cost-saving viewpoint 
and, thereby, guide the development of national hearth 
policy? 

We calculated a regression line-of-best-flt from age-
adjusted stroke mortality rates for the years 1960 to 1972 
and then projected fonward to determine the rates that 
would have been expected to occur in 1990 rt the trend 
had continued (Chart 1), A comparison between 
expected and actual data for 1990 revealed that 77,500 
Americans who would have been expected to die of 
stroke that year did not. For the purpose of this analysis, 
we assumed that about hart (38,000) of these potential 
fatal strokes were averted because of laetter hypertension 
control. To that number we added our conservative 
estimate, derived from other sources, that 116,000 
nonfatal strokes were also averted as a resurt of 
hypertension control. Thus, we estimated that the 
NHBPEP's efforts prevented a total of 154,000 fatal and 
nonfatal strokes during 1990. Assuming an annual cost 
of about $10,000 per stroke vidim (derived by dividing the 
estimated total cost, $27.2 billion, by the estimated stroke 
prevalence of 2.7 million people), we concluded that 
possibly $1.5 billion dollars may tiave been saved in a 
single year because of better blood pressure control. 

It is also possible to estimate the cost savings 
associated with stroke prevention in patients with AF. 
About 27 percent of such patients are potential 
candidates for anticoagulant treatment and 66 percent for 
therapy with acetylsalicylic acid.'" Thus, of the 2 million 
AF patients in the Unrted States, about 540,000 could be 
placed on anticoagulation therapy and 1.3 million on ASA 
therapy. Assuming a 5 percent attack rate for stroke, and 
a treatment effectiveness of 64 percent for 
anticoagulation therapy and 25 percent for ASA therapy, 
34,000 strokes could be averted by these preventive 
regimes. Averting these strokes could save the nation an 
addrtional $340 million. 

Using transcranial Doppler urtrasonography, 
researchers have found that approximately 13% of 
children and young adurts with sickle cell disease have 
abnormal blood flow in the large intracranial arteries,'* 
About 26% of those wrth abnormal flow will have a stroke. 
Given that there are approximately 50,000 sickle cell 
patients in the Unrted States and that transfusion therapy 
is 90% effective in reducing strokes, approximately 1,500 
strokes could be averted, at a cost saving of $15 million. 

Vers une, politique en matidre de santd: 
economies de couts 

Estimation des 

En appliquant ces mesures de prdvention des ACV k grande 
echelle, on peut s'attendre k ce qu'elles aient une incidence 
conslddrable sur la santd publique. La question qui se pose aux 
ddcideurs est la suivante: Peut-on dtablir I'efficacite de ces 
inten/entions en fonction des economies de coOts et, aussi, guider 
I'elaboration d'une polrtique nationale en matiere de sante? 

Nous avons calcute une drorte d'ajustement optimal des taux 
de mortalite par suite d'ACV rajustes selon Tage pour les annees 
allant de 1960 a 1972, puis nous I'avons projetee dans l'avenir en 
vue de determiner tes taux auxquels II aurart fallu s'attendre en 
1990 si la tendance s'etart maintenue (graphique 1), En comparant 
les donndes rdelles et les donndes attendues pour Tannde 1990, 
on a constatd que 77,500 Amdricains qui, selon les prdvisions, 
seraient deced6s par suite d'ACV ne sont pas decedes. Pour les 
fins de cette analyse, nous sommes partis du principe que, grace 
a une meilleure maitrise de Thypertension, environ la moitie 
(38,000) de ces ACV qui auraient pu etre fatals ont ete evites, A 
ce nombre, nous avons ajoute notre estimation prudente, derivee 
d'autres sources, selon laquelle 116,000 ACV non fatals ont 
egalement ete evites grace a la maitrise de Thypertension. Ainsi, 
nous avons estime que les inten/entions Itees au NHBPEP ont 
permis de prevenir un total de 154,000 ACV fatals et non fatals au 
cours de I'annee 1990. Si Ton etabirt a environ $10,000 le cout 
annuel par vidime d'ACV (cout obtenu en dlvisant les couts totaux 
approximatifs, de 27.2 milliards de dollars, par la prevalence 
approximative des ACV, etablie a 2.7 millions de personnes), nous 
avons conclu que Ton a peut-etre rdalisd des dconomies de 1.5 
milliard de dollars en une seule annde grace a une meilleure 
gestion de la tension artdrielle. 

On peut egalement estimer les economies de couts associees 
a la prevention des ACV chez les malades atteints de FA. Environ 
27% de ces malades sont des candldats eventuels aux traitements 
anticoagulants et 66% d'entre eux sont des candldats aux 
traitements a Tacide acetylsalicylique.'" Ainsi, des deux millions de 
personnes atteintes de FA aux Stats-Unis, environ 540,000 
pourraient etre soumises a des trartements anticoagulants et 1.3 
million pourraient faire Tobjet d'une theraple a TAAS. Si Ton 
suppose un taux d'ACV de I'ordre de 5%, et si Ton etabirt k 64% 
Tefficacite des traitements anticoagulants et a 25% I'efficadte des 
trartements a I'AAS, on pourrart prevenir 34,000 ACV grace a ces 
regimes preventifs. La prevention de ces ACV pourrait representer 
une ecx)nomie suppiementaire de 340 millions de dollars de plus 
pour le pays. 

A I'aide de Texploration transcranienne urtrasonique Doppler, 
des chercheurs ont decouvert que I'irrigation sanguine des grosses 
arteres intracraniennes d'environ 13% des enfants et des jeunes 
aduttes atteints d'anemie falclforme etart anormale.'* Environ 26% 
des sujets dont le debrt sanguin est anormal seront victimes 
d'ACV. Comme les £tats-Unis comptent environ 50,000 
personnes atteintes d'anemie falclforme et comme les transfusions 
sanguines sont efficaces a 90% contre les ACV, on pourrart evrter 
environ 1,500 accidents, ce qui se tradulrart par une economie de 
15 millions de dollars. 
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Chart 1 Graphique 1 

Age-adjusted Stroke Mortality Rates 

Expected Rates from a 1960-71 Regression Line of Best 
Fit Projected to 1990 and Observed Rates 1972 to 1990 

Taux comparatifs de mortalite par accident 
cerebrovasculaire 
Taux prdvus, d partir d'une courbe de rdgression de meilleur ajustemer 
de 1960-1971 projetde jusqu'en 1990, et taux observes pour 1972 a 1991 
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Conclusion Conclusion 

In this example, we were able to identify cost savings 
of neariy $2 billion per year that might resutt from stroke 
prevention efforts. We readily acknowledge that this is a 
very rough estimate based upon unsophisticated 
methodology: the actual figure may be far greater or far 
less. Certainly, any potential savings could be offset, to 
some extent, by the costs of diagnosing and treating 
persons at risk of stroke • costs that are not included in 
our equation. On the other hand, the estimated savings 
could be much larger rt the preventive effeds of 
hypertension control on heart and kidney disease were 
also calculated. Right or wrong, the sheer magnitude of 
our estimate is striking: rt Illustrates the potential 
usefulness of this approach to guide decision making 
about national hearth expendrtures. 

Dans notre exemple, nous avons determine que les 
inten/entions visant k prevenir les ACV pourraient faire economiser 
pres de deux milliards de dollars par annee. Nous reconnaissons 
d'embiee qu'il s'agit la d'une estimation tres approximative fondee 
sur une methode sommaire; II se peut que les chiffres reels soient 
beaucoup plus bas, ou beaucoup plus eieves, De toute evidence, 
les ecxinomies eventuelles pourraient etre neutrallsees, dans une 
certaine mesure, par les couts assoctes au diagnostic et au 
trartement des personnes sujettes a un ACV, couts dont nous 
n'avons pas tenu compte dans notre equation. Par contre, les 
ecxinomles estimees pourraient etre beaucoup plus importantes si 
on calculart egalement les effets preventifs de la gestion de 
Thypertension sur les maladies du coeur et du rein, Exade ou non, 
l'ampleur meme de notre estimation est frappante: elle illustre 
Tutlllte potentielle de cette approche pour ce qui est de guider la 
prise de decisions quant aux depenses nationales en matiere de 
sante. 
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Ethnic Differences Stroke Mortality: The National Longitudinal 
Mortality Study 

George Howard. Roger Anderson, Virginia C. Andrews, Paul D. Sortie, 
Gregory L. Burt<e. Bowman Gray School ol Medicine ol Wake Forest 
University, Winston Salem, NC. 

While the U.S. black population has a higher stroke mortality than 
the white population; there is little data descnbing stroke mortality for 
hispanic-whites, nor is there extensive data contrasting the black and 
white risk by age. The National Longitudinal Mortality Study linked the 
Current Population Sun/ey with the National Death Index, and coded the 
cause of deaths over a 5-year period. Restricting analysis to above age 
45, there were 1,371 stroke deaths among 163,038 non-hispanic whites, 
62 deaths among 10,539 hispanic whites, and 162 deaths among 15,851 
black participants. Proportional hazards analysis showed significant 
differences in ethnic hazard ratios by age (see Figure; hazard ratio±2 SE 
at 45, 55, 65, 75 and 85 years). The hazard ratios for black males (BM) 
and females (BF) relative to non-hispanic-whites (WM & WF) were nearly 
bentical, and were over 4.0 al age 45 but decreased to marginally below 
1.0 by age 85. The hazard ratio for hispanic-whites (HM & HF) differed by 
gender, with the HF/WF ratio above the HM/WM ratio. Both the hispanic 
risk ratios were marginally above 1.0 at age 45, and were significantly 
below 1.0 al older ages; (75+ for HM/WM, 85 lor HF/WF). These results 
suggest; (1) for hispanics, stroke risk is intermediate between 
nonhispanics and blacks at young ages but lower at older ages, (2) the 
excess black stroke mortality is mainly from younger ages, (3) stroke risk 
for blacks (but not hispanics) relative to whites is similar by gender. 

Differences ethniques dans ia mortalitd par ACV: L'enqudte nationale 
longitudinale sur la mortalite 

George Howard. Roger Anderson, Virginia C. Andrews, Paul D. Soriie, Gregory L. 
Buri<e. Ecole de medecine Bowman Gray de i'Universite Wake Forest, Winston 
Salem, Caroline du Nord. 

Bien que la population noire des ^.-U. ait une mortalite par ACV plus eievee que 
la population blanche, il existe peu de donnees sur la mortalite par ACV pour les 
Blancs d'origine hispanique et il n'existe pas non plus de donnees etendues pemiet-
tant de comparer les risques pour les Blancs et les Noirs selon I'Sge. Sans le cadre de 
la National Longitudinal Mortalily Study (Enquete nationale longitudinale sur la 
mortalite), on a lie le Current Population Survey (Recensement de la population 
actuelle) avec le National Death Index (Index de mortalite national) et code les causes 
de deces sur une periode de 5 ans. En limitant l'analyse aux sujets Sgees de plus de 
45 ans, on a constate 1,371 decfes par ACV chez 163,038 Blancs d'ori-gine non 
hispanique, 62 chez 10,539 Blancs d'origine hispanique et 162 chez 15,851 
participants noirs. L'analyse des risques proportionnels a montre des diffe-rences 
statistk]uement significatives dans les rapports de risques ethniques selon I'dge (voir 
Figure; rapport de risque ± 2 E.-T. k 45, 55, 65, 75 el 85 ans). Les rapports de risque 
pour les hommes noirs (HM) et les femmes noires (FN) par rapport aux blancs non 
hispaniques (HB et FB) etaient presque identiques et etait superieurs kA.Ok i'Sge de 
45 ans, mais diminuaient k un peu moins de 1.0 e l'§ge de 85 ans. Le rapport de 
risque pour les Blancs hispaniques (HH et FH) differait selon le sexe, le rapport FH/FB 
etant superieur au rapport HH/HB. Les deux rapports pour les Hispaniques etaient 
legerement superieurs k^.Ok I'Sge de 45 ans, et etaient nettement inferieurs e 1.0 e 
des ages plus avances; (75+ pour HH/HB, 85 pour FH/FB). Ces resultats donnent k 
entendre que: (1) pour les Hispa-niques, le risque d'ACV est intemaediaire, entre celui 
des non-Hispaniques et des Noirs aux Sges plus jeunes, mais plus faible k ties kges 
plus avances; (2) la sumiortalite par ACV chez les Noirs louche principalement les 
3ges plus jeunes, (3) le risque d'ACV pour les Noirs (mais non pour les Hispaniques) 
par rapport aux Blancs est semblable selon le sexe. 

Hazard Ratio Rapport de risque 

Age/Age 
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Concurrent Morbidity of Hospitalized Stroke Patients' New 
Brunswick and Saskatchewan, 1990-91 

Morbidity concomltante chez les patients hospitalises pour ACV au 
Nouveau-Brunswick et en Saskatchewan, 1990-1991 

Johansen H,, Health Statistics Division, Nair C , Health Statistics 
Division, Nargunkar M., Social Survey Methods, Statistics Canada 

Person-oriented data was created from hospital discharge using 
1990-91 records from New Brunswick and Saskatchewan, Records with 
a diagnosis of ICD 430-438 were used. 

Stroke patients in New Brunswick and Saskatchewan were found to 
have concurrent diagnoses of; 

diabetes (ICD 250, 7.8% & 12.1%), 
other psychoses (ICD 292-294, 297-299, 2.5% & 3.5%), 
other diseases of the nervous system (ICD 341-344,346-359,7.8% 
&15.3%), 
hypertension (ICD 401-405, 12.6% & 22.8%), 
AMI (ICD 410, 3.6% & 3.1%), 
other IHD (ICD 411-414, 9.2% & 16.7%), 
other heart disease (ICD 420-429, 12.7% & 22.4%), 
pneumonia (ICD 480-483, 485-486, 4.2% & 7.5%), 
other COPD (ICD 494-496, 4.0% & 4.3%), and 

urinary disease (ICD 592, 594, 5.2% & 10.6%). 

These conditions were all more prevalent in stroke victims than in 
other hospital patients. While the older age ol stroke patients explains 
some of the association, it does not account for all of it. 

Johansen H., Division des statistiques sur la sante, Nair C, Division des statistiques 
sur la sante, Nargunkar M., Methodes d'enquetes sociales, Statistique Canada 

Des donnees axees sur la personne ont ete generees k partir des departs 
d'hSpital consignes dans les dossiers de 1990-91 pour le Nouveau-Brunswick et la 
Saskatchewan. On a utilise les dossiers portant les diagnostics CIM 430-438. 

Les diagnostics suivants ont ete poses concurremment chez les victimes d'ACV 
au Nouveau-Brunswick et en Saskatchewan; 

diabete (CIM 250, 7.8% et 12.1%), 
autres 6tats psychotiques (CIM 292-294, 297-299, 2.5% et 3.5%), 
autres maladies du systeme nerveux (CIM 341-344, 346-359, 7.8% et 15.3%), 

hypertension (CIM 401-405, 12.6% et 22.8%), 
infarctus aigu du myocarde (CIM 410, 3.6% et 3.1%), 
autre cardiopathie ischemique (CIM 411-414, 9.2% et 16.7%), 
autre cardiopathie (CIM 420-429, 12.7% et 22.4%), 
pneumonie (CIM 480-483, 485-486, 4.2% et 7.5%), 
autre broncho-pneumopathie chronique obstructive (CIM 494-496, 4.0% et 
4.3%), 
maladie urinaire (CIM 592, 594, 5.2% et 10.6%). 

Toutes ces affections avaient une prevalence plus eievee chez les victimes 
d'ACV que chez tout autre malade hospitalise. Meme si \'kge plus avance des 
victimes d'ACV explique une partie de cette association, il ne I'explique pas en 
totalite. 

"Stop Stroke" In Canada 

Richard Lauzon, PhD, MBA, Senior Director, Education, Heart and 
Stroke Foundation of Canada, Ottawa, Canada 

«Arret ACV» au Canada 

Richard Lauzon, Ph.D., MBA, Directeur principal, Education, Fondation des maladies 
du coeur du Canada, Ottawa, Canada 

The Heart and Stroke Foundation of Canada conducts cardio
vascular health promotion and disease prevention programs. In 1986, 
the Foundation launched a nationwide stroke education program, Stop 
Stroke, which focused on transient ischemic attacks (TIAs). Several 
supportive publications were produced, including a 30-second Public 
Service Announcement for television. Foundation-supported Continuing 
Medical and Nursing Education programs included stroke prevention 
sessions throughout the year. Foundations continue to offer stroke 
related sessions in all of their educational training programs. 

For our national program, the PEI Foundation developed a two-
booklet set called Brainstorms, which addressed the signals and actions 
surrounding a stroke. These publications were subsequently adopted by 
many Foundations and community groups within their Emergency 
Cardiac Care training programs. This has led to most training programs 
including a stroke prevention component and developing an emergency 
response procedure for stroke victims. Given that over 500,000 people 
in some 40,000 courses are trained annually in cardiopulmonary 
resuscitation (CPR), this is an excellent opportunity to deliver a stroke 
message. 

La Fondation des maladies du coeur du Canada met sur pied des programmes 
de promotion de la sante cardiovasculaire et de prevention des maladies cardio
vasculaires. En 1986, la Fondation a lance un programme d'education national sur 
I'ACV, appeie A R R E T , qui porte sur les accidents ischemiques transitoires (AIT). 
Plusleurs publications ont ete produites k I'appui du programme ainsi qu'un 
message d'interet public de 30 secondes pour la television. Les programmes de 
fomnation permanente pour mededns et infirmieres appuyes par la Fondation 
comprennent des seances sur la prevention de I'ACV qui sont offertes k I'annee 
longue. Les Fondations continuent d'offrir des seances d'information sur I'ACV dans 
tous leurs programmes de formation. 

La Fondation de I'T.-P.-E. a pr6par6, pour notre programme national, un jeu de 
deux brochures appeie Attaque cerebraie qui traite des signaux et des gestes lies 
k I'ACV. Ces publications ont par la suite ete adoptees par de nombreuses 
Fondations et groupes communautaires pour les besoins de leurs programmes de 
lormation en soins cardiaques d'urgence. II en a resulte l'lncorporation, dans la 
plupart des programmes de formation, d'un volet sur la prevention de I'ACV ainsi 
que I'elaboration d'une methode d'intervention d'urgence s'appliquant aux victimes 
d'ACV. Etant donn6 que plus de 500,000 personnes sont formees annuellement en 
reanimation cardiorespiratoire (RCR) dans le cadre de quelques 40,000 cours, il 
s'agit d'une excellente occasion pour faire passer un message sur I'ACV. 
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Self-documented Chart Review: A Strategy for Continuing 
Medical Education In Stroke Prevention 

Vivian R. Ramsden, Russell Knaus, Bruce A. Reeder, Ashfaq Shuaib, 
Stroke Prevention Unit, Saskatchewan Stroke Research Centre, 
University of Saskatchewan, Saskatoon, Saskatchewan 

The goal of self-documented chart review is to bridge the gap 
between current clinical practice and state-of-the-art knowledge and 
practice. 

The objectives of a self-documented chart review are to; list current 
medical recordkeeping (what's useful, what isn't in your clinical practice), 
pilot (on at least two separate occasions) a sell-audit style of chart 
review on the risk factors for stroke prevention, define barriers to 
"optimal" clinical practice, self-identify gaps between knowledge and 
practice, and identify elements of data collection which would be the 
most benefit to family physicians. 

Five physicians selected five charts from their practice of patients 
aged 55 - 75 years which were seen prior to a smoking cessation 
seminar in Meifort, Saskatchewan. 80% (4 of 5) identified that lack of 
time was a barrier to preventive care specifically related to smoking 
cessation. 100% (5 of 5) identified that they would like to enhance their 
own counselling skills. The gaps identilied between knowledge and 
actual practice were no identilication of smoking status on the chart and 
no problem list on the front of the chart. 

• By self identifying the gaps and bridges between current clinical 
practice and state-of-the-art knowledge and practice, we hope to further 
enhance preventive practice in the clinical setting. 

Stroke: A Survey of Knowledge Regarding Risk Factors in 
Urban Dwelling North American Indian People 

Vivian R. Ramsden, Karia Khan, Ashfaq Shuaib, Bruce A. Reeder; 
Stroke Prevention Unit, Saskatchewan Stroke Research Centre; 
University of Saskatchewan, Saskatoon, Sask., Canada 

A convenience sample of urban dwelling North American Indians 
participated in this project. The sample (109 individuals) consisted of 55 
men and 54 women between the ages of 15 and 65. The most common
ly identified risk factors for stroke were: smoking 38% (31 of 81), stress 
27% (22 ol 81), alcohol 23% (19 of 81) and lack of regular activity 23% 
(19 of 81). It was interesting to note that 26% (28 of 109) identified 
"don't know" when asked about the risk factors for stroke. 68% (74 of 
109) have a family history of AMI and/or stroke. 

Of the 109 individuals surveyed, 77% (84 of 109) were willing to 
learn more about the risk factors. Subsequent to this, 79% (86 of 109) 
indicated their willingness to make lifestyle changes to reduce their risk 
of having an event. The barriers to change as identified by these 
individuals were lack of money perceived inability to change, lack of 
personal care and the fact that doctors don't know. 

The details of this survey, demographics and results will be 
presented. This low level of awareness will be helpful in planning public 
health initiatives directed at prevention in the North American Indian 
population. 

Examen auto-documentd des dossiers: Une strategie pour une formation 
permanente des medecins en prevention des ACV 

Vivian R. Ramsden, Russell Knaus, Bruce A. Reeder, Ashfaq Shuaib, ACV 
Prevention Unit, Saskatchewan ACV Research Centre, Universite de la 
Saskatchewan, Saskatoon, Saskatchewan 

Le but de I'examen auto-documentes des dossiers est de combler I'ecart qui 
existe entre la pratique clinique actuelle et les toutes dernieres connaissances et 
pratiques en la matiere. 

Les objectifs d'un examen auto-documente des dossiers sont les suivants; faire 
la liste des donnees medicales actuellement consignees (ce qui est utiles et ce qui 
ne I'est pas dans votre pratique clinique), realiser {k au moins deux occasions 
separees) un examen des dossiers de type auto-verilication portant sur les facteurs 
de risque pour la prevention des ACV, definir les obstacles k la pratique clinique 
•<optimale», reconnaitre soi-m&me les ecarts entre la connaissance et la pratique et 
identifier les elements de la collecte de donnees qui seraient les plus utiles aux 
medecins de famille. 

Cinq mededns ont choisi les dossiers de cinq de leurs patients ag6s de 55 k 75 
ans qui ont ete vus avant un seminaire sur I'abandon du tabac k Meifort, Saskat
chewan. Quatre-vingt pourcent (4 sur 5) ont cite le manque de temps comme un 
obstade aux soins preventifs lies specifiquement ci I'abandon du tabac. Cent pour 
cent (5 sur 5) ont reconnu qu'ils aimeraient accrotire leur propre competence en 
matiere de conseil. Les 6carts identifies entre la connaissance et la pratique reelle 
ont ete I'absence d'indication, dans le dossier des patients, sur retat de fumeur ou 
de non-fumeur et I'absence de liste des probiemes sur la premiere page du dossier. 

Nous esperons pouvoir accroitre davantage la pratique de la prevention dans 
le cadre clinique par le biais de I'auto-identification des ecarts et des ponts entre la 
pratique dinique et ce qu'il y a de plus recent en matiere de connaissances et de 
pratique. 

Accident cerebrovasculaire: EnquSte sur les connaissances relatives 
aux facteurs de risque chez les autochtones d'amdrique du nord 
vivant dans un milieu urbain 

Vivian R. Ramsden, KarIa Khan, Ashlaq Shuaib, Bruce A. Reeder; ACV Prevention 
Unit, Saskatchewan ACV Research Centre; Universite de la Saskatchewan, 
Saskatoon, Sask., Canada 

Un echantillon de commodite d'autochtones d'Amerique du Nord vivant en milieu 
urbain a partidpe k ce projet, L'echantillon de 109 personnes comprenait 
55 hommes et 54 femmes Sges entre 15 et 65 ans, Les facteurs de risque les plus 
frequemment cites pour I'ACV etaient; le tabac 38% (31 sur 81), le stress 27% (22 
sur 81), I'alcool 23% (19 sur 81) et I'absence d'activite reguliere 23% (19 sur 81), 
II est interessant de noter que 26% (28 sur 109) ont repondu -je ne sais pas-
lorsqu'on leur a demande quels etaient les tacteurs de risque de I'ACV, 68% (74 sur 
109) avaient des antecedents familiaux d'lAM et/ou d'ACV, 

Des 109 persopnes interrog6es, 77% (84 sur 109) etaient desireuses d'en savoir 
plus sur les facteurs de risque, Apres avoir regu ('information recherchee, 79% (86 
sur 109) ont indique qu'elles etaient prgtes k modifier leur mode de vie pour reduire 
le risque d'ACV, Les obstacles au changement reconnus par ces personnes ont ete 
le manque d'argent, I'incapacite pergue de changer, I'absence de soins personnels 
et le fait que les mededns ne savent pas, 

Les details de cette enquete, donnees demographiques et resultats, seront 
presentes, Le faible degre de sensibilisation observe sera utile pour la planification 
des programmes de sante publique axes sur la prevention chez les autochtones 
d'Amerique du Nord, 

Healtii Report 1994, Vol, 6, No, 1 - Addendum Rapports sur la sante 1994, Vol, 6 n° 1 - Supplement 3 



International Conference on Stroke Prevention 
and.Epidemiology - October 14-16, 1993 

Conference Internationale sur les preventions et Tepidemiologle 
des accidents cerebrovascuiaires - Octobre 14-16, 1993 

The Reconstruction of Self: A Study of the Psychology of 
Adaptation to Strokes 

Rod McLean, ABLEforce, San Rafael, California, U,S,A, 

"The Reconstruction Of Self" focuses on the ways in which survivors 
experience, confront, cope with and find a renewed meaning of life in the 
aftermath of a stroke. The stroke sureivor must rebuild his/her cognitive 
capacity, physical capadty, sense of self, relationship with spouse, 
children, friends and other people and, often career. 

La reconstruction du soi: Une etude de la psychologic et i'adaptation k 
un ACV 

Rod McLean, ABLEforce, San Rafael, Californie, E,-U, 

«La reconstruction du soi" est centr6e sur la fagon dont les survivants vivent un 
ACV, comment ils y font face et comment ils trouvent un nouveau sens k leur vie 
apres un tel evenement, Le survivant d'un ACV doit rebStir ses capacit6s cognitives, 
ses capacites physiques, son sens du soi, ses relations avec son conjoint, ses 
enfants, ses amis et autres, et souvent il doit rebatir sa carriere. 

This presentation will portray the personal experience of the 
devastating stroke, and how an individual was able to adapt and 
succeed. There will be a description of the sequential transitions toward 
acceptance; shock, denial, anger, mobilization and engineering. 
Sequential transition stages; 

Cette presentation illustrera une experience personnelle d'un ACV devastateur 
et comment une personne a ete capable de s'adapter et de reussir. On presentera 
une description des transitions successives vers ('acceptation; le choc, ie refus, la 
coiere, la mobilisation et reorganisation, Les stades de transition successifs sont; 

1) Context for the Stroke; Are the basic developmental issues that 
face most people at points in their lives altered by the intrusion of 
the stroke or are these issues simply exacerbated by the stroke? 

2) Experience; The onset of a stroke is usually very painful and 
psychologically disturbing, yet is often vaguely remembered -
although the emotions associated with the event linger on. 

3) Aftermath: During recovery, people often feel poweriess, without 
adequate access to information and have a sense of helplessness 
because they are now dependent on other people to take care of 
some of their basic bodily functions. This often produces anger, 
frustration and depression. 

4) Adaptation; Strokes tend to change a persons identity, or at least 
the way in which they appear to other people. Sometimes survivors 
are not too pleased with the person they were prior to the stroke; 
nevertheless, after the stroke they often look with appreciation back 
upon the person that they were, but they don t know how to "return" 
to being that person. Other survivors talk about being the same 
person that they were before but now being in a "broken down" body 
that will no longer do what they want "it" to do. 

5) Stepping Back Into The World; The adaptation to stress is a 
learning process, involving the adjustment of existing frames of 
reference and self-images to new realities. Often this learning is 
deeply embedded in a sense of loss and the accompanying process 
of grieving. 

1) Le contexte de I'ACV; Est-ce que les questions fondamentales de develop
pement auxquelles la plupart des personnes sont confrontees k certains 
moments dans leur vie sont modifiees par la survenue de I'ACV ou est-ce que 
ces questions sont simplement exacerbees par I'ACV? 

2) L'experience; L'ACV est habituellement tres douloureux et psychologiquement 
troublant, pourtant il est frequent que I'on ne s'en rappelle que vaguement, 
meme si ies emotions liees k I'evenement restent longtemps. 

3) L'apres-ACV: Durant la phase de recuperation, les victimes se sentent souvent 
desarm6es, sans acces approprie k I'information et ont un sentiment d'impuis-
sance parce qu'elles dependent maintenant d'autres personnes pour ce qui est 
de certaines fonctions corporelles de base. II en resulte souvent de la coiere, de 
la frustration et de la depression. 

4) L'adaptation; Les ACV ont tendance k changer I'identite des victimes ou, du 
moins, la fagon dont elles apparaissent aux autres. Parfois, les survivants ne 
sont pas satisfaits de la personne qu'ils etaient avant I'ACV; neanmoins, apres 
I'ACV, il arrive souvent qu'ils voient la personne qu'ils etaient d'un oeil plus 
favorable, mais ne savent pas comment redevenir cette personne. D'autres 
survivants disent qu'ils sont la meme personne qu'avant, mais que maintenant 
iis sont prisonniers d'un «corps malade- que refuse de faire ce qu'ils veulent 
qu'il fasse. 

5) Le retour dans le monde; L'adaptation au stress est un processus d'apprentis-
sage faisant intervenir l'ajustement des cadres de reference existants et des 
images de soi k de nouvelles realites. Souvent cet apprentissage est profonde-
ment enfoui dans un sentiment de perte et dans le processus de deuil qui 
I'accompagne. 

Know Your Blood Pressure by Heart (KYBPBH) 

D. Abbott, E. Alstad, D. Bisset, K. Grand, M. Olsen, J.Stewart, M. Yeo, 
Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), Ottawa, Ontario, 
Canada 

Connaissez-vous votre tension arterieile par coeur? 

D. Abbott, E. Alstad, D. Bisset, K. Grand, M. Olsen, J. Stewart, M. Yeo, Fondation 
des maladies du coeur du Canada (FMCC), Ottawa, Ontario, Canada 

"Know Your Blood Pressure by Heart" is a public education Theme 
Program of the HSFC. This is a community-based health promotion 
program based on the concepts of self-care and wellness. The 
messages and services are primarily designed for Canadians with 
normal blood pressure, but can also apply to persons with hypertension, 
the primary independent risk factor for heart attack and stroke. 

The objectives of the program are that individuals should; KNOW 
WHAT BLOOD PRESSURE IS, KNOW WHAT THEIR BLOOD 
PRESSURE IS, KNOW WHAT FACTORS AFFECT BLOOD 
PRESSURE. 

«Connaissez-vous votre tension arterieile par coeur?» est un programme 
thematique d'education publique de la FMCC. II s'agit d'un programme de promotion 
de la sante communautaire portant sur les notions d'auto-soin et de mieux-etre. Les 
messages et les services sont principalement congus pour le Canadien dont la 
tension arterieile est normale, mais peuvent egalement s'appliquer aux personnes 
atteintes d'hypertension, le principal facteur de risque independant pour ce qui est 
de la crise cardiaque et de I'ACV. 

Le programme a pour objectif de faire en sorte que les personnes sachent; CE 
QU'EST LA TENSION A R T E R I E L L E , QUELLE EST LEUR TENSION A R T E R I E L L E 
ET QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUES QUI AFFECTENT LA TENSION 
ARTERIELLE. 

The expected outcome is an increase in the number of individuals 
who have their blood pressure measured (and know what the numbers 
mean), and who adopt behaviours conducive to healthy blood pressure. 
These same efforts will preserve the necessary linkage to medical care 
for those already diagnosed with hypertension. 

Le resultat attendu est une augmentation du nombre de personnes qui vont faire 
lire leur tension anerielle (et qui savent ce que les chiffres signifient) et qui adoptent 
des comportements qui favorisent une tension arterieile saine. Ces memes efforts 
servent k maintenir le lien necessaire avec les soins medicaux dans le cas des 
personnes chez qui on a deje diagnostique I'hypertension. 
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Educational resources have been spedfically developed. The 
pamphlet "How To Keep Your Blood Pressure Healthy" explains about 
blood pressure, how to interpret the numbers, and what affects blood 
pressure. A Professional Guide contains standardized criteria for blood 
pressure measurement, interpretation and referral, guidelines for client 
leaching; and other relevant information. The Community Leader's Guide 
focuses on planning, promoting and presenting Information Sessions and 
special activities for the public. The "Blood Pressure Quiz" allows 
interaction in a simple, self-directed piece. Wallet cards, program 
posters, personal health contracts and evaluation sheets also 
accompany the program. 

Des ressources educatives ont 6te eiaborees expressement. La brochure 
intituiee Comment maintenir une tension arterieile saine explique ce qu'est la tension 
arterieile, la fagon d'interpreter les chiffres et les facteurs qui peuvent influer sur la 
tension anerielle. Un Guide professionnel traite des criteres normalises pour la 
mesure de la tension arterieile, de ('interpretation des resultats et de I'orientation des 
clients, des lignes directrices pour ('education du dient ainsi que d'autres rensei
gnements pertinents. Le Guide de I'animateur communautaire est centre sur la 
planification, la promotion et la presentation des seances d'information et des 
activites spedales destinees au public. Le Test sur (a tension arterieile permet une 
interaction de maniere simple et auto-dirigee. Le programme comprend egalement 
des cartes pour portefeuille, des affiches, des contrats de sante personnels et des 
feuilles d'evaluation. 

Risk Factors in Stroke 

MOGHAL, S., AZIZ, H., HASAN. Z. Department of Neurology, Jinnah 
Postgraduate Medical Centre, Karachi. Pakistan 

Risk factors were evaluated in a series of 1,000 unselected 
consecutive cases of acute stroke during the Dec. 1985 - Juiy, 1987 
period. Age range 30 - 90 years. IVIale = 613 (61%) Female = 387 
(39%). Hypertension (HT) alone was the most frequent risk factor in 583 
(58.3%). 119(11.9%) had HT and diabetes mellitus (DM), 51 (5.1%) had 
HT and ischaemic heart disease (IHD). 8 (.8%) had DM and IHD, while 
20 (2.0%) had HT + DM + IHD. DM, IHD and vaivular heart disease 
(VHD) alone in 50 (5.0%), 13 (1.3%) and 15 (1.5%) respectively. 265 
(26.5%) were smokers, of these 44 (4.4%) had a history of smoking only 
and the rest (22.1%) had associated risk factors. 97 (9.7%) had none of 
the above risk factors. 

178 (17.8%) had a previous history of stroke and 330 (33%) had a 
family history of stroke. 218 (21.8%) had moderate to gross obesity. 
Seasonal variation showed two separate peaks, one in winter from 
December to February and other in summer from May to August. The 
highest number of cases (33%) had stroke between 6 a.m. to 12 noon. 

Facteurs de risque de I'ACV 

MOGHAL, S., AZIZ, H., HASAN, Z. Departement de neurologie, Jinnah 
Postgraduate Medical Centre, Karachi, Pakistan 

Les facteurs de risque ont ete evalues dans une serie de 1,000 cas consecutifs 
non seiectionnes d'ACV aigu durant la periode allant de decembre 1985 k juillet 
1987, L'age a varie de 30 k 90 ans, Hommes = 613 (61%); Femmes = 387 (39%), 
L'hypertension seule etait le facteur de risque le plus frequent chez 583 (58,3%) 
personnes, 119 (11,9%) personnes faisaient de I'hypertension (HT) et du diabete 
Sucre (DS), 51 (5,1%) avaient de l'hypertension et une cardiopathie ischemique 
(CPI), 8 (0,8%) souffraient de DS et de CPI et 20 (2,0%) avaient HT + DS + CPI, 
Le DS, la CPI et la cardiopathie valvulalre (CPV) seuls ont ete signaies chez 50 
(5,0%), 13 (1,3%) et 15 (1,5%) personnes. respectivement, 265 personnes (26,5%) 
faisaient usage du tabac, dont 44 (4,4%) avaient uniquement des antecedents de 
fumeur etie reste (22,1%) avaient d'autres facteurs de risque, 97 personnes (9.7%) 
ne presentaient aucun des facteurs de risque enumeres cl-dessus. 

178 (17.8%) avaient deja eu un ACV et 330 (33%) avaient des antecedents 
familiaux d'ACV. 218 (21.8%) presentaient une obesite variant de moderee a 
prononcee. La variation saisonniere a reveie deux pics separes, un en hiver de 
decembre a fevrier et I'autre en ete de mai a aoOt. Le plus grand nombre de cas 
(33%) a ete enregistre entre 6 h et midi. 

The risk factors for stroke in this study are similar to the risk factors 
in North America. 

Trends in High-biood Pressure Control and Mortality in 
South Carolina 

Daniel T. Lackland, Edward J. Roccella, Brent M. Egan, John B. Dunbar, 
Medical University of South Carolina, Charleston, SC, U.S.A. 

South Carolina consistently has the highest stroke mortality in the 
United States and is the keystone of the band of states referred to as 
the "Stroke Belt." Significant declines in stroke mortality were detected 
between 1975 and 1990 for each of the four race-sex groups (white 
males 45.8%: white females 39.0%; black males 32.0% and black 
females 34.9%). However, blacks maintain twofold greater stroke 
mortality rates than whites. High blood pressure control is thought to 
play a role in this discrepancy. Three population-based surveys were 
conducted in the state during the period 1979 -1987. Each assessment 
included blood pressure and anthropometric measurements as well as 
an interview. The age adjusted prevalence of hypertension, defined as 
S140/90 mmHg and/or medically treated, was consistently higher among 
blacks. (For example in 1987; white males 29.4% vs black males 36.9%; 
white females 23.0% vs black females 39.6%), While the percent of 
hypertensive individuals with controlled blood pressure (blood pressure 
<140/90 mmHg) has doubled over the ten year period, significant race 
and gender differences remain. 

Les tacteurs de risque de I'ACV dans la presente etude sont semblables a ceux 
que I'on retrouve en Amerique du Nord, 

Lutte contre i'hypertension et mortalite due k l'hypertension: Tendances 
en Caroline du sud 

Daniel T, Lackland, Edward J. Roccella, Brent M. Egan, John B. Dunbar, Medical 
University of South Carolina, Charleston, Caroline du Sud, E.-U. 

La Caroline du Sud connatt regulierement le taux de mortalite par ACV le plus 
eieve des Etats-Unis et est la charniere de la bande d'Etats connus comme la 
"Ceinture d'ACV». Une diminution importante de la mortalite a 6te observee entre 
1975 et 1990 dans chacun des quatre groupes race-sexe (hommes blanc 45.8%; 
femmes blanches 39.0%; hommes noirs 32.0% et femmes noires 34.9%). Toutefois, 
le taux de mortalite par ACV est deux fois plus eieve chez les Noirs que chez les 
Blancs. On pense que la stabilisation de l'hypertension intervient dans cet 6cart. 
Trois enquetes demographiques ont ete realisees dans I'Etal entre 1979 et 1987. 
Chaque evaluation comportait la mesure de la tension arterieile et de parametres 
anthropometriques ainsi qu'une entrevue. La prevalence de l'hypertension ajustee 
selon rage, definie comme une TA k 140/90 mmHg et/ou I'existence d'un 6tat traite 
medicalement, etait constamment plus eievee chez les Noirs. (Par exemple, en 
1987; 29.4% pour les hommes blancs comparativement a 36.9% pour les hommes 
noirs; 23.0% pour les femmes blanches comparativement a 39.6% pour les femmes 
noires). Bien que le pourcentage du sujets hypertendus stabilises (tension arterieile 
< 140/90 mmHg) ait double au cours de cette periode de dix ans, des ecarts 
considerables lies a la race et au sexe demeurent. 
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Percent of Hypertensives with Controlled Blood Pressure 

White males - Hommes blancs 
White femafes - Femmes blanches 
Black males - Hommes noirs 
Black females - Femmes noires 

Pourcentage d'hypertendus dont la TA est stablllsee 

1979 1982 1987 

9.0% 
18.9% 
8.2% 

16.2% 

13.0% 
29.9% 
10.7% 
27.3% 

26.3% 
40.5% 
16.7% 
33.7% 

Race-sex patterns for treatment of hypertension are similar, however 
the percent of treated hypertensives with controlled blood pressure Is less 
among blacks suggesting a lack of access to and compliance with 
therapy. Awareness of blood pressure level was higher among female 
hypertensives compared to males, with little gender spedfic race 
differences. These findings further highlight hypertension as a major risk 
factor of the stroke belt residents, and support the need for improved high 
blood pressure control efforts. Further black hypertensives continue to 
constitute a major at-risk population. 

Blood Pressure Screening Clinics: An Opportunity for Health 
Promotion 

D. Abbott; E. Alstad; M,A, Yeo; Heart and Stroke Foundation of Alberta 
(HSFA) Calgary, Alberta, Canada 

A blood pressure screening clinic was organized by the HSFA In a 
Calgary shopping centre adjacent to a newly developed community. While 
the primary purpose was to measure and interpret blood pressure (BP), 
spedal emphasis was placed on creating awareness of normal/ abnormal 
BP, The study was also designed to identify health education activities 
performed by nurses in a BP clinic. 

Following an orientation program and using a standardized protocol, 
volunteer nurses (n=24) screened a total of 671 adults (males = 54,5%, 
females = 45,5%), The mean age of the subjects was 43,7 years with the 
majority being in the 25-44 age bracket (42,0%), 

As well as providing basic explanation and interpretation of BP 
readings there were 72 documented instances of additional health 
teaching related to life style factors (n=30), self-care activities (n=22), 
reinforcement on management of hypertension (n=9), medication 
compliance and side effects (n=11), 

Nurses referred 111 persons for elevated BP and initiated 32 referrals 
for reasons related to cardiovascular disease {e,g,, angina, TIA, atrial 
flutter), various physical complaints (e,g., frequent nose bleeds), and those 
of an urgent nature {e,g,, symptoms indicative of diabetes), Spedal 
arrangements were made to fadlitate linkage to medical care for all 
referrals. 

The results indicate that nurses made significant observations and 
provided relevant health teaching within the context of the study desalbed. 

Les modalites de traitement de l'hypertension selon la race et le sexe sont 
semblables, mais le pourcentage d'hypertendus traites chez qui la TA est stablllsee 
est plus faible chez les Noirs que chez les Blancs, ce qui laisse entendre un manque 
d'acces ou d'observance k I'egard du traitement, Les femmes hypertendues etaient 
plus consdentes de leur tension arterieile que les hommes, sans que I'on observe une 
difference Importante spedfique du sexe entre les races, Ces constatations viennent 
conflrmer encore une fois l'importance de I'hypertension comme facteur de risque 
Chez les residents de la «ceinture d'ACV» et viennent souligner la necesslte d'ameiiorer 
les efforts visant a maTtrlser i'hypertension, De plus, les Noirs hypertendus continuent 
de constituer une population a risque Importante, 

Les seances de depistage de I'hypertension arterieile: Une occasion pour 
la promotion de ia sante 

D, Abbott; E, Alstad; M,A, Yeo; Heart and Stroke Foundation of Alberta (HSFA) 
Calgary, Alberta, Canada 

Une seance de depistage de i'hypertension arterieile a ete mise sur pied par la 
HSFA dans un centre commercial de Calgary situ6 pres d'un nouveau quartier 
residentlel, Blen que i'objectif premier de I'exerdce alt ete de mesurer la tension 
arterieile (TA) et d'interpreter les valeurs obtenues, on s'est attache, de fagon 
particuliere, a sensiblliser les gens a la notion de TA normale et anormale. L'etude 
avait egalement pour but de determiner les activites d'education sanitaire r6alls6es par 
les infirmieres au cours d'une seance de depistage de I'hypertension. 

Apres avoir suivi un programme d'orientation et en respectant un protocole 
normalise, des Infirmieres benevoles (n=24) ont verlfie la TA de 671 adultes (hommes 
= 54.5%, femmes = 45.5%). L'Sge moyen des sujets a ete de 43.7 ans, la majorite 
d'entre eux se situant dans la tranche de 25-44 ans (42.0%). 

On a constate qu'en plus de fournir des explications de base et des interpre-tation 
des valeurs de TA obtenues, les infimnieres avaient fait 72 autres Interventions 
documentees d'education sanitaire en ce concerne les facteurs lies au mode de vie 
(n=30), les activites d'auto-soin (n=22), le renforcement de la gestion de I'hyper
tension (n=9), la prise des medicaments et les effets secondaires (n=11). 

Les infirmieres ont recommande a 111 personnes de voir un mededn en raison 
d'une TA eievee et ont dirige 32 personnes vers un m6dedn en raison de maladies 
cardiovasculaires (p. ex. angine, accidents ischemiques transitoires, flutter 
auriculaire), de divers symptOmes physiques (p. ex. salgnements de nez frequents) 
et pour des raisons de nature urgente (p. ex. symptOmes Indlcatifs de diabete). Des 
dispositions spedales ont ete prises pour fadllter le Hen avec les solns medicaux dans 
tous les cas oil des personnes ont ete dirigees vers un medecin. 

Les resultats Indiquent que les infirmieres ont fait des observations Importantes et 
fourni une education sanitaire pertinente dans le contexte de l'etude decrlte. 

Thus, it Is suggested that a BP screening clinic can be an effective and 
efficient vehide for health promotion activities. 

Ainsi, 11 ressort que les s6ances de depistage de I'hypertension peuvent etre un 
vehlcule efficace pour les activites de promotion de la sante. 

6 Health Report 1994, Vol. 6 No. 1 - Addendum Rapport sur la sante 1994, vol. 6 n° 1 - Supplement 



International Conference on Stroke Prevention 
and Epidemiology - October 14-16, 1993 

Conference Internationale sur les preventions et Tepidemiologle 
des accidents cerebrovascuiaires - Octobre 14-16, 1993 

Calcium-sodium Interaction and Hypertension 

Hamet, P.', Chockalingam, A.^ Ghadirian, P.', Rusted, I.E.', Fodor, G.^ 
Senclall, 1.', ^Centre de recherche, H6tel-Dieu de Montreal Oc, ' 
Memorial University of Nfld., Canada 

Dietary caldum (Ca) and sodium (Na) are Important regulators of 
blood pressure. We have previously demonstrated that Na and Ca 
Interaction affects blood pressure. It was of interest to test the 
hypothesis of Na-Ca interaction in another Canadian population. Four 
closed isolated cohort populations in Newfoundland, namely Ramea, 
Fogo, Bay de Verde, and Badge with a total population of 4340 were 
studied for their nutrient intake, espedally Na, K, Ca and Mg Intake and 
their effect on hypertension in the study regions. A total of 240 adult 
subjects (60 subjects in each locality) were studied for their blood 
pressure and food pattern. Nutritional information was obtained in both 
winter and summer by a seven-day double portion measurement and 
also by a seven-day food record. Overall results analyzed by simple 
Pearson coeffident show of positive correlation with age (r=0.468; 
p<0.0001); body weight (r=0.257; p<0.0002) and negative correlation 
with Ca intake (r=-0.223; p<0.0033). In our previous study, a significant 
interaction between dietary Ca and Na was found and it affected blood 
pressure. In our recent study, the highest systolic blood pressure (SPB) 
(176 mmHg) was observed in the group of high Na and low Ca intake 
while the lowest SBP was observed in the high Ca group (148 mmHg 
for low Na and 137 mmHg for high Na). Similarly, a combination of low 
Ca and high Na intake was associated with the highest diastolic blood 
pressure (93 mmHg in low Ca-high Na vs 81 mmHg in high Ca-high Na 
intake groups). These results support our previous finding of interaction 
of Ca and Na and suggest that high intake of Ca has a protective effect 
against development of hypertension. 

Normothermlc Perfusion Leads to Better Brain Protection than 
does Hypothermic Perfusion During Coronary Revas-
culartzation 

Interaction calcium-sodium et hypertension 

Hamet, P.', Chockalingam, A.^ Ghadirian, P.', Rusted, I.E,^ Fodor, G.°, Senciall, I.'. 
'Centre de recherche, H6tel-Dieu de Montreal, Qc, ' Universite Memorial de T.-N., 
Canada 

Le caldum (Ca) et le sodium (Na) d'origine alimentaire sont d'importants 
regulateurs de la tension anerielle. Nous avons demontre anterieurement que 
I'lnteractlon Na-Ca influe sur la tension arterieile. II importait de verlller Thypothese 
de I'interaction Na-Ca sur une autre population canadienne. Quatre cohortes de 
populations lermees et isoiees de Terre-Neuve, a savoir Ramea, Fogo, Bay de 
Verde et Badge, comptant une population totale de 4,340 personnes, ont ete 
etudiees en ce qui a trait a I'apport nutritll, surtout les apports en Na, K, Ca et Mg, 
et l'effet de ces apports sur l'hypertension dans les regions a l'etude. La tension 
arterieile et le regime alimentaire ont ete etudies chez un total de 240 adultes (60 
dans chaque localite). L'information relative a ralimentation a ete obtenue en hiver 
et en ete par mesure de la portion alimentaire double pendant sept jours et par une 
enquete alimentaire par questionnaire sur sept jours. Les resultats globaux analyses 
par simple coeffident de Pearson montrent une correlation positive avec I'dge 
(r=0,468; p<0,0001) et le poids corporel (r=0,257; p<0,0002) et une correlation 
negative avec I'apport de Ca (r=-0,223; p<0,0033). Dans notre etude anterieure, 
nous avions deceie une interaction importante entre le Ca et le Na d'origine 
alimentaire et cette interaction influait sur la tension arterieile. Dans notre etude 
recente, la pression systolique (PS) la plus eievee (176 mmHg) a ete obsen/ee dans 
le groupe ayant un apport eieve en Na et faible en Ca, tandis que la PS la plus 
faible a ete observee dans le groupe ayant une apport eieve en Ca (148 mmHg 
pour apport en Na faible et 137 mmHg pour apport en Na eieve). De la meme 
maniere, une comblnaison d'apport faible en Ca et eieve en Na a ete liee k la 
pression diastolique la plus eievee enreglstree (93 mmHg dans le groupe a apport 
faible en Ca et eieve en Na comparativement a 81 mmHg dans le groupe a apport 
eieve en Ca et eieve en Na). Ces resultats viennent appuyer nos constatations 
anterieures en ce qui a trait a I'interaction Ca-Na et donnent a entendre qu'un 
apport eieve en Ca protege contre I'apparition de l'hypertension. 

La perfusion normothermlque assure une meilleure protection du 
cerveau que la pertuslon hypothermique au cours de la revascularisation 
coronarienne 

A. Bernard Pleel, Baystate Medical Center, Tufts University School Of 
Medicine, Springfield IvIA, USA; Richard Engelman, Baystate Medical 
Center, University of Connecticut School of Medidne; Benjamin Llptzln, 
Baystate Medical Center, Tufts University School of Medicine; Mari< Elln, 
Baystate Medical Center; Penelope Pekow, University of Massachusetts; 
Christine Murphy, Baystate Medical Center; John Rousou, Baystate 
Medical Center; Joseph Flack, Baystate Medical Center; David Deaton, 
Baystate Medical Center 

A prospective analysis of warm vs. cold systemic perfusion for 
coronary revascularization was carried out. Neuropsychological testing 
comprised a battery of nine standardized tests. The neurological 
examination was recorded on a modified Ivlathew Scale for quantifi
cation. Studies were performed prior to surgery, one day prior to 
discharge, and one month post-operatively. The neurologic and psycho
logic examiners were blinded. 

28 patients (16 warm, 12 cold) fulfilled study criteria. All patients had 
comparable myocardial preservation using retrograde blood cardioplegia. 
Cold preservation had a perfusate temperature of 20''C (core tempera
tures 26°C-30''C) and hypothermic (6°C-8°C) blood cardioplegia. Warm 
preservation had both perfusate and cardioplegia at normothermla. The 
demographics of the patient groups were similar. 

Neurologic evaluation documented 15 of 28 patients with a new 
postoperative disturbance (54%), 6 of 16 warm (37.5%) and 9 of 12 cold 
(75%), p<0.05. Persistent deficits were' determined in 6 of the 28 
patients (21.4%), and clinically significant persistent deficits (SI 0 points 
on the Mathew Scale) in 4 of 28 patients (14.3%). No difference in 
persistent deficits was noted between warm and cold patients. 

A. Bernard Pleet, Baystate Medical Center, Tufts University School of Medicine, 
Springfield, ivlassachusetts, E.-U.; Richard Engelman, Baystate Medical Center, 
University of Connecticut School of Medicine; Benjamin Llptzin, Baystate Medical 
Center, Tufts University School of Medicine; Ivlark Elin, Baystate Medical Center, 
Penelope Pekow, University of Massachusetts; Christine Murphy, Baystate Medical 
Center, John Rousou, Baystate Medical Center, Joseph Flack, Baystate Medical 
Center, David Deaton. Baystate Medical Center 

Une etude prospective de la perfusion systemique froide par opposition a 
chaude pour la revascularisation coronarienne a ete effectuee. L'evaluation neuro-
psychologlque comprenait une batterie de neuf tests normalises, L'examen neurolo
gique a ete realise seion une modification de I'echelle de Mathew pour la quantifi
cation, L'examen a ete pratique avant I'inten/ention chirurgicale, un jour avant le 
depart du patient et un mois apres I'operatlon, Les examens neurologiques et 
psychologlques ont ete effectues en aveugle, 

Vingt-hult patients (16 -chaud", 12 "froid-) ont repondu aux aiteres de l'etude, 
Tous les sujets ont fait l'objet d'une protection myocardlque comparable a I'aide de 
la cardioplegia sanguine retrograde. La protection froide etait caracterisee par une 
temperature de perfusion de 20 °C (temperatures centrales de 26-30 °C) et une 
cardiopiegie sanguine hypothermique (6-8 °C), La protection chaude se caracte-
rlsait par une normothermla tant de la pertuslon que de la cardiopiegie, Les donnees 
demographiques concernant des groupes de sujets etaient semblables, 

L'evaluation neurologique a reveie une nouvelle manifestation postoperatoire 
chez 15 (54%) des 28 sujets, soit 6 des 16 sujets -chaud* (37,5%) et 9 des 12 
sujets «froid» (75%), p<0,05, Des deficits persistants ont ete deceies chez 6 des 
28 sujets (21,4%), et des deficits persistants diniquement importants (si 0 points sur 
rechelle de Mathew) chez 4 des 28 sujets (14,3%), Aucune difference n'a ete notee 
entre les sujets «froid» ou «chaud» en ce qui a trail aux defldts persistants. 
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Neuropsychological testing demonstrated transient deficits predomi
nantly in performance based tasks and visual memory, suggesting more 
right hemispheric dysfunction than left. At one month the sole persistent 
deficit was in visual memory. There was no apparent difference in warm 
vs. cold patients. 

The results of this study suggest that the incidence of persistent 
neurological deficit (stroke) following coronary revascularization is higher 
than usually anticipated. Warm techniques may be more brain-protective 
than cold in decreasing transient neurological disturbances. There is 
intriguing evidence that the right cerebral hemisphere is more affected 
than the left. 

A Comparison of Cerebral Angiography with Carotid Doppler 
Studies in Patients with Stroke or Stroke-like Symptoms 

Meckling Scott and Klein, Gary; Calgary General Hospital, Calgary, 
Alberta, Canada 

Les tests neuropsychologiques ont mis en evidence des deficits passagers 
touchant surtout les taches ax6es sur le rendement et la memoire visuelle, ce qui 
donne a entendre que la dysfonction toucherait davantage Themisphere droit que 
Themisphere gauche. Apres un mois, le seul deficit persistant touohait la mfemoire 
visuelle. II n'y avait pas de difference apparente entre les deux categories de sujets 
(«chaud», >>froid»). 

Les resultats de cette etude Indiquent que l'incidence de deficits neurologiques 
persistants (ACV) apres revascularisation coronarienne est plus eiev6e qu'on le 
pense habituellement. Les techniques fondees sur la perfusion chaude semblent 
mieux proteger le cen/eau que les technique d'hypothermie pour ce qui est de la 
reduction des troubles neurologiques passagers. L'etude indique, curieusement, que 
I'hemisphere droit serait plus affecte que Themisphere gauche. 

Comparaison de I'angiographie cerebraie et de l'examen doppler 
carotidlen chez des patients presentant des symptomes d'ACV ou 
apparentes a I'ACV 

Meckling Scott et Klein, Gary; Calgary General Hospital, Calgary, Alberta, Canada 

Between September 1, 1991 and August 31, 1992, 106 patients 
were admitted to the Calgary General Hospital, Calgary, Alberta, for 
arterial cerebral angiography. 

Forty-two patients were admitted with stroke or stroke-like 
symptoms. Of these, thirty had carotid doppler studies. Two patients had 
unilateral carotid angiography, so sixty carotid arteries were studied with 
carofid dopplers, and fifty-eight with cerebral angiography. 

Twelve patients had normal studies with both cerebral angiography 
and carotid dopplers. One patient had bilateral carotid occlusion reported 
on both carotid doppler and angiography. In two patients, carotid doppler 
studies were technically unsatisfactory, because of calcified plaque in 
the carotid arteries. 

Entre le 1°' septembre 1991 et le 31 aoOt 1992, 106 patients ont ete admis a 
TH6pital General de Calgary, Calgary, Alberta, pour angiographie cerebraie 
(arterieile). 

Quarante-deux patients ont 6te admis en raison de symptdmes d'ACV ou appa
rentes a TACV. De ce nombre, trente ont fait l'objet d'un examen doppler des 
carotides. Deux patients ont fait Tobjet d'une angiographie carotidienne unilat6rale, 
de sorte que soixante arteres carotides ont ete examinees par doppler carotidlen et 
cinquante-huit par angiographie cerebraie. 

Douze patients ont eu des resultats normaux avec Tangiographie cerebraie et 
le doppler carotidlen. Un sujet presentait une occlusion bilaterale des carotides 
signaiee par les deux techniques. Chez deux sujets, Texamen doppler des carotides 
etait techniquement insatisfaisant en raison de la presence de plaques calcifiees 
dans les artSres carotides. 

In the remaining fifteen patients, thirty carotid arteries were studied 
with doppler and angiography. All of the patients in the carotid doppler 
study had abnormal studies on at least one side. In four patients there 
was agreement between the studies. In eight patients, more carotid 
disease was determined by doppler on one carotid than by angiography, 
and in three patients more disease was detected by angiography than 
by doppler in one carotid. 

Chez les 15 sujets restants, trente artferes carotides ont et6 examinees par 
angiographie et doppler. Tous ces patients presentaient une anomalie touchant au 
moins Tun des cotes. Chez quatre patients, 11 y avait concordance entre les deux 
techniques. Chez huit sujets, le doppler a reveie une atteinte carotidienne plus 
prononc6e dans une carotide que Tangiographie, et chez trois patients, i'angio
graphie a reveie une atteinte plus prononcee dans une carotide que le doppler. 

We conclude that carotid dopplers are an accurate screening test for 
stroke patients. If any abnormality Is detected on carotid dopplers, we 
recommend further evaluation with carotid angiography to,confirm the 
nature of the abnormality. 

An Examination of Cognitive Functioning and Procedural 
Memory in Individuals with Left Hemisphere Temporal or 
Parietal Lobe Cortical Lesions Secondary to Stroke and the 
Normal Elderly 

Nous concluons que Texamen doppler des carotides est un test de depistage 
precis pour les sujets attaint d'ACV. Si une anomalie quelconque est d6ceiee par 
les dopplers carotidiens, nous recommandons une autre evaluation par angiographie 
carotidienne pour confirmer la nature de Tanomalie. 

Examen du fonctionnement cognitif et de la memoire proceduraie chez 
les sujets portant des lesions corticales du lobe temporal ou parietal de 
Themisphere gauche consecutives a un ACV et chez les personnes 
Sgees normales 

M.I. Vrbanoic, S. Frey, A. Shuaib. Royal University Hospital, Saskatoon, 
Saskatchewan 

M.I. Vrbancic, S. Frey, A. Shuaib. Royal University Hospital. Saskatoon, 
Saskatchewan 

Individuals were Administered a comprehensive neuropsychological 
battery of 16 psychometric tests to assess cognitive functioning, and the 
mirror-tracing (MTr) task to assess procedural memory capabilities. Nine 
out of 10 elderiy individuals and three out of 5 individuals with either left 
temporal lobe or parietal lobe lesions were able to complete the MTr 
task, suggesting an integrity of procedural memory. 

The three groups did not differ significantly in age or level of 
achieved education. The normal elderiy had a significantly higher 
estimated premorbid level of intelligence, vocabulary, and learning and 
memory skills than the other two groups. The temporal lesion group had 
significantly lower learning and memory than the other two groups. 
Conversely, the parietal lesion group made significantly more 
sequencing and initiation errors than the other two groups. Both the 

On a administre aux sujets une batterie complete de 16 tests psychometriques 
pour evaluer le fonctionnement cognitif et on leur a fait accomplir la tache du dessin 
au miroir (DM) pour evaluer les capacites de la m6moire proceduraie. Neuf 
personnes agees sur 10 et trois des 5 sujets atteints de lesions, du lobe temporal 
ou du lobe parietal gauohes, ont ete capables de terminer la tache de DM, ce qui 
indiquerait une integrite de la memoire proceduraie. 

Les trois groupes ne differaient pas beaucoup en ce qui a trait a l'age et au 
niveau d'education atteint. Les personnes agees normales avaient un niveau pre-
morbldite estime nettement plus eieve que les deux autres groupes en ce qui a trait 
a Tlntelligence, au vocabulaire et aux competences d'apprentlssage et de m6moire. 
Dans le groupe des sujets atteints de lesions temporales, le niveau d'apprentlssage 
et de memoire etait nettement plus faible que dans les deux autres groupes. Par 
ailleurs, les erreurs de sequence et d'initiation ont ete plus frequentes dans le 
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temporal and parietal lesion groups had learning and memory difficulties 
and Increased sensitivity to proactive interference. Regardless of the 
group cognitive differences, all individuals demonstrated learning on the 
procedural memory task (MTr). retained this skill over time, and 
generalized It to a novel figure. These results have implications for 
successful remediation programs. 

A Prospective Study of Cognitive Functioning Following 
Coronary Artery Bypass Surgery 

A. Shuaib, M. Crossley, M.I. Vrbandc, M. Remmen, S. Tchang, C. 
Torbiak, D. Thomson, T.R. Mycyk, Royal University Hospital, Saskatoon, 
Saskatchewan 

groupe atteint de lesions parietales que dans les deux autres groupes. Les deux 
groupes de sujets presentant des lesions (temporales et parietales) avaient des 
difficultes d'apprentlssage et de memoire et une sensibillte accrue a Tlnterference 
proactive. Quelles que soient les differences au niveau cognitif du groupe, tous les 
sujets ont montre de I'apprentissage d'apres la tache determinant la memoire proce
duraie (DM), ont conserve cette competence dans le temps et Ton generallsee a une 
nouvelle figure. Ces resultats ont des Implications pour les programmes de 
readaptation. 

^tude prospective du fonctionnement cognitif apres pontage aorto-
coronarien 

A. Shuaib, M. Crossley, M.I. Vrbancic, M. Remmen, S. Tchang, C. Torbiak, D. 
Thomson, T.R. Mycyk, Royal University Hospital. Saskatoon, Saskatchewan 

As part of a prospective study of neurological and neuro
psychological complications of coronary bypass surgery, 14 patients 
were administered a battery of 10 psychometric tests the day before 
surgery and Al 6 weeks post surgery. Each patient was also adminis
tered 3 psychometric tests 7 days post surgery to evaluate acute 
surgical effects on cognitive functioning. All patients also had MRI scans 
and complete neurological examinations before and after surgery. 

Dans le cadre d'une etude des complications neurologiques et neuro
psychologiques du pontage aortocoronarien, 14 sujets ont fait l'objet d'une batterie 
de 10 tests psychometriques le jour precedent I'intervention chirurgicale et 6 
semaines apres I'intervention. On a egalement administre k chacun des sujets 
3 tests psychometriques 7 jours apres I'intervention pour evaluer les effets aigus de 
I'intervention sur le fonctionnement cognitif. Tous les patients ont egalement fait 
l'objet d'un examen par IRM et d'examens neurologiques complets avant et apres 
I'intervention. 

The MRI scans and neurological evaluations were not significantly 
different before and after surgery. For the group as a whole, the majority 
of the neuropsychological test scores remained the same or improved 
relative to mean values prior to surgery. Surprisingly, although there was 
a slight decline in cognitive functioning at 7 days post surgery, these 3 
mean test values were not significantly different from the mean values 
prior to surgery. At six weeks post surgery, patients showed a significant 
improvement on a composite memory score derived from tests of orien
tation, attention, mental control and verbal and visual memory. Patients 
also indicated a significant Improvement in their self reported level of 
physical and mental functioning post surgery. These findings suggest 
that coronary bypass surgery can benefit both memory functioning and 
a sense of personal well being. 

Cognitive Functioning Following Coronary Artery Bypass 
Surgery with Concomitant Hypothermia 

M.I. Vrbandc, M. Crossley, M. Remmen, A. Shuaib. Royal University 
Hospital, Saskatoon. Saskatchewan 

This study was designed to determine if hypothermia instituted 
during coronary artery bypass surgery is beneficial to the patients post 
surgical neurological and cognitive status. A total of 14 Individuals 
underwent MRI scans and complete neurological evaluations before and 
after surgery. Of the 14 patients, 8 patients body temperature was 
lowered during surgery by use of a cooling helmet. The remaining 6 
patients undenwent the surgery without benefit of cooling. A neuro
psychological battery of ten psychometric tests was administered prior 
to surgery, and at 7 days and 6 weeks post surgery. 

The two groups of Individuals did not differ significantly in 
neurological or MRI status before and after surgery. The two groups of 
patients cognitive status was not significantly different prior to surgery or 
at 7 days post surgery. At 6 weeks post surgery, both groups of patient 
demonstrated an Improvement in their general memory functioning and 
personal well being. In addition, the patients in the hypothermia group 
demonstrated a significant improvement in verbal fluency and semantic 
memory relative to patients In the group without the benefit of cooling. 
These results suggest that hypothermia during coronary artery bypass 
surgery may result in sparing of the diencephalon and secondary 
memory functioning. 

Les images obtenues par IRM et les evaluations neurologiques n'etaient pas 
tres differentes avant et apres Tintervention. Pour le groupe dans son ensemble, la 
plupart des scores obtenus aux tests neuropsychologiques sont demeures les 
mSmes ou se sont ameiiores par rapport aux valeurs moyennes obtenues avant 
Tintervention. Etonnamment, blen qu'il y alt eu un leger d6clin dans le fonction
nement cognitif 7 jours apres Tintervention, les valeurs moyennes obtenues a ces 
3 tests n'etaient pas statistiquement differentes des valeurs moyennes obtenues 
avant Tintervention. Six semaines apres I'inten/ention, les sujets ont montre une 
amelioration importante du score composite pour la memoire obtenu a partir de tests 
portant sur I'orientation, Tattentlon, la maitrise mentale et la memoire verbale el 
visuelle. Les sujets ont egalement Indique qu'ils ont ressenti une nette amelioration 
dans leur niveau de fonctionnement physique et mental apres Tintervention. Ces 
resultats Indlqueralent que le pontage aortocoronarien peut rehausser aussi blen le 
fonctionnement de la memoire que le sentiment de bien-Stre. 

Fonctionnement cognitif apres pontage aortocoronarien effectuee en 
hypothermie 

M.l. Vrbancic, M. Crossley, M. Remmen, A. Shuaib. Royal University Hospital, 
Saskatoon, Saskatchewan 

Cette etude a ete congue pour determiner si Thypothermie realisee durant le 
pontage aortocoronarien est favorable a Tetat neurologique et cognitif des patients 
apres I'intervention chirurgicale. Au total, 14 patients ont fait Tobjet d'un examen par 
IRM et d'examens neurologiques complets avant et aprfes Tintervention. Des 14 
sujets, 8 ont subi un abaissement de leur temperature corporelle pendant Tinter
vention (casque). Les 6 patients restants ont subit Toperatlon sans recours k 
Thypothermie. Une batterie de dix tests psychometriques a ete administree aux 
differents sujets avant I'intervention, puis 7 jours et 6 semaines apres I'intervention. 

D'apres Texamen neurologique et TIRM, Tetat des sujets des deux groupes ne 
differait pas de maniere statistiquement significative avant et apres Tintervention. 
L'etat cognitif dans les deux groupes n'etait pas different avant Tintervention et 7 
jours apres I'intervention. Six semaines apres Tintervention, les sujets des deux 
groupes montraient une amelioration du fonctionnement general de leur memoire 
et de leur bien-etre personnel. De plus, le sujets ayant benefide de I'hypothermie 
ont manifeste une amelioration marquee de leur fluence verbale et de leur memoire 
semantique comparativement au sujets n'ayant pas ete oper6 avec hypothermie. 
Ces resultats indlqueralent que Thypothermie durant le pontage aortocoronarien 
pourrait epargner le diencephale et le fonctionnement de la memoire a long terme. 
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Apolipoprotein In Acute Stroke; A Prospective Controlled 
Study 

Farzad Tanha, Ashfaq Shuaib, Jay Kaira, Royal University Hospital, 
University of Saskatchewan, Saskatoon, Saskatchewan, Canada 

There is an increased interest in the role of serum lipid abnormalities 
in patients with cerebrovascular diseases. An increase in cholesterol, 
LDL-cholesterol or a decrease In HDL-cholesterol have been implicated 
as potential risk factors for accelerated carotid atherosclerosis. Cardiac 
literature indicates that apolipoprotein abnormalities may also be indi
cators for early atherosderosis. Data relating to the role of apolipoprotein 
abnormalities in stroke patients is limited. This study was designed to 
look at the role of apolipoprotein (a) abnormalities in patients with an 
acute stroke and age-matched controls. All measurements were done at 
least 6 weeks after the acute stroke or TIAs and patients with known 
cardiac disease were exduded. in a 6 month period 53 (m;38, f:15) 
patients and 58 (m.23, f;35) controls were analyzed. There were no 
differences in serum cholesterol between the two groups. Apolipo-protein 
(a) was significantly increased in stroke patients [218.9+/-21 (S.E) versus 
157.8+/-19.7], p<0.05. Apolipoprotein (a) abnormalities may be a marker 
for carotid atherosclerosis. Further prospective studies are needed to 
better understand this relationship. 

Heart to Heart: Saskatchewan Style 

Linda Arnot, Dorenda Bailey, Faye Lazar, Sheilagh Steer, Elaine 
Tyerman, Leslie Worth (Heart to Heart Working Group, Heart and Stroke 
Foundation of Saskatchewan, Saskatoon, Canada) 

Heart to heart is a video-based cardiac rehabilitation program 
developed by the Heart and Stroke Foundation of Canada in 1992. The 
program, led by trained fadlitators, combines group education and 
support for individuals and families who are high risk or who have had 
a cardiac event. It is intended as a supplement to medical care, and 
uses many different techniques to involve partidpants in the learning 
experience. 

During 1992-93, the Heart to Heart Working Group of the Heart and 
Stroke Foundation of Saskatchewan (HSFS), consisting of represen
tatives from the HSFS, Saskatoon Tri-Hospltal Cardiac Rehabilitation 
Program the Regina Hospitals Cardiac Rehabilitation Program, Holy 
Family Hospital (Prince Albert) and North Battleford Union Hospital, 
piloted the program in Regina and Prince Albert. This poster will 
describe the process of implementing this national program "Saskat
chewan Style" and will present some preliminary findings from the pilot 
site evaluations. 

The success of this community-based, secondary prevention 
program may have implications for the development of stroke prevention 
and rehabilitation programs in Saskatchewan in the future. 

Positive Lifestyle Promotion and Education as a Preventive 
Approach 

Bonnie Clark-Wright, C.TVDr. Royce Calvert Positive Heart Living Inc. 
Frederlcton, N.B. Canada 

As a community-based organization within a Province which has a 
higher than average rate of cardiovascular disease, we have focused on 
prevention and education. 

A comprehensive project was undertaken and various Professionals 
were contacted to write articles on the risk factors associated with 
cardiovascular disease. Articles on the major areas of lifestyle, physical, 
spiritual, emotional, social, educational, vocational, legal, mental, 
financial, nutritional, sexual and family were also researched and 
Integrated within a book entitled "Lifestyles and Heart Health". This book 
has been distributed as a preventive approach to cardiovascular disease 
and reduction of stroke. 

Apolipoproteine dans I'ACV aigu: Une etude prospective controlee 

Farzad Tanha, Ashfaq Shuaib, Jay KaIra, Royal University Hospital, Universite de 
la Saskatchewan, Saskatoon, Saskatchewan, Canada 

On s'interesse de plus en plus au r6le des anomalies des lipides seriques chez 
les sujets victimes d'accidents cerebrovascuiaires. Une augmentation du cholesterol, 
du cholesterol HDL ou une diminution du cholesterol LDL ont ete Incrimlnes comme 
facteurs de risque potentiels dans I'acceieratlon de Tatheroscierose carotidienne. La 
documentation medicale indique que les anomalies des apolipoproteines peuvent 
egalement Stre des indicateurs d'atherosderose precoce. Les donnees sur le r61e 
des anomalies des apolipoproteines chez les victimes d'ACV sont limitees. La 
presente etude a ete congue pour examiner le r5le des anomalies de I'apolipo-
proteine A chez des sujets victimes d'ACV aigu et des temoins apparies selon Tage. 
Toutes les mesures ont ete effectuees au moins 6 semaines apres un ACV aigu ou 
un accident ischemique transitoire (AIT) et les sujets atteints d'une cardiopathie 
connue ont ete exdus de Tetude. Cinquante-trois sujets {H=38, F=15) et 58 temoins 
(H=23, F=35) ont ete observes pendant une periode de 6 mois. II n'y avait pas de 
difference dans le cholesterol serique entre les deux groupes. La concentration 
d'apolipoproteine A etait plus eievee de maniere statistiquement significative chez 
les victimes d'ACV [218,9± 21 (E-T) comparativement a 157,8± 19,7], p<0,05. Les 
anomalies de I'apolipo-proteine A pourraient constituer un marqueur de Tathero
scierose carotidienne. D'autres etudes prospectives sont necessalres pour mieux 
comprendre cette relation. 

Coeur a coeur: A la maniere de la Saskatchewan 

Linda Arnot, Dorenda Bailey, Faye Lazar, Sheilagh Steer, Elaine Tyerman, Leslie 
Worth (Heart to Hean Working Group, Heart and Stroke Foundation of 
Saskatchewan, Saskatoon, Canada) 

Coeur a coeur est une programme de readaptation cardiaque sur video eiabore 
par la Fondation des maladies du coeur du Canada en 1992. Le programme, dirige 
par des anlmateurs chevronnes, combine Teducation en groupe et le soutien du 
groupe pour les personnes et les families k risque eieve ou qui ont connu un 
evenement lie a la maladie cardiaque. II est congu comme supplement aux soins 
medicaux et fait appel a de nombreuses techniques differentes pour amener les 
participants a s'engager dans l'experience d'apprentlssage. 

En 1992-1993, le Heart to Heart V\/orking Group de la Fondation des maladies 
du coeur de la Saskatchewan (HSFS), forme de representants de la HSFS, du 
Saskatoon Tri-Hospital Cardiac Rehabilitation Program, du Regina Hospitals Cardiac 
Rehabilitation Program, du Holy Family Hospital (Prince Albert) et du North 
Battleford Union Hospital, a pilote le programme a Regina et k Prince Albert. La 
presente affiche decrit le processus de mise en application de ce programme 
national «a la maniere de la Saskatchewan- et presentera certaines constatations 
preiiminaires a partir des evaluations des sites pilotes. 

Le succes de ce programme de prevention secondaire et communautaire peut 
avoir des implications pour I'elaboration des programme de prevention et de 
readaptation lies a TACV en Saskatchewan dans l'avenir. 

Promotion et education positives face au mode de vie comme approche 
preventive 

Bonnie Clark-Wright, C.TyD' Royce Calvert Positive Heart Living Inc. Frederlcton, 
N.-B., Canada 

A titre d'organisme communautaire dans une province dont le taux de maladie 
cardiovasculaire est superieur a la moyenne, nous avons concentre nos efforts sur 
la prevention et Teducation. 

Un projet complet et detallie a ete mis sur pied dans lequel on a contacte divers 
spedalistes pour qu'ils redlgent des articles sur les facteurs de risque lies aux 
maladies cardiovasculaires. Des articles traitant des prindpaux aspects du mode de 
vie, touchant les aspects physiques, splrituels, emotionnels, sociaux, educatif, 
professionnels, legaux, mentaux, financiers, nutritionnels, sexuels et familiaux, ont 
egalement ete rassembies dans un ouvrage Intitule Lifestyles and Heart Health. Cet 
ouvrage a ete distribue comme approche preventive aux maladies cardiovasculaires 
et a I'ACV. 
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A "Lifestyle and Heart Health" Questionnaire has been integrated in 
the book as a way of promoting an improved quality of life and redudng 
the risk of stroke. 

Un questionnaire Lifestyle and Heart Health a ete integre dans Touvrage comme 
fagon de promouvoir une meilleure qualite de vie et une reduction du risque d'ACV. 

Community-based Stroke and CVD Prevention in 
Saskatchewan 

Prevention communautaire de TACV et des MCV en Saskatchewan 

Knox, J., Reeder, B., Nellson, S., (vlansour. A., Steer, S., Ebbesen, L.S., 
Rutherford, L., The Saskatchewan Heart Health Program, Saskat
chewan, Canada 

The Saskatchewan Heart Health Program (SHHP), as part of the 
Canadian Federal/Provincial Heart Health Initiative, is designed to 
reduce morbidity, disability and premature mortality due to cardio
vascular disease (CVD). Unique health promotion inten/entions to reduce 
heart disease and stroke have been fostered by; cooperative funding; 
coalition building at the provindal and local levels; and community 
involvement. The current demonstration sites for community initiatives 
address challenges for both urban and rural settings. 

The Regina Heart Healthy Partners project is set in a city of 175,360 
directed by a coalition of about 25 organizations. Advocacy efforts have 
been particulariy successful in establishing restrictive smoking bylaws. 
Other interventions have encompassed a variety of audiences and 
approaches Including; healthy lifestyles education for grade 4 and 5 
students; a "Worksite Heart Health Manual" for small businesses; public 
recognition and awards; and health fairs. 

the Coteau Hills Heart Health Coalition targets heart disease and 
stroke prevention in five sparsely populated agricultural communities. 
Project activities include; a logo contest; school-based smoking 
prevention; and a Heart Health Centre for CVD risk factor assessments 
and counselling. Innovative physical activity programs offer aerobics, 
Texas line dancing, and walking clubs; the timing and location of such 
efforts have catered to the social milieu of the rural setting. 

Saskatchewan community actions to-date have successfully 
established coalitions and provided novel CVD risk reduction programs. 
The intent is for the repertoire of promotional activities to increase in 
scope and geographical coverage during the coming years. 

Prognosis In Stroke 

Moghal, S., Aziz, H., Hasan, Z. Department of Neurology, Jinnah 
Postgraduate Medical Centre, Karachi, Pakistan 

A follow up study of 673/1,000 (67%) unselected consecutive cases 
of acute stroke indicate that at 6 weeks 396 (59%) patients died 
[232/409 (57%) male and 164/264 (62%) female]. 221/379 (58%) died 
in the hypertensive group, 21/32 (65%) in the diabetic group, 61/120 
(50%) in the ischemic heart disease (IHD) group and 6/10 (60%) in the 
valvular heart disease group. 60/95 (63%) in the hypertensive & diabetic 
group, 19/41 (46%) in the hypertensive and IHD group, 5/7 (71%) in the 
diabetic & IHD group, 11/16 (68%) in the hypertensive & diabetic & IHD 
group. 47/81 (58%) patients expired had none of the above risk factors. 
Relative significance of any one risk factor or in combination was not 
statistically significant. Functional recovery (Barthel Index Activity Score) 
assessed at 6 weeks shows no significant relative difference among 
patients with different risk factors. Evaluating the value of subsequent 
control of two risk factors; hypertension and diabetes mellitus, no 
statistical difference in the mortality was found among the treated and 
the non-treated groups. 

The death rate in patients with acute stroke is not related to the 
number of underlying risk factors. 

Knox, J., Reeder, B., Nellson, S., Mansour, A., Steer, S., Ebbesen, L.S., Rutherford, 
L., The Saskatchewan Heart Health Program, Saskatchewan, Canada 

Le Saskatchewan Heart Health Program (SHHP), dans le cadre de I'Initiative 
canadienne federale/provinciale de promotion de la same cardiovasculaire, est 
congu pour reduire la morbidite, Tinvalidlte et la mortalite pr6matur6e due aux 
maladies cardiovasculaires (MCV). Des Interventions uniques en matiere de promo
tion de la sante visant a reduire Tlncldence des maladies cardiaques el de TACV ont 
vu le jour grace a; du financement cooperatlf, du travail de coalition au niveau 
provincial et local et la participation de la communaute. Les sites de demonstration 
actuei des initiatives communautaires traltent des defls a relever aussi bien dans les 
villes que dans les communautes rurales. 

Le projet Regina Heart Healthy Partners est mis en oeuvre dans une vllle de 
175,360 habitants par une coalition d'environ 25 organlsmes. Les efforts des 
groupes de pression ont donne d'excellents resultats en ce qui a trait a Tadopllon 
de reglements munidpaux limitant I'usage du tabac. D'autres interventions ont eu 
lieu aupres de differents auditoires et par des approches differentes; Information des 
eieves de 4 ' et 5" annees sur ce qui constitue un mode de vie sain; distribution d'un 
document intitule Worksite Heart Health Manua/adapte aux petites entreprises; prix 
et reconnaissance publique; et salon de la sante. 

La Coteau Hills Hean Health Coalition s'occupe de prevention des maladies du 
coeur et de TACV dans cinq communautes agricoles peu peupiees. Parmi les acti
vites entreprises figurent; un concours pour trouver un logo; la prevention du 
tabagisme dans les ecoles; un Centre de same cardiovasculaire pour revaluation 
et le conseil en matiere de facteurs de risque lies aux MCV. Des programmes inno
vateurs d'activite physique offrent de la danse aerobic, de la danse en ligne du 
Texas et des clubs de marche; le moment et le lieu de ces activites ont ete choisis 
en fonction du milieu social propre aux communautes rurales. 

Jusqu'a present, les actions communautaires en Saskatchewan ont reussi a 
cr6er des coalitions et ont donne naissance a des programmes nouveaux de reduc
tion du risque de MCV. Le but vise est d'etendre le repertoire des activites 
promotionnelles pour en acaoltre la portee et la couverture geographique dans les 
annees qui viennent. 

Pronostic de TACV 

Moghal, S., Aziz, H., Hasan, Z. Departement de neurologie, Jinnah Postgraduate 
Medical Centre, Karachi, Pakistan 

Une etude de suivi aupres de 673/1,000 (67%) cas consecutifs non seiectionnes 
d'ACV aigu indique que 6 semaines apres TACV, 396 (59%) patients etaient 
decedes [232/409 (57%) hommes et 164/264 (62%) femmes]. 221/379 (58%) des 
deces ont ete enregistres dans le groupe hypertension, 21/32 (65%) dans le groupe 
diabete, 61/120 (50%) dans le groupe cardiopathies ischemiques (CPI) et 6/10 
(60%) dans le groupe cardiopathies valvulaires. 60/95 (63%) dans le groupe 
hypertension et diabete, 19/41 (46%) dans le groupe hypertension et CPI, 5/7 (71%) 
dans le groupe diabete et CPI, 11/16 (68%) dans le groupe hypertension et diabete 
et CPI. 47/81 (58%) patients decedes n'avaient aucun des facteurs de risque cl-
dessus. L'importance relative de l'un ou I'autre des facteurs de risque, seuls ou en 
comblnaison, n'etait pas statistiquement significative. La recuperation fonctionnelle 
(Banhei Index Activity Score) evaluee apres 6 semaines ne montre pas de diffe
rence statistiquement significative entre les sujets pr6sentant differents facteurs de 
risque. L'evaluation de Timportance de la mattrise subsequente de deux facteurs de 
risque (hypertension et diabete sucre) a reveie qu'il n'y avait pas de difference dans 
la mortalite entre les groupes traites et non traites. 

Le taux de deces chez les victimes d'ACV aigu n'est pas lie au nombre de 
facteurs de risque qu'elles presentent. 
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Cerebrovascular Accidents, Inclcence, Case Fatality and 
Mortality in Canada 

Marc Baltzan MD, Saskatoon, Saskatchewan, Canada 

The present purpose is to determine the nature and cause of the 
mortality change in cerebrovascular accidents (CVA) In Canada. 

The Laboratory for the Control of Chronic Diseases of Health and 
Welfare Canada provided (1) the annual death rate (ADR) for all Inter
national Classification of Disease 9"' Revision, chapters from 1931 to 
1990. (2) the ADR for CVA (Chapter 8, 430-438) in 1956-1990. (3) 
similar data for CVA hospital separations rates in 1971-1989. The 
separation data is proxy for Inddence. The ratio of ADR to hospital 
separation rate is the case fatality rate. 

These data show; (1) the ADR for CVA decreased in 1950-1990 with 
an accelerated decline beginning in 1974 inaeasing the compound 
annual rate from 2.3 to 4.3%. (2) this decline accelerating breakpoint 
also,occurred in acute myocardial infarction, other ischemic heart 
disease, trauma, and newborns simultaneously. (3) decreased case 
fatality accounts for the CVA ADR dedine in 1971-83. (4) decreased 
inddence accounts for the decline in 1986-89. 

The case fatality decline may relate to better care because of its 
assodation with decrease in other disorders requiring similar care. A 
second possibility is that antihypertensive agents lessened the severity 
of the lesion. The decreased incidence probably relates to anti
hypertensives because there is little evidence that life style changes play 
a role. 

Reduced Fetal Growth Increases Risk of Stroke 

Dr C.N. Martyn, Professor D.J.P. Barker. MRC Environmental 
Epidemiology Unit, Southampton, UK. 

Out of 2,421 singleton boys born alive in the Jessop Hospital, 
Sheffield, England, during 1907-1924, 1,586 (66%) were successfully 
traced through the National Health Service Central Registry, Detailed 
measurements on these people had been recorded at birth on a stan
dardised form. Analysis of cause of death in relation to measurements 
at birth showed that inaeased mortality from cardiovascular disease 
(ICD 9"^ revision codes 390-459) was related to reduced fetal growth. 
Standardised mortality ratios for cardiovascular disease fell from 119 in 
men who weighed 5,5 pounds or less at birth to 74 in men who weighed 
more than 8,5 pounds (p=0,02). Standardised mortality ratios also fell 
with increasing head circumference (p=0,03) and increasing ponderal 
index (weight/height^ (p=0,05), 

A further study of 235 men and women born in the same hospital 
and now aged around 50 years has shown that levels of systolic blood 
pressure and plasma fibrinogen concentrations, both Important risk 
factors for stroke, are highest in people who were small at birth. These 
relations are independent of duration of gestation and are unaffected by 
adjustment for current smoking, body mass index and alcohol 
consumption. 

These findings suggest that reduced fetal growth is an important 
determinant of risk of stroke In adult life. They begin to provide an 
explanation for international differences in rates of stroke and secular 
trends in stroke mortality. 

Accidents cerebrovascuiaires, incidence, taux de mortalite clinique 
et mortalite au Canada 

D' Marc Baltzan, Saskatoon, Saskatchewan, Canada 

Le but actuei est de determiner la nature et la cause du changement observe 
dans la mortalite liee aux accidents cerebrovascuiaires (ACV) au Canada. 

Le Laboratoire de lutte contre les maladies chroniques de Sante et Bien-etre 
social Canada a fourni (1) le taux de mortalite annuel (TMA) pour tous les chapitres 
de la Classification Internationale des maladies, 9° revision, de 1931 k 1990, (2) le 
TIVlA pour les ACV (Chapitre 8, 430-438) en 1956-1990, (3) des donnees sembla
bles pour les taux de departs des victimes d'ACV en 1971-1989. Les donnees sur 
les departs servent de substitut k I'inddence. Le rapport TlvIA au taux de departs 
des hSpitaux donne le taux de mortalite clinique. 

Ces donnees indiquent; (1) que le TI^M par ACV a diminu6 en 1950-1990, un 
dedin acceiere debutant en 1974 augmentant le taux compose annuel de 2.3 a 
4.3%, (2) que ce point de rupture accelerant le dedin s'est manifeste simullanement 
dans le cas de Tinfarctus aigu du myocarde, des autres cardiopathies ischemiques, 
des traumatismes et des nouveau-n6s, (3) que le taux de mortalite clinique explique 
le dedin du T l ^ par ACV en 1971-1983, (4) que I'inddence reduite explique le 
dedin en 1986-1989. 

Le dedin de la mortalite clinique peut etre lie k de meilleurs soins en raison de 
son assodation k un dedin dans le cas d'autres affections necessitant des soins 
semblables. Une autre possibilite serait que les agents antihypertenseurs ont 
diminue la gravite de la l6sion. La diminution de I'incidence est probablement liee 
aux antihypertenseurs parce peu de donnees indiquent que les changements 
apportes au mode de vie jouent un r6le. 

Une croissance foetale reduite augmente les risques d'ACV 

D' C.N. Martyn, Professeur D.J.P Barker. MRC Environmental Epidemiology Unit. 
Southampton, R.-U. 

Sur 2,421 gargons nes vivants au cours d'un accouchement simple au Jessop 
Hospital, Sheffield, Angleterre, entre 1907 et 1924,1,586 (66%) ont ete retraces par 
Tlntermediaire du National Health Service Central Registry. Des mesures detainees 
sur ces personnes avaient ete enregistrees a la naissance sur un formulaire 
normalise, L'analyse des causes de deces par rapport aux mesures effectuees k la 
naissance a reveie qu'une surmortalite dues aux maladies cardiovasculaires (codes 
390-459 de la CIM, 9° revision) etait liee a une croissance foetale reduite, Le rapport 
standardise de mortalite lies aux maladies cardiovasculaire est tombe de 119 qu'il 
etait chez les hommes qui pesaient 5.5 livres ou moins a la naissance a 74 chez les 
hommes qui pesaient plus 8.5 livres (p=0,02). Le rapport standardise de mortalite 
diminuait egalement en fonction de I'augmentation de la clrconference de la tete 
(p=0.03) et de Taugmentatlon de I'indice ponderal (polds/hauteur') (p=0.05). 

Une autre etude de 235 hommes et femmes nes dans le meme hdpital et 
maintenant ages d'environ 50 ans avait reveie que la pression anerielle systolique 
et la concentration de fibrinogene plasmatique, deux facteurs de risque importants 
dans le cas de TACV, sont plus eievees chez les personnes de petite taille a la 
naissance. Ces relations sont independantes de la duree de la gestation et ne sont 
pas affectees par les corrections apportees pour le tabagisme actuei, I'indice de 
masse corporel et la consommation d'alcool. 

Ces constatations indiquent qu'une croissance foetale reduite est une deter
minant important du risque d'ACV au cours de la vie adulte. Elles commencent a 
Jeter de la lumiere sur les differences observees entre les pays dans les taux d'ACV 
et dans les tendance seculaires de la mortalite par ACV. 
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Baseline and Post-methionine Load Homocysteine Levels 
in Patients Aged 45 or Younger with Ischemic Stroke 

Sarkls M. Nazarian, Louis M. Fink, Angle Stone, Jeanne L. Duncan, and 
Lee Ann Kennedy, McClellan Veterans Hospital, Little Rock, Arkansas, 
USA 

Concentrations d'homocystelne de base et aprds apport de methionine 
chez des victimes d'ACV ischemique dgees de 45 ans ou moins 

Sarkis M. Nazarian, Louis M. Fink, Angle Stone, Jeanne L, Duncan et Lee Ann 
Kennedy, McClellan Veterans Hospital, Little Rock, Arkansas, E,-U. 

Homocysteine (H), a thiol-containing amino acid, is derived from the 
metabolism of methionine and has been implicated in vascular athero
genesis. Fasting baseline and postmethionine load H levels were deter
mined in 17 male veterans, aged 45 or younger at time of their first 
Ischemic cerebral or ocular stroke. The results were compared to those 
of an age-matched group of 18 male controls to determine a possible 
predictive effect of H on stroke risk. Mean age of patients; 41.8±3.5, 
controls; 41.6±6.0. Baseline H was determined after an overnight fast, 
and oral load of methionine 100 mg/kg was given. H levels were deter
mined at 2-hour Intervals for 8 hours. Measurement of H was carried out 
on plasma by fluorescence detection in a reverse-phase HPLC column. 
Unpaired t-test analyses of the differences in the mean H levels between 
the two groups were performed. The fasting baseline H In patients was 
14,63±4,73, compared to 9,17±2,76 In controls (p=0,0001); the 4-hour 
H was 31,69±8,12 in patients, 22,92±5,46 in controls (p=0,0003); the 
8-hour H was 35,25±10,77 in patients, 28.72±8,19 in controls (p=0,02). 
Eight patients had fasting baseline H above mean + 2 standard 
deviations (m+2SD); only 4 patients had 8-hour H above control m+2SD, 
The difference between the two groups was greatest and most signi
ficant at baseline. Only one patient had normal baseline H but abnormal 
methionine-load H, It appears that fasting H may be a valuable marker 
of stroke risk. 

L'homocysteine (H), acide amine comenam un thiol, est derive du metabolisme 
de la methionine et a ete incriminee dans Tatherogenese vasculaire, Les 
concentrations de H de base a jeun et apres apport de methionine ont ete 
deiermlnees chez 17 anciens combattants de sexe masculln ages de 45 ans ou 
moins au moment de leur premier accident cerebral ou oculaire ischemique, Les 
resultats ont ete compares a ceux d'un groupe de 18 temoins de sexe masculln 
apparies selon Tage pour determiner si la concentration de H pouvait avoir une 
valeur predictive pour le risque d'ACV, L'age moyen des patients etait de 41.8 ± 3.5 
ans et celui des temoins, de 41,6 ± 6,0 ans. La concentration de base de H a ete 
determinee apres un jeOne d'une null et un apport de methionine de 100 mg/kg 
administre par vole orale. La concentration de H a 6t6 determinee a inten/alles de 
deux heures pendant 8 heures. La mesure de H a ete effectuee sur le plasma par 
detection par fluorescence dans une colonne CLHP a phase Inversee, Des analyses 
par le test de t non apparie de la difference dans la concentration moyenne de H 
entre les deux groupes ont ete effectuees. La valeur de base de H chez les sujets 
a jeun etait de 14,63 ± 4,73, comparativement a 9,17 ± 2,76 chez les temoins 
(p=0,0001); apres 4 h, la valeur de H etait de 31,69 ± 8,12 chez les sujets et de 
22,92 ± 5,46 chez les temoins (p=0,0003); apres 8 h, elle etall de 35,25 ± 10,77 
chez les sujets et de 28,72 ± 8,19 chez les temoins (p=0,02), Huit sujets avaient des 
concentrations de base de H a jeun au-dessus de la moyenne + 2 6carts-types (m 
+ 2 E.-T.); seulement 4 sujets avaient une valeur de H apres 8 h superieure a celle 
des temoins m + 2E.-T. La difference entre les 2 groupes est la plus Importante et 
la plus statistiquement significative au niveau de base. Seulement un sujet avail une 
concentration de H de base normale, mais une concentration de H anormale aprds 
apport de methionine. II semblerait que la concentration de H a jeun soit une 
marqueur predeux pour le risque d'ACV. 

Anticardiolipin Antibodies, Lupus Anticoagulant and Hyper
coagulability in Patients Aged 45 or Younger with Ischemic 
Stroke 

Antlcorps antlcardlollplne, anticoagulant lupique et hypercoagulabillte 
chez des victimes d'ACV ischemique dgees de 45 ans ou moins 

Sarkls M. Nazarian, Louis M. Fink, Jeanne L. Duncan, and Lee Ann 
Kennedy, McClellan Veterans Hospital, Little Rock, Arkansas, USA 

Titers of IgG and IgM anticardiolipin antibody (ACLA), lupus 
anticoagulant (LA) and various coagulation parameters were Investigated 
in 17 male veterans without lupus, aged 45 years or younger at the time 
of their first cerebral or ocular stroke. These data were compared to 
those of an age-matched group of 12 controls to Identify stroke risk 
markers. LA screening was done with activated partial thromboplastin 
time (aPTT) and 4:1 mixing studies with incubation (mix), and confirmed 
with dilute Russell Viper Venom Time (dRVVT) and platelet neutrali
zation procedure (PNP). Other coagulation parameters tested were 
prothrombin time (PT), platelet count (pi), plasminogen (P), fibrinogen 
(F), Antithrombin III (ATIII), Protein C (PC) and Protein S (PS) activities. 
Three patients had abnormalities in two parameters; two had prolonged 
mix, one with elevated IgG and the other IgM ACLA; the third had 
prolonged APTT and mix. Two patients had elevated F, one a low pi, 
one a low PT, and one each low PC and PS. Two patients and two 
controls had prolonged PNP. Unpaired t-test analyses of the differences 
in means between patients and controls revealed no statistically 
significant differences in any of the above parameters. Comparisons of 
PC and PS yielded p-values of 0.08 and 0.07, indicating only a trend 
towards a difference. Further studies with larger groups are needed to 
confirm that PC and PS may be more important than LA or ACLA as 
stroke risk markers in this young population. 

Sarkls M. Nazarian, Louis M. Fink, Jeanne L. Duncan, et Lee Ann Kennedy, 
McClellan Veterans Hospital, Little Rock, Arkansas, E.-U. 

Les litres d'amicorps IgG et IgM anticardiolipine (AACL), I'anticoagulant lupique 
(AL) et divers parametres de la coagulation ont ete analyses chez 17 anciens 
combattants de sexe masculln, exempts de lupus, ages de 45 ans ou moins au 
moment de leur premier accident cerebral ou oculaire, Ces donnees ont ete com-
parees a celles d'un groupe de 12 temoins de sexe masculln apparies selon Tdge 
pour determiner le risque d'ACV, Le depistage des AL a ete effectue par le temps 
de cephaline activee (TCa) et des tests de "meianges» 4:1 avec incubation 
(melange) et la confirmation a ete effectuee a Taide du temps de Howell (TH) et la 
methode de neutralisation des plaquettes (TNP), Parmi les autres parametres de la 
coagulation testes figurent le temps de prothrombine (TP), la numeration plaquet
taire (NP), Tactivite du plasminogene (P), du fibrinogene (F), de I'amithrombine III 
(ATIII), de la proteine C (PC) et de la proteine S (PS), Trois sujets presentaient des 
anomalies dans deux parametres: "melange- prolonge chez deux d'entre eux, dont 
Tun avec IgG eievees et I'autre avec AACL IgM; le troisieme avait un TCa et 
••melange- prolonges. Deux sujets avaient une concentration de F eievee, un autre 
une concentration de PL faible, un autre un TP faible, un autre un PC faible et un 
autre un PS faible. Deux sujets et deux temoins avaient un TNP prolonge, Des 
analyses par le test de t non apparie des differences dans les moyennes entre 
patients et temoins n'ont reveie aucune difference statistiquement significative dans 
Tun ou I'autre des parametres cl-dessus, Des comparaisons de PC et PS om donne 
des valeurs de p de 0,08 et 0,07, ce qui indique seulement une tendance vers une 
difference. D'autres etudes portant sur des groupes plus grands sont necessalres 
pour confirmer que la PC et la PS peuvent etre plus Importantes que les AL ou les 
AACL comme marqueurs de risque d'ACV dans cette population jeune. 
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Exaggerated Calcium Signalling to Endothelin-1 (ET-1) in 
Aortic Smooth Muscle Cells (ASMC) of Spontaneously 
Hypertensive Rats (SHR) 

Gopalakrishnan V. Batra VK, Wilson TW and McNeill JR. Cardiovascular 
Risk Factor Reduction Unit (CRFRU), Dept. of Pharmacology, Univ. of 
Saskatchewan, Saskatoon, Sask., Canada 

Recently, we showed that Sarafotoxln 6c (S6c), an ET^ agonist, 
evoked exaggerated peak cytosolic free caldum, [Ca^'Ji, responses In 
cultured ASMC of SHR (Am. J. Physiol. 264; C479-C484,1993). We have 
now compared the distribution of ET binding sites and the evoked 
changes in inositol 1,4,5 trisphosphate (1P3) and [Ca^*], levels In cultured 
ASMC derived from adult male SHR, normotensive Wistar-Kyoto (WKY) 
and Sprague-Dawley (SD) rats using ET subtype (ET^ and ET )̂ selective 
agonists and antagonists. 

IRL 1620, a more selective ETg agonist, caused dose dependent 
increases in IPj and [Ca'*), levels (ECj, 10 nM). The ET, selective 
antagonist, BQ-123 (1 pM), partially attenuated the Increases In both IPj 
and [Ca'*l evoked by the non-selective agonist, ET-1, whereas It failed to 
attenuate the effects of IRL 1620. ET-1 and IRL 1620 evoked slgnifi-cantly 
higher Increases in IPj and [Ca^'ji levels In the ASMC of SHR. "^1 ET-1 
labelled two high affinity spedfic binding sites whereas the ETg agonist 
radioligand, "̂ 1 BQ-3020, labelled a single dass of high affinity binding 
sites. The B„„ , but not the Kj, values for both radioligands were 
significantly higher in the ASMC of SHR, S6c and IRL 1620 displaced " ' I 
ET-1 binding with K, values of 60 nM and 2,2 nM and ''^l BQ-3020 was 
displaced by ET-1 and IRL 1620 with K, values of 0,11 and 2,2 nM 
respectively. 

The exaggerated [Ca'*], response to ET-1 In cultured ASMC of SHR 
reported by us eariier (J, Hypertens. 10 Supp.4; S81, 1992) Is due to 
increased recruitment of both ET, and ET^ subtypes. 

Physical Activity in Patients with a History of Stroke: 
Saskatchewan Heart Health Survey, 1989-1990 

Ylnamel Ding. Bruce A. Reeder, Robert A. Faulkner, Richard D. Bell, and 
Robert G. Haennel University of Saskatchewan, University of Regina, 
Saskatchewan. Canada 

Signalisation calcique exager^e provoquee par l'endotheiine-1 (ET-1) 
dans des cellules musculaires lisses d'aorte (CMLA) de rats sponta-
nement hypertendus (RSH) 

Gopalakrishnan V. Batra VK, Wilson TW et McNeill JR. Cardiovascular Risk Factor 
Reduction Unit (CRFRU), Departement de pharmacologle, Universite de la 
Saskatchewan, Saskatoon, Sask., Canada 

Recemment, nous avons montre que la sarafotoxine 6c (S6c), un agonlste de 
TETg, provoqualt des reponses maximales exageres du caldum llbre cytosolique, 
[Ca'-j,, dans des cultures de CMLA de RSH (Am. J. Physiol. 264; C479-C484, 1993). 
Nous avons maintenant compare la distribution des sites de fixation de I'ET et les 
modifications provoqu6es dans les concentrations d'lnosltol-1,4,5-triphosphate (IPS) 
et de (Ca'*]i dans des CMLA en culture derivees de rats males adultes RSH, 
Wistar-Kyoto (WKY) et Sprague-Dawley (SD) normotendus k Taide d'agonlstes et 
d'antagonistes seiectlfs des sous-types d'ET (ET, et ETj). 

IRL 1620, un agonlste d'ET^ plus seiectlt, a provoque des augmentations liees a 
la dose des concentrations d'IPj et de [Ca''], (CEj, 10 nM). L'antagonlste seiectlf d'ET,, 
BQ-123 (1 pivl), a partiellement attenue les augmentations des concentrations d'lP, et 
de [Ca'*l provoquees par Tagonlste non seiectlf, ET-1, alors qu'il n'est pas parvenu k 
anenuer les effets de TIRL1620. L'ET-1 et TIRL 1620 ont provoque des augmentations 
beaucoup plus eievees des concentrations d'lPj et de [Ca'*], dans des CMLA de RSH. 
L''»l ET-1 a marque deux sites de fixation spedfi-ques de haute affinite, tandis que le 
radioligand agonlste d'ETg, "̂ 1 BQ-3020, a marqu6 une dasse unique de sites de 
fixation de haute affinite. Les valeurs de B„„ , mais non de Kj, pour les deux 
radioligands etaient substantiellement plus eievees dans les CMLA de RSH. La S6c 
et TIRL 1620 ont deplace la fixation de \'"^\ ET-1 avec des valeurs de K, de 60 nM et 
de 2,2 nM respectivement etT"*l BQ-3020 a ete deplace par TET-1 etl'IRL 1620 avec 
des valeurs de K, de 0,11 et 2,2 nM respectivement. 

La reponse exageree du [Ca'']; a Tegard de TET-1 dans des CMLA de RSH en 
culture que nous avons signaiee auparavant (J. Hypertens. 10 Supp.4: S81,1992) est 
attribuable a un recrutement acau des deux sous-types ET, et ETg. 

L'actlvite physique chez les sujets ayant des antecedents d'ACV: 
Saskatchewan Heart Health Survey, 1989-1990 

Ylnamel Pino. Bruce A. Reeder, Robert A. Faulkner, Richard D. Bell, and Robert G. 
Haennel Universite de la Saskatchewan, Universite de Regina, Saskatchewan 
Canada 

Physical inactivity has been identified as a risk factor for stroke, and 
increased physical activity may be important in stroke rehabilitation. There 
is little information, however, on physical activity patterns in patients 
follovylng stroke. The purpose of this study was to examine the leisure time 
physical activity (LTPA) patterns among 40 post stroke patients and 
compare these patterns to age and sex matched healthy adults. All data 
were from the Saskatchewan Heart Health Survey (SHHS). Information on 
21 types of LTPA during 12 months prior to SHHS was assessed via a 
questionnaire adapted from the Canada Fitness Survey. 

Results showed 23% of the post stroke patients engaged in LTPA 
fewer than 3 times per week, while 26% did LTPA less than 3 hours per 
week. Slxty-slx percent of subjects exerdsed less than 20 minutes per 
session. When subjects were categorized according to American College 
of Sports Medicine Guideline, which recommends a minimum exercise of 
3 times a week for at least 20 minutes for health promotion, only 30% of 
the subjects achieved this recommendation. 

The most popular LTPA among the stroke patients were walking 
(80%), yard work (67%),popular or social dandng (46.2%) and home 
exercise (43.6%). There were no significant differences in LTPA between 
the stroke patients and the matched controls, except that fewer patients 
engaged in yard work than the controls (67% vs 90%, P<0.05). 

Stroke patients are five times more likely than healthy controls to have 
another stroke and regular physical activity may be one way to reduce this 
risk. Our results suggest that there may be a need for Increased physical 
activity level among stroke patients according spedfic physical activity 
guidelines such as are available for cardiac patients. 

L'inactivite physique a ete reconnue comme un facteur de risque de TACV, et une 
activite physique accrue pourrait 6tre Importante dans la readaptation conse-cutlve a 
un ACV. Toutefois, II existe peu d'information sur l'actlvite physique chez les victimes 
d'ACV. Le but de la presente etude etait d'examiner les caracteris-tlques de Tactivite 
physique durant les temps de lolsir (APTL) chez 40 sujets ayant eu un ACV et de 
comparer ces caracteristiques a celles d'adultes sains apparies selon Tage et le sexe. 
Toutes les donnees proviennent du Saskatchewan Heart Health Sun/ey (SHHS). 
L'information sur 21 types d'APTL durant 12 mois prec6dant le SHHS a ete evalu6e 
a Taide d'un questionnaire adapte a partie de I'Enquete Condition Physique Canada. 

Les resultats ont montre que 23% des victimes d'ACV partidpaient a des APTL 
mdns de 3 fds par semaine, alors que 26% s'adonnalent a des APTL pendant moins 
de 3 heures par semaine. Soixante-six pour cent des sujets faisaient moins de 
20 minutes d'exerdce par seance. Lorsque les sujets ont ete classes selon \'American 
College of Sports Medtine Guideline, qui recommande que Ton fasse de l'exercice au 
minimum 3 fois par semaine pendant au moins 20 minutes pour favoriser sa sante, 
seuls 30% des sujets parvenalent a respecter cette recomman-datlon. 

Les APTL les plus populaires aupres des victimes d'ACV etaient la marche (80%), 
les travaux autour de la maison (67%), la danse populalre ou sociale (46.2%) et 
I'exerdce a la maison (43.6%). II n'y avail pas de differences statistiquement 
significatives dans les APTL entre les victimes d'ACV et les temoins apparies, sauf 
que moins de victimes s'adonnent a des travaux autour de la maison que de temoins 
(67% comparativement a 90%, P<0,05). 

Les victimes d'ACV ont une probabilite dnq fois plus grande que les temoins en 
sante d'avoir un autre ACV et l'actlvite physique reguliere pourrait constituer une fagon 
de reduire ce risque. Nos resultats indiquent qu'une activite physique accrue pourrait 
etre necessaire chez les victimes d'ACV selon des lignes directrices d'activite 
physique specifiques comme il en existe pour les sujets atteints d'une cardiopathie. 
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The "Appropriateness" of Appropriateness Ratings: The Impact 
of the RCT on Rating Indications for Carotid Endarterectomy 

Curtis G. Benesch University of Rochester, Rochester, NY, USA 

Appropriateness ratings (AR) Are widely used to develop medical 
practice guidelines, but the underiying methodology used to generate 
those ratings has received little attention. AR are often determined for 
multiple indications for a particular procedure by a 9-member panel using 
a modified Delphi technique. The present study analyzes the AR of 
spedfic indications for carotid endarterectomy (CEA) in comparison with 
recent data from 3 randomized, controlled trials (RCT) of CEA. 

Direct comparisons of recent RCT data and AR were made between 
48 Indications for the treatment of symptomatic patients with 50-99% 
ipsilateral carotid artery stenosis with low (<3%) and elevated surgical risk 
(3-5%). RCT data have shown clear benefit for symptomatic patients with 
Ipsilateral 70-99% stenosis who undergo CEA; similar data for 50-69% 
stenosis are lacking. Using RCT data as the "gold standard", and 
assuming that II Is "appropriate" to perform CEA for 70-99% stenosis and 
"uncertain" for 50-69%, the percentage of "correct" AR for these same 
indications can be determined. For indications with 70-99% stenosis, a 
"correct" AR was defined by a median score of 7,8 or 9 and agreement 
among the panel. For indications of 50-69% stenosis, a "correct" AR was 
defined by a median score of 4, 5 or 6 and agreement among the panel. 

Using these definitions, the panellists were correct In 21/48 (43,8%) 
Indications for the appropriateness of CEA, All 21 correct responses 
occurred in patients with 70-99% stenosis. The panellists were correct on 
none of the Indications for patients with 50-69% stenosis due to lack of 
agreement among the panel about the uncertainty of performing CEA In 
these patients. 

These findings raise concerns about how appropriateness methods 
measure dinlcal uncertainty and suggest that information generated from 
RCTs may not be fully reflected In concurrent appropriateness ratings. 

Practice Guidelines (Family Medicine) Established Via Quality 
Assurance Strategies: Preliminary Results 

SG Smith', BA Reeder', VR Ramsden' & LJ James', 'Department of 
Family Medidne, 'Stroke Prevention Unit, Saskatchewan Stroke Research 
Centre, College of Medidne, University of Saskatchewan, Saskatoon, 
Canada 

Objective; The goal of this project was to evaluate the current 
practices and documentation related to smoking status, hypertension 
screening and lipid screening. 

Design and Method: A list of Individuals between the ages of 40-64 
tfiat had been seen by a Physteian within the last year was generated from 
the Department of Family Medidne computer system. From each 
physician's patient list, 50 charts were randomly selected (n=450). As a 
result of the literature and present protocols, a tool was developed and 
Implemented which reflected the guidelines established by the U,S. 
Preventive Services Task Force, 

Trends: The patients' smoking status was recorded on 67% (173/258) 
of the charts, Ol the smokers, 53% (29/55) received information on 
smoking cessatbn, and of the 100% (29/29) previous smokers there was 
no smoking cessation counselling noted on the charts, 

Normotensive blood pressure readings were noted on 66% (170/258) 
of the charts. Of these patients, 51% (87/170) had their blood pressure 
measured at least once a year. Hypertensive blood pressure readings 
broke down as follows: 55% (44/80) controlled, 26% (21/80) tentative, 
19% (15/80) uncontrolled. There were no blood pressure readings noted 

La «congrulte» des cotes de congruit6: Impact des ECR sur les 
indications de cotage dans le cas de Tendarteriectomie carotidienne 

Curtis G, Benesch Universite de Rochester, Rochester, N,-Y„ E,-U, 

Les cotes de congrulte (CC) sont largement utilisees pour eiaborer des lignes 
directrices touchant la pratique medicale, mais la methodologie sous-jaceme utilisee 
pour produire ces cotes n'a pas regu beaucoup d'attention, Les CC sont souvent 
determlnees pour des Indications multiples dans le cas d'une Inten/ention particuliere 
par un groupe d'experts de 9 membres faisant appel a une technique Delphi modifiee. 
La presente etude vise a analyser la CC d'Indlcatlons spedfiques d'endarterlectomie 
carotidienne (EAC) par comparaison avec des donnees recentes provenant de trois 
essais contrOies randomises (ECR) sur TEAC. 

Des comparaisons directes des donnees des ECR recents et des CC ont ete 
faites dans le cas de 48 indications pour le traitement des patients symptomatiques 
presentant une stenose de Tartere carotide Ipsilaterale de 50-99% comportant des 
risque chlnjrglcaux faibles (<3%) et eieves (3-5%), Les donnees des ECR ont montre 
des avantages tres nets pour les patients symptomatiques avec stenose ipsilaterale 
a 70-99% qui subissent une EAC; il n'y a pas de donnees semblables pour les 
stenoses de 50-69%, En utilisant les donnees des ECR comme «Tetalon d'or», et en 
supposant qu'il est «approprie» de pratlquer une EAC pour les stenoses de 70-99% et 
«lncertaln» dans le cas des stenoses de 50-69%, on peut determiner le pourcentage 
de CC «corrects» pour ces m6me Indications, Pour les Indications de stenose de 
70-99%, une CC «correcte» a ete detlnle comme un score median de 7, 8 ou 9 et par 
Taccord au sein du groupe d'experts. Pour les Indications de stenose de 50-69%, une 
CC «correct» a ete detlnle comme un score median de 4, 5 ou 6 et par Taccord au sein 
du groupe d'experts, 

Selon ces definitions, les experts ont ete corrects dans 21/48 (43,8%) des 
Indications pour ce qui est de la congrulte de TEAC, Les 21 reponses correctes ont 
touches des patients presentant des stenoses de 70-99%, Les experts n'ont ete 
corrects dans aucune des indications pour les patients presentant une stenose de 
50-69% en raison de Tabsence d'accord au sein du groupe au sujet de TIncertltude de 
realiser TEAC chez ces patients. 

Ces constatations souievent des Inquietudes sur la fagon dont les methodes de 
congrulte mesurent TIncertltude dinique et donnent k entendre que Tlnformation 
produite a partir des ECR peut ne pas etre pleinement refietee dans les cotes de 
congrulte pertinentes, 

Lignes directrices pour la pratique (Medecine familiale) etablies par 
Tlntermediaire des strategies d'assurance de la qualite: Resultats 
preiiminaires 

SG Smith', BA Reeder', VRFtemsden' et LJ James', ^ Depanment of Family Medicine, 
'Stroke Prevention Unit, Saskatchewan Stroke Research Centre, College of Medicine, 
Universite de la Saskatchewan, Saskatoon, Canada, 

Objectif; Le but du projet etait d'evaluer les pratiques actuelles et la documentation 
actuelle ayant trait au tabagisme, au depistage de Thypertension et au dosage des 
lipides. 

Conception et methode: Une liste des personnes agees entre 40 et 64 ans ayant 
ete vues par un mededn au cours de la derniere annee a ete etablie a Taide du 
systeme infonnatique du Departement de mededne familiale. On a choisi au hasard 
50 dossiers (n=450) dans la liste des patients de chacun des mededns, A partir des 
resultats des protocoles actuels et presentes dans la documentations scientifique, on 
a eiabore et applique un outll qui refietalt les lignes direarlces eiaborees par la U.S. 
Preventive Services Task Force. 

Tendances; La situation des patients a Tegard du tabagisme etait consignee dans 
67% des dossiers (173/258), Chez les fumeurs, 53% (29/55) ont regu de Tlnformation 
sur I'atiandon du tabac et des 100% (29/29) d'ex-fumeurs, leur dossier ne portalt pas 
de mention concernant le conseil en matiere d'abandon du tabac, 

Des valeurs de tenston anerielle nonnales ont ete notees dans 66% (170/258) des 
dossiers. De ces dlenls, 51% (87/170) faisaient lire leur tension arterieile au moins 
une fois par annee, Les valeurs de tension arterieile Indicatives d'hyper-tenslon se 
repartssaleni comme suit; 55% (44/80) stabilise, 26% (21/80) provlsolre, 19% (15/80) 
non stabilise, II n'y avait aucune Indication sur la tension arterieile dans 3% (8/258) des 
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on 3% (8/258) of the charts. Total cholesterol screening results were 
found on 72% (176/258) of the charts. Family history was noted on the 
59% (151/258) Of the charts. Of those, 60% (91/151) had a family history 
of heart disease and/or stroke. 

dossiers, Des resultats sur le dosage du cholesterol total etaient presents dans 72% 
(176/258) des dossiers, Les antecedents familiaux ont et6 consignes dans 59% 
(151/258) des dossiers, De ce nombre, 60% (91/151) avaient des antecedents 
familiaux de maladie du coeur et/ou d'ACV. 

Enhancement of preventive practice within an academic Family 
Medicine Department must be encouraged to bridge the gap between 
knowledge and dinlcal practice. The Department Is currently devising 
approaches to ensure that appropriate preventive practices are Included 
and documented In the record. A follow-up to assess Improvement Is being 
planned. 

Assessment of Trends in Stroke Morbidity During the 1980s: 
Limitations of Hospital Discharge Codes 

Eval Shahar. Paul G. McGovern, J. Michael Sprafka, Katherine M. 
Dollszny, Russell V. Luepker, Henry Blackburn, School of Public Health, 
University of Minnesota, Minneapolis, Minnesota, USA 

The Minnesota Heart Survey has monitored stroke morbidity in Twin 
Cities residents aged 30-74 using 50% random samples of acute stroke 
discharges in 1980 (N=1053), 1985 (N=919), and 1990 (N=1006). The 
sampling frame Included the following acute stroke codes from the g*" 
revision of the International Classification of Diseases (ICD-9); 431, 432, 
434,436, and 437. Trained nurses abstracted pertinent dinlcal data using 
a written protocol. Between 1980 and 1985, age-adjusted hospl-tallzed 
stroke discharge rates (per 100,000) dedlned by 21% In men (from 359 
to283, p=0.0001)andby 16%ln women (from 222 to 186, p=0.01). These 
dramatic dedlnes, however, did not persist during the second half of the 
1980s. In men, the rate of stroke discharges in 1990 was essentially 
identical to the rate in 1985 (278 in 1990 versus 283 in 1985, p=0.8) 
whereas in women, a non-statistlcally significant opposite trend was 
observed (198 In 1990 versus 186 In 1985, p=0.4). Re- evaluation of the 
year-specific data, using a standardized validation scheme, revealed 
substantial differences among the three annual samples of stroke 
discharges. In 1980, 50% of stroke discharges did not meet minimal 
criteria for acute stroke (i.e., focal neurologic deficit which lasted at least 
24 hours) compared to 37% in 1985 and only 32% in 1990. Using 
validation aiteria, there was a modest dedine in the attack rate of 
validated stroke among men (from 137 in 1980 to 129 in 1985 to 117 In 
1990, p for trend=0.12) and modest Increase among women (from 76 in 
1980 to 88 In 1985 to 89 in 1990, p for trend=0.15). These data indicate 
that assessment of time trends in stroke occurrence through hospital 
discharge codes alone may be misleading. 

La mise en valeur des pratiques de prevention au sein d'un departement de 
mededne familiale a vocation d'enseignement dolt etre encouragee pour combler le 
fosse entre la connaissance et la pratique dinique. Le Departement est actuellement 
en train de concevoir des approches pour voir a ce que les pratiques preventives 
appropriees sont consignees et etayees dans les dossiers. Un suivi pour evaluer les 
progres est en vole de planification. 

Evaluation des tendances de la morbidite liee k TACV au cours des 
annees 1980: Limites des codes de departs des hdpitaux 

Eval Shahar. Paul G. McGovern, J. Michael Sprafka, Katherine M. Dollszny, Russell 
V. Luepker, Henry Blackburn, School of Public Health, Universite du Minnesota, 
Minneapolis, Minnesota, E.-U. 

Dans le cadre du Mnnesota Heart Survey, on a sulvl la morbidite liee a I'ACV chez 
des residents de Twin Cities ages de 30 a 74 ans a Taide d'echantillons aieatoires de 
50%des departs apres admission pour ACV aigu en 1980 (N=1 053), 1985 (N=919) 
et 1990 (N=1006). L'echamlllonnage comprenait les codes pour ACV aigu de la 9° 
revision de la Classification Internationale des maladies (Cll*9); 431, 432,434,436 
et 437, Des infirmieres formees ont extrait les donnees dlnlques pertinentes en suivant 
un protocole ecrit, Entre 1980 et 1985, les taux de departs ajustes selon l'age des 
sujets hospitalises pour ACV (par 100,000) ont diminue de 21% chez les hommes (de 
359 a 283, p=0,0001) et de 16% Chez les femmes (de 222 a 186, p=0,01), Ces 
diminutions spectaculaires ne se sont toutefois pas repetees durant la seconde moitie 
des annees 80, Chez les hommes, le taux de departs apres ACV en 1990 etait 
essentiellement Identique a celui de 1985 (278 en 1990 contre 283 en 1985, p=0,8), 
tandis que chez les femmes, une tendance contraire non statistiquement significative 
a ete observee (198 en 1990 contre 186 en 1985, p=0,4), Une re-evaluatlon des 
donnees specifiques de I'annee a Taide d'une methode de validation normalisee a 
reveie des differences substamlelles entre les trois echantillons annuels de departs 
apres ACV, En 1980, 50% des departs apres ACV n'ont pas satisfaits aux alteres 
mlnlmaux pour les ACV aigu (c-a-d, detidt neurologique en foyer qui persiste au 
moins 24 heures) comparativement a 37% en 1985 et seule-ment 32% en 1990, 
L'utilisatlon des aiteres de validation a reveie un dedin modeste du taux d'atteinte 
pour les ACV valld6s chez les hommes (de 137 en 1980 a 129 en 1985 a 117 en 1990, 
p de la tendance=0,12) et une augmentation modeste chez les femmes (de 76 en 
1980 a88 en 1985 a 89 en 1990, pde la tendance=0,15). Ces donnees indiquent que 
l'evaluation des tendances dans le temps de la frequence des ACV par le blals des 
codes de departs des hOpltaux seuls peut 6tre trompeuse. 
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Hospitalization for Cerebrovascular Disease in Finland, 
1981-1990 

Hospitalisation pour accident cerebrovasculaire en Finlande, 1981-1990 

Cinzia Sarti, Markku Mahonen, Anu Molarius, National Public Health 
Institute, Department of Epidemiology and Health Promotion, Helsinki 
Finland 

Cinzia Sarti, Markku Mahonen, Anu Molarius, Institut national de sante publique, 
Departement d'epidemiologie et de promotion de la sante, Helsinki, Finlande 

In order to find out whether the use of hospital beds for the treatment 
of cerebrovascular disease (ICD 430-438) In Finland has changed 
between 1981 and 1990, we made cross tabulations from national hospital 
discharge register data. 

The yearly number of days of hospitalization for cerebrovascular 
disease increased about 50% in 10 years, mostly among people aged 
75 years or more (especially women), while among younger people it 
slightly decreased. As expected, the category of thromboembolic stroke 
accounted for most of the changes. At the same time, the annual mean 
duration of hospitalization declined from 26 days in 1981 to 23,2 days 
in 1990, The number of patients hospitalized only once decreased, while 
the proportion of persons hospitalized more than once increased 12% 
in 10 years. 

In Finland, mortality from stroke decreased during the 1980s and 
was associated with a lesser decrease in stroke incidence, A shift of the 
disease towards okierages is in agreement with these results. In addi-tlon, 
improvements in diagnostic and rehabilitation facilities are in agreement 
with the increased number of repeated hospitalizations. The planning of 
health sen/ices in Finland requires a detailed knowledge of the impact of 
cerebrovascular disease in the older segment of the population. 

Stroke Hospital Separation Rates in Saskatchewan, 1988-1991 

Livan Liu, Bnjce Reeder, Patrick Seliske, F Morgan Seabrook, Ashfaq 
Shuaib, Dept Community Health and Epidemiology, Dept of Medicine, 
University of Saskatchewan, Saskatoon, Canada 

This study alms to assess stroke Incidence using hospital separation 
rates in the province of Saskatchewan, The Hospital Separation File was 
obtained In electronic form from Saskatchewan Health for a primary 
diagnosis of stroke from 1988 to 1991, During this time period only the 
first admission was included. Stroke hospital separation rates Increased 
dramatically with age, from 2.3/100,000 in aged <55 to 452/100,000 in 
age group 85+. Overall, stroke hospital separation rates decreased by 
14% for both men and women from 1988 to 1991. The rate for sub
arachnoid hemorrhage(SAH) In men Increased from 1988 to 1989, then 
levelled off, while In women It decreased over the 4 years. The hospital 
separation rate for thrombotic strokes(TIB), and Intracerebral hemor-
rhage(lPH) remained unchanged for both men and women. For embolic 
(EIB) and acute illdeflned stroke (ICD 9 436), the hospitalization rates 
declined over the study period. This dedine was most notable In the 
elderiy (85+). 

In conclusion, the hospital separation rate Increased for SAH In 
men, stayed stable for TIB, IPH In both men and women, and decreased 
for EIB and acute ill defined stroke. The decline was most notable In the 
very elderiy. Further stroke sun/eillance Is needed to assess the 
underlying reason for these phenomena. 

Pour determiner si Tutilisation des llts d'hopitaux pour le traitement des maladies 
cerebrovascuiaires (CIM 430-438) en Finlande a change de 1981 a 1990, nous 
avons fait des recoupements a partir des donnees dans les registres nationaux des 
departs d'hopltal. 

Le nombre annuel de jours d'hospitalisation pour les maladies cerebro-vasculaires 
a augmente d'environ 50% en 10 ans, principalement chez les personnes Sgees de 
75 ans ou plus (surtout des femmes), alors que chez les personnes plus jeunes, II a 
diminue legerement. Comme cela etait a prevoir, la categorie des ACV de nature 
thromboembolique explique la plus grande partie du changement observe. Dans la 
meme periode, la duree moyenne annuelle de Thospi-talisation a diminue, pour passer 
de 26 jours en 1981 a 23.2 jours en 1990. Le nombre de patients qui n'ont ete 
hospitalises qu'une seule fois a diminue, alors que la proportion des personnes 
hospitalisees plus d'une fois a augmente de 12% en 10 ans. 

En Finlande, la mortalite par ACV a diminue dans les annees 1980 et a ete liee 
a une diminution moins prononcee de l'incidence des ACV. Un deplacement de la 
maladie vers des ages plus avances est en accord avec ces resultats. De plus, les 
ameliorations en matiere de diagnostic et de readaptation concordent avec le 
nombre accru d'hospitalisations repetees. La planification des services de sante en 
Finlande necesslte une connaissance detainee des repercussions des maladies 
cerebrovascuiaires chez les personnes agees. 

Taux de ddparts des hdpitaux apres ACV en Saskatchewan, 1988-1991 

Livan Liu. Bruce Reeder, Patrick Seliske, F Morgan Seabrook, Ashfaq Shuaib. Dept. 
Community Health and Epidemiology, Dept. of Medicine, Universite de la 
Saskatchewan, Saskatoon, Canada 

La presente etude vise a evaluer Tlncldence des ACV a Taide des taux de 
departs des hdpitaux dans la province de la Saskatchewan. Le Fichier des departs 
des hdpitaux apres diagnostic primaire d'ACV de 1988 a 1991 a ete obtenu sous 
foiTTie eiectronique du ministere de la Same de la Saskatchewan. Pour cette periode 
d'etude, seule la premiere admission a ete incluse. Les taux de departs des hdpitaux 
apres ACV ont augmente de maniere spectaculaire avec T§ge, de 2.3/100,000 chez 
les personnes dgees de moins de 55 ans a 452/100,000 chez les personnes Sgees 
de 85 ans et plus. Globalement, les taux de departs apres ACV ont diminue de 14% 
chez les hommes et les femmes de 1988 a 1991. L'incidence de I'hemorragie sous-
arachnoidienne (HSA) Chez les hommes a augmente de 1988 k 1989, puis s'est 
stablllsee, alors que chez les femmes, elle a diminue pendant les 4 annees. Les taux 
de departs des hdpitaux aprds ACV thrombotique et hemorragie intracerebrale (HIC) 
sont demeures inchang6s chez les hommes et les femmes. Pour les ACV emboliques 
et les ACV aigus mal definis (CIM-9, 436), les taux d'hospitalisation ont diminue au 
cours de la periode a l'etude. Ce declln a ete plus prononce chez les personnes agees 
(85+). 

En conclusion, le taux de departs des hdpitaux dans le cas de THSA a augmente 
Chez les hommes, est demeure stable dans le cas des thromboses cere-brales et des 
HIC Chez les hommes et les femmes et a diminue dans le cas des embolies 
cerebrales et des ACV aigus mal definis. Le dedin a ete le plus prononce chez les 
personnes tres agees. Une sun/eillance plus poussee des ACV est neces-salre pour 
detenniner la raison qui explique ces phenomenes. 
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Creation of Person-oriented Data from Hospital Discharge 
Data: Stroke Surveillance and Epidemiology 

Creation de donnees axees sur la personne k partir des donnees sur les 
departs des hdpitaux: Surveillance et epidemiologie des ACV 

Johansen H, Health Statistics Division, Nair C, Health Statistics Division, 
Nargunkar M, Sodal Sun/ey Methods, Statistics Canada 

Person-oriented data was aeated from hospital discharge using 
1990-01 records from New Brunswick and Saskatchewan, Records with 
a diagnosis of ICD 430-438 were used. 

JohanseaJH., Division des statistiques sur la sante, Nair C , Division des statistiques 
sur la same, Nargunkar M., Methodes d'enquetes sociales, Statistique Canada 

Des donnees axees sur la personne ont ete aeees a partir des departs des 
hdpitaux consignes dans les dossiers de 1990-1991 du Nouveau-Brunswick et de la 
Saskatchewan, Les dossiers portant un diagnostic correspondent aux rubrlques 
430-438 de la CIM ont et6 utilises. 

Most of the patients were In diagnostic category 435-438 (other and 
late effects of cerebrovascular disease), with much smaller numbers in 
430-432 (intracerebral and Intracranial hemorrhage) and 433-434 
(cerebral embolism and thrombosis). Approximately 30% had 2 or more 
separations. Rates could Increase by up to a quarter when any diagnosis 
rather than only the primary diagnosis is considered. 

In New Brunswick, while there were more male patients and hospital 
separations, more hospital days were used by females. This could be 
explained by the tact that female patients tend to be older and the number 
of days per patient Increases with age. Fifty-nine percent of the female 
patients were over age 75 versus 40% of the males. Males have higher 
age spedfic rates until age 85, 

La plupart des sujets se trouvalent dans les categories diagnostiques 435-438 
(autres maladies cerebrovascuiaires et sequelles), tandis qu'un nombre beaucoup plus 
faible se retrouvalem dans les categories 430-432 (hemorragies intracerebrale et 
intracranienne) et 433-434 (embolie et thrombose cerebrales). Environ 30% ont eu 2 
departs ou plus, Les taux pouvalent augmenter, jusqu'au quart, lorsqu'on prend en 
compte tous les diagnostics plutdt que le seul diagnostic primaire, 

Au Nouveau-Brunswick, blen qu'on alt enregistre plus de victimes et de departs 
des hOpltaux chez les hommes, le nombre de jours d'hospitalisation a ete plus eieve 
Chez les femmes, Cette situation pourrait s'expliquer par le fait que les femmes avaient 
tendance a etre plus agees que les hommes et que le nombre de jours 
d'hospitalisation par patient augmente avec Tage, Clnquante-neul pour cent des 
femmes hospitalisees avaient plus de 75 ans comparativement a 40% chez les 
hommes, Les hommes ont des taux spedfiques selon Tage plus eiev6s jusqu'a Tage 
de 85 ans. 

Stroke Event Rates and Case-fatality During the First Years of 
the MONICA Project 

Taux d'incidence et taux de mortalite clinique lies k TACV au cours des 
cinq premieres annees du projet MONICA 

WHO MONICA Project Prepared by P, Thorvaldsen, A-M, Rajakangas & 
K, Kuulasmaa, 

Projet MONICA de TOMS Pr6par6 par P. Thorvaldsen, A-M, Rajakangas et K. 
Kuulasmaa, 

From 198210 1985 stroke registers were established by 18 MONICA 
Collaborative Centres according to a common protocol to continuously 
monitor stroke event rates In men and women below age 65 in defined 
populations over ten years. 

The study was designed with emphasis on the longitudinal aspect 
concerning trends within populations. It also provides an opportunity for 
investigating geographical variation. However, aoss-sectional comparison 
of event rates between different places with different medical care systems 
require more cautious interpretation. 

De 1982 a 1985, des registres des ACV ont 6t6 a66s par 18 Centres 
collaborateurs MONICA selon un protocole commun pour suivre de maniere continue 
le taux d'inddence des ACV chez les hommes et les femmes ag6s de moins de 65 ans 
dans des populations definies pendant 10 ans. 

L'etude a et6 congue de maniere a mettre plus d'accent sur Taspect longitudinal 
en ce qui a trait aux tendances k Tlnterieur des populations. Elle nous permet 
egalement d'etudier la variation geographique. Toutefois, la comparaison trans-versale 
des taux d'inddence entre differents endroits o(> les systemes de soins de same sont 
differents necesslte une interpretation plus paidente. 

So far, core data on more than 55,000 stroke events has been 
submitted to MONICA Data Centre. Analysis based on 13,000 events with 
onset during 1985-1987 in 16 European and one Asian population showed 
good correlation between official cerebrovascular mortality rates and the 
occurrence of fatal events validated for the MONICA project, but no 
systematic assodation between mortality rates and the occurrence of 
non-fatal stroke. Age standardized stroke event rates per 100,000 
population for the age group 35-64 years covered a three-fold range 
between 121 and 359 per year in men; between 63 and 194 in women. 
Age standardized case fatality varied between 14% and 41% in men and 
between 20% and 50% in women. 

Jusqu'a present, des donnees centrales sur plus de 55,000 evenements d'ACV 
ont ete transmises au Centre de donnees du projet MONICA. L'analyse fondee sur 
13,000 evenements survenus entre 1985 et 1987 dans 16 populations europeennes 
et une population asiatique reveie un bonne correlation entre les taux officials de 
mortalite liee aux ACV et la survenue des evenements mortels valldes pour le projet 
MONICA, mais ne montre pas d'association systematique entre le taux de mortalite 
et la sun/enue d'ACV non mortels. Les taux d'ACV normalises selon Tage par 100,000 
habitants pour le groupe d'age 35-64 ans couvre une etendue qui varie du simple au 
triple, soit de 121 a 359 par annee chez les hommes et entre 63 et 194 chez les 
femmes. Le taux de mortalite clinique normalise selon Tage a varie entre 14% et 41 % 
Chez les hommes et entre 20% et 50% chez les femmes. 

In the MONICA study, not only stroke rates but also cardiovascular 
risk factors are monitored over a ten-year period. The large differences in 
stroke event rates and case-fatality between populations will permit 
meaningful analyses of assodations between stroke rates and risk factor 
levels In the MONICA populations. 

Dans le cadre de Tdtude MONICA, on suit non seulement le taux d'inddence de 
TACV, mais egalement les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires sur une 
p6riode de 10 ans. Les grands ecarts dans le taux d'inddence et le taux de mortalite 
clinique lies aux ACV observes entre les populations permettront des analyses 
significatives des liens entre les taux et les facteurs de risque d'ACV dans les 
populations touchees par le projet MONICA. 
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Cost of Stroke 

LT Smurawska. CF Bladln, AV Alexandrov, JW Norris. Stroke Research 
Unit, Sunnybrook Hospital, U of Toronto 

Stroke Is the third commonest cause of death In North America and 
the commonest cause of chronic neurological disability, and represents 
a huge burden of health cost. We estimated all direct costs of stroke 
patients during their first hospital admission to Investigate cost 
containment. We evaluated cost retrospectively In 285 consecutive 
patients. There were more women (152) than men (133), and they were 
older (77±12 yrs vs 73±11, p<0.003). IVIore women died than men (31% 
vs 17%, p<0.022). Men usually went home or to rehabilitation, while 
women were mainly transferred to chronic care. Mean length of stay was 
shorter for men (34±47 days vs 47±68) but this was due to sodal and 
medical factors, not to neurological status. Minor strokes with minimal 
disabilities (I.e. lacunar strokes) often stayed as long (36 days) as patients 
with devastating strokes, due to placement problems. Most laboratory 
Investigations were completed by day 9. The average cost for male 
admissions was $23,000 and for females $32,000, so the total cost 
for all Initial admissions over one year was $4 million. Reorganization of 
existing hospital services could result In major cost savings. Eariier 
transfer to non-acute medical beds once Investigations have been 
completed could result In savings of $1.9 million. 

Computerized Screening Algorithm to Assess Excess Hospital 
Stay of Stroke Patients 

R S Goldman. A J Hartz, K Gddberg, C Guze, D J Lanska, and L C Teny. 
Departments of Neurology and Biostatistics and Clinical Epidemiology, 
Medical College of Wisconsin, Milwaukee, Wl, USA and Department of 
Neurology, University of Kentucky, Lexington, KY, USA. 

One approach to redudng the cost of health care without adversely 
affecting the quality of care provided Is to minimize hospital stay that Is not 
medically Indicated. To determine II excess length of stay Is a concern In 
the management of stroke patients, we have developed an algorithm to 
flag Inappropriately lengthy hospitalizations. The Intention was to study the 
hospital care system as a wtide, and not to focus on Individual cases. The 
algorithm spedfles medical reasons that justify hospital stay longer than 
three days. These reasons Indude provision of spedfic therapy for the 
stroke, a complication, or a comorbidity, monitoring of unstable patients, 
and performance of cerebral anglo-graphy. The algorithm, which uses 
data abstracted from the medical chart, was Implemented on 122 
consecutive patients admitted to any service at Froedtert Memorial 
Lutheran Hospital with a prindpal diagnosis of acute stroke. A sample of 
24 charts found to have unneces-sary stay were further reviewed by a 
neurologist. 

Length of slay was greater than 3 days In 103 patients; In 47 cases 
the algorithm Indicated excess length of stay. These findings were 
confirmed In 88% of the cases subjected to Individual review, fvlajor 
causes of excess length of stay that were identified by the algorithm or 
chart review Induded delays related to placement, obtaining consul-tatlon, 
and Initiating and completing appropriate diagnostic studies. 

CoOts des ACV 

LT Smurawska. CF Bladln, AV Alexandrov, JW Norris. Stroke Research Unit, 
Sunnybrook Hospital, Universite de Toronto 

Les ACV occupent le troisieme rang parmi les causes de dec6s en Amerique du 
Nord, et le premier rang parmi les causes d'Invalldlte neurologique chronique, et 
pesent trds lourd dans les ddpenses de same. Nous avons estime tous les coOts 
directs se rapportant aux victimes d'ACV au cours de leur premiere admission a 
Thdpital dans le but d'etudier la limitation des coOts. Nous avons evalue les coOts 
retrospectlvement dans le cas de 285 patients consecutifs. On comptalt plus de 
femmes (152) que d'hommes (133), et elles etaient plus agees (77 ± 12 ans compa
rativement a 73 ± 11, p<0,003). Plusde femmes sont decedees que d'hommes (31% 
comparativement a 17%, p<0.022). Les hommes etaient habituellement retourn6s a 
la maison ou en readaptation, tandis que les femmes etaient prind-palement 
transferees aux solns chroniques. La durde moyenne du sejour a Thdpital etait plus 
courte dans le cas des hommes (34 ± 47 jours comparativement a 47 ± 68), mais 
cette situation etait attribuables a des facteurs sodaux et medicaux, et non k Tetat 
neurologiques du sujet. Les ACV legers s'accompagnam d'une Invalldlte minimale (p. 
ex. ACV lacunaires) comportaient souvent un s6|our a Thdpital aussi long (36 jours) 
que les cas d'ACV trds graves, en raison de probldmes de place-ment. La plupart des 
analyses de laboratdre dtaient termlndes aprds 9 jours. Le coOt moyen de I'admission 
des hommes dtait de $23,000 et II etait de $32,000 dans le cas des femmes, de sorte 
que le coOt total de toutes les admissions en Tespace d'un an a ete de 4 millions de 
dollars. La reorganisation des services hospitallers existants pourrait entratner des 
dconomies Importantes. Le transfert plus rapide dans des llts de malades non aigus 
une fds les analyses faites pourrait produire des dconomies de 1.9 millions de dollars. 

Algorithme informatisd de depistage pour evaluer le sdjour excessif en 
hdpital des victimes d'ACV 

R.S. Goldman. A.J. Hartz, K. Goldberg, C. Guze, D.J. Lanska, el L.C. Terry. 
Departments of Neurology and Blostatistks and Clinical Epidemiology, Medical College 
of Wisconsin, Milwaukee, Wl, E.-U. et Departement de neurologie, Universite du 
Kentucky, Lexington, KY, E.-U. 

Une fagon de reduire les coOts des solns de sante sans en reduire la qualite est 
de raccourdr le plus possible le sejour a Thdpital qui n'est pas Indique du point de 
vue medical. Pour determiner si un sejour trop long est une preoccupation dans la 
gestion des victimes d'ACV, nous avons mis au point un algorithme pour mettre en 
evidence les hospitalisations trop tongues. Le but etait d'etudier les sysiemes 
d'hospitalisation dans son ensemble et non de s'interesser a des cas individuels. 
L'algorithme predse les raisons medicates qui justifient un sdjour a I'hdpltal supdrleur 
a trois jours. Parmi ces raisons figurent Tadministration d'un traitement spddflque de 
TACV, une complication, ou une maladie concomltante, la surveillance de patients 
Instatiles et Texdcutlon d'une angiographie cdrdbrale. L'algorithme, qui fait appel a des 
donndes extraltes du dossier mddical, a dtd utlllsd dans le cas de 122 victimes 
consdcutlves admises dans n'importe quel sen/Ice du Froedtert Memorial Lutheran 
Hospitaler raison d'un diagnostic prindpal d'ACV aigu. Un echantillon de 24 dossiers 
dans lesquels on a trouve un sejour non necessaire a ete examine par un neurologue. 

La duree du sejour a ete superieure a 3 jours dans le cas de 103 patients; dans 
47 cas, l'algorithme a Indique un sdjour excessif. Ces constatations ont dtd conflr-
mees dans 88% des cas soumis a un examen Individual. Parmi les principales causes 
de sejour excessif determlndes par l'algorithme ou par Texamen du dossier figuraient 
des retards lids au placement, a Tobtentlon d'une consultation et a la realisation des 
epreuves diagnostiques approprldes, que ce soit pour les ddbuter ou pour les 
lemnlner. 

Since many stroke patients may be hospitalized longer than medically 
Indicated, appropriate changes In dinlcal care based upon these results 
nnay deaease the cost of health care without compro-mising the quality of 
care provided. This algorithm can then be used to monitor progress toward 
more effldent hospital utilization. 

Comme de nombreuses victimes d'ACV peuvent etre hospitalisees plus long
temps que ce qui est Indique medicalement, des modifications dans les solns cliniques 
fondees sur les presents resultats pourraient reduire le coOt des solns de same sans 
en compromettre la qualite, Cet algorithme peut ensuite servir a suivre les progrds 
vers une utilisation plus efficiente de Thdpital, 
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Cost and Cost Containment of Stroke 

Dr, Felix Veloso, University of Saskatchewan, Regina, Saskatchewan, 
Canada 

Stroke Is the third cause of death but the first cause of unemployable 
disability. It is accepted that stroke costs the Canadian economy $1.5 
billion per year just in terms of health care expenditure and lost 
productivity. The cost of acute care for stroke is less well studied. We 
analyzed retrospectively all patients admitted with stroke to the three 
Regina acute care hospitals for the last three years to determine the cost 
to the Saskatchewan Medical Care Insurance Commission lor just the 
acute care per stroke patient and by extra-polatlon the cost of acute care 
for strokes annually in Saskatchewan. We have estimated an average 
cost of $17,562 for acute care per stroke patient in 1991 and an average 
cost of $13,798 for acute care per stroke patient in 1992. We will present 
in graphic representation our analysis of the data. We will propose certain 
recommendations that we feel will contribute to containment of the ever 
escalating health care costs. 

Implications for Health: The Ethical Dilemma of Corporate 
Sponsorship 

E. Wilson', v. Ramsden', J. Forsyth', Canadian Council on Smoking and 
Health, Ottawa, Canada', Stroke Prevention Unit, Saskatchewan Stroke 
Research Centre, University of Saskatchewan, Saskatoon, Canada' 

it has been well-documented that smoking increases the risk of 
having a stroke. There is no disagreement that all physicians advising 
and counselling their patients on smoke-free behavior could have a 
significant Impact on the incidence of stroke. It is also well-documented 
that barriers exist for physicians in incorporating smoke-free strategies 
into their practices. This has led to the need for well-designed programs 
which indude: 

(1) training and modelling of skills necessary to facilitate smoke-free 
behavior, 

(2) establishment of office management systems, and 
(3) the provision and availability of resources for both physicians and 

client usage on an ongoing basis. 

The cost of providing continuing medical education opportunities and 
resources for physicians lies well beyond the means of not-for-profit 
organizations. One approach to funding such initiatives is to approach 
the private sector, generally the pharmaceutical industry for support. In 
our current climate, the ethics of sponsorship is becoming of great 
concern specifically as it relates to protecting the integrity and the 
scientific credibility of the programs being sponsored. This paper will 
discuss sponsorship and ethics from both philosophical and practical 
perspectives. 

Couts et limitation des couts des ACV 

D' Felix Veloso, Universite de la Saskatchewan, Regina, Saskatchewan, Canada 

Les ACV constituent la troisieme cause de deeds, mais la premiere cause 
d'Invalldlte rendant inapte au travail. II est generalement accepte que les ACV 
coutent a I'economie canadienne 1.5 milliards de dollars par annee juste en terme 
de depenses en soins de sante et en perte de productivite. Le cout des soins aigus 
pour les ACV est moins bien connu. Nous avons fait une etude retrospective de tous 
les patients admis pour ACV dans les trois hdpitaux de soins aigus de Regina au 
cours des trois dernieres anndes pour determiner le cout que reprdsentent pour la 
Saskatchewan Medical Care Insurance Commission les seuls soins aigus par 
victimes d'ACV et, par extrapolation, le cout annuel des solns aigus pour ACV-en 
Saskatchewan. Nous avons estime un cout moyen de $17,562 pour les soins aigus 
par vctime d'ACV en 1991 et un cout moyen de $13,798 en 1992. Nous presente-rons 
un graphique de notre analyse des donndes. Nous presenterons certaines 
recommandations qui, nous croyons, contribueront a limiter les couts sans cesse 
croissants des soins de sante. 

Implications pour la sante: Le dilemme ethique du parrainage 
d'entreprise 

E. Wilson', V. Ramsden', J. Forsyth', Conseil canadien sur le tabagisme et la sante, 
Ottawa, Canada', Stroke Prevention Unit, Saskatchewan Stroke Research Centre, 
Universite de la Saskatchewan, Saskatoon, Canada' 

C'est un fait bien documente que le tabac accroit le risque d'ACV. On s'entend 
pour dire que tous les medecins qui conseillent leurs patients sur un comportement 
sans fumee pourraient avoir un impact important sur I'incidence des ACV. C'est un 
fait egalement blen etabli qu'il existe des obstacles qui empeehent les medecins 
d'incorporer des stratdgies de lutte contre le tabagisme dans leur pratique, d'ou la 
necesslte de disposer de programmes blen congus qui comprennent: 

(1) la formation et le modelage des competences necessalres pour faciliter un 
comportement sans fumee, 

(2) Tetablissement de systemes d'administration de bureau, et 
(3) Taccessibilite de ressources tant pour les besoins des medecins que pour ceux 

des clients sur une base permanente. 

Le fait de mettre des ressources et des posslbilites d'education medicale 
permanente a la disposition des medecins entraine des coOts qui depassent 
largement les capacites d'un organisme sans but lucratif. Une approche pour obtenir 
des fonds pour ces initiatives consiste a obtenir I'aide du secteur prive, generalement 
de Industrie pharmaceutique. Dans le contexte actuei, Tethlque du parrainage devient 
une source de preoccupation importante, surtout lorsqu'il est specifiquement question 
de proteger Tintdgrite et la credibilite scientifique des programmes qui sont parraines. 
La prdsente communication traitera du parrainage et de Tdthique tant du point de vue 
philosophique que du point de vue pratique. 
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Poster Presentations Presentations d'affiches 

Long-term Secondary Prevention of Stroke with Antiplatelet 
Versus Anticoagulant Therapy 

Brian Klassen and Ashfaq Shuaib; College of Medicine University of 
Saskatchewan, Saskatoon, Canada 

To determine if there was a difference In the rate of complications 
in patients placed on antiplatelet (AP) versus anticoagulant (AC) therapy 
on a long-term basis after an initial stroke, 98 suitable patients were 
identified from Royal University Hospital records, 1988 through 1993, 
Instances when patients were switched from one drug to another were 
treated separately, therefore a total of 109 cases were followed for a 
mean period of 20,8 months, AP agents were taken in 66 cases, AC in 
38, and in 5 cases both AP and AC, No complications occurred in 64 
cases; 38 on AP, 24 on AC, and 2 on AP + AC, Recurrent strokes 
occurred in 38 cases; 25 while on AP, 10 while on AC, and 3 on 
AP + AC, Three patients bled while on AC and in 1 on AP, and in 3 
cases both bleeding and additional strokes occurred; 1 on AC and 2 on 
AP. AP therapy was most often provided for thromboembolic strokes, 
while most cardioembolic events were treated with AC. However, 7 of 11 
patients treated with AP for cardioembolic strokes experienced recurrent 
strokes. Thus it was conduded that although the risk of bleeding on 
long-term AP or AC therapy was relatively low, there was a greater 
Incidence of recurrent stroke in all groups, especially when AP therapy 
was used for secondary prevention of cardioembolic events. 

Comparison of Antiplatelet Versus Antlgoagulant Therapy 
for Secondary Prevention in Acute Stroke 

Brian Klassen and Ashfaq Shuaib; College of Medidne, University of 
Saskatchewan, Saskatoon, Canada 

Antiplatelet (AP) and anticoagulant (AC) agents are frequently 
given Acutely after cerebral infarction in order to slow progression and 
prevent recurrent strokes however, it is undear if such therapies are 
being used in an appropriate manner. To determine if the rate of 
complications differeo'between patients with Ischemic stroke treated with 
AP versus AC therapy. Royal University Hospital records from 1988 
through 1993 were studied and 124 suitable cases identified. AP therapy 
was given in 52 cases, AC in 37, and 35 patients received both AP and 
AC therapy. AC therapy was started earlier than AP therapy (mean 1.6 
days after stroke versus 3.5 days), and patients on AC were monitored 
much more dosely than those on AP agents (mean 21.8 versus 3.8 
tests; PT, PTT, & INR). The majority of cases where AP agents were 
employed were thrombotic or thromboembolic strokes, while the majority 
of the patients on AC had a confirmed or suspected cardiac source of 
emboli. Complications occurred in 21 cases. In 7 of these cases the 
stroke progressed, in 9 the patients had additional strokes, and in 5 
bleeding occurred. The number of cases in which the patients worsened 
were similar among the three treatment groups (AP, AC, and AP + AC 
therapy). Based on these data, it was conduded that the two types of 
therapy, AP and AC, were being used in an appropriate manner, with 
low rates of complications observed in each of the groups studied. 

Prevention secondaire a long terme de I'ACV: Comparaison entre la 
theraple antiplaquettaire et le traitement anticoagulant 

Brian Klassen et Ashfaq Shuaib; Colldge de mededne, Universite de la 
Saskatchewan, Saskatoon, Canada 

Pour determiner s'il y a une difference dans le taux de complication entre la 
theraple antiplaquettaire (AP) et le traitement anticoagulant (AC) k long terme aprds 
un ACV initial, on a choisi 98 patients dans les dossiers du Royal University Hospital 
entre 1988 et 1993, Les cas OCJ les sujets sont passes d'un traitement a un autre ont 
ete traites separement, c'est pourquoi 109 cas au total ont ete suivis pendant une 
periode moyenne de 20,8 mois, Les agents AP ont ete utilises dans 66 cas, les 
agents AC dans 38 et les deux types d'agents dans 5 cas, Aucune complication 
n'est survenue dans 64 cas; soit 38 AP, 24 AC et 2 AP + AC, Un nouvel ACV est 
survenu dans 38 cas; 25 AP, 10 AC et 3 AP + AC, Trois patients ont eu une 
hemorragie au cours du traitement AC et 1 au cours du traitement AP et on a 
constate a la fois des hemorragies et des ACV additionnels dans 3 cas, soit 1 AC 
et 2 AP. La theraple AP etait le plus souvent administree dans le cas des ACV 
thrombo-embollques, alors que la plupart des atteintes cardioemboliques etaient 
traitees avec des agents AC. Toutefois, 7 des 11 patients traites avec des agents 
AP en raison d'atteintes cardioemboliques ont ete victimes de nouveaux ACV. II a 
done ete conclu que bien que le risque d'hemorragie par suite d'une theraple AP ou 
AC a long terme alt ete relativement faible, il y avait une Incidence plus eievde 
d'ACV dans tous les groupes, surtout lorsque la thdrapie AP dtait utilisee pour la 
prevention secondaire des atteintes cardioemboliques. 

Comparaison de la theraple antiplaquettaire et du traitement anti
coagulant pour la prevention secondaire de TACV aigu 

Brian Klassen et Ashfaq Shuaib; Colldge de mddedne, Universite de la 
Saskatchewan, Saskatoon, Canada 

Les agents antiplaquettaires (AP) et anticoagulants (AC) sont frequemment 
administres de manldre aigue aprds un Infarctus cdrdbral dans le but de ralentlr la 
progression et prdvenir d'autres ACV; cependant, 11 n'est pas dairement dtabli si ces 
traitements sont utilisds de manldre appropriee. Pour determiner si le taux de 
complication chez les sujets ayant subi un ACV ischemique differait selon qu'on leur 
admlnistrait un traitement AP ou un traitement AC, on a etudie 124 cas tires des 
dossiers du Royal University Hospitaltie 1988 a 1993. La theraple AP a 6te utilisee 
dans 52 cas, le traitement AC dans 37 et 35 sujets ont benefide des deux traite
ments. Le traitement AC a ete entrepris plus tdt que le traitement AP (en moyenne 
1,6 jour aprds TACV comparativement a 3.5 jours) et les sujets recevant des agents 
AC ont fait Tobjet d'une surveillance beaucoup plus dtroite que les sujets recevant 
des agents AP (en moyenne, 21.8 tests comparativement k 3.8; temps de prothrom
bine P, temps de cdphallne et Rapport international normalisd). Les agents AP ont 
dtd employds majoritairement dans les cas d'ACV thrombotiques ou thrombo
emboliques, tandis que les agents AC I'ont dte majoritairement dans les cas ou il 
y avait une source cardiaque, confirmee ou presum6e, d'embolle. Des complications 
ont ete observdes dans 21 cas. Dans 7 de ces cas, TACV a progressd, dans 9 
autres, les sujets ont dtd victimes d'ACV additionnels et dans 5 autres, 11 y a eu 
hdmorragie. Le nombre de cas oiJ T6tat des patients s'est aggrave etait semblable 
dans les trois groupes de traitement (traitements AP, AC, et AP + AC). D'aprds ces 
donndes, 11 a dtd condu que les deux types de traitement, AP et AC, dtaient utilises 
de manldre appropride, les taux de complication obsen/ds dans chacun des groupes 
etudies etant faibles. 
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Protective Effects of Ketone Bodies on Perinatal Hypoxic 
ischemic (H-l) Brain Damage 

J.Y. Yager, M. Shargool; Department of Pediatrics, University of 
Saskatoon, College of Medicine; Saskatoon, Canada. 

Prolonged fasting markedly protects the brain from H-l damage 
(Ped. Res. 31:138-142, 1992). The present study was undertaken to 
determine whether the protective effects of fasting were due to an 
Induced systemic ketonemla. Groups of seven-day rat pups underwent 
unilateral common carotid artery ligation under halothane anesthesia 
(4% induction: 1% malnte-nance). Following 3 hrs. of recovery H-l was 
induced by placing groups (3-4/jar) of rat pups in 500 ml jars through 
which 8% oxygen/nitrogen was vented via inlet/outlet portals. 
Temperature was maintained by submerging the jars in a water-bath 
held constant at 37 +/- 0.5 °C. Ninety minutes prior to H-l, groups of rat 
pups were given 0.1 ml subcutaneous injections of either 2, 5, or 10 
mmol/kg of betahydroxybutyrate or 0.9% saline (fasted and controls). 
Following 2 hrs of H-l, rat pups were allowed to recover with their dams 
to 30 days of age, after which their brains were assessed 
neuropathologically and ranked according to the severity of damage. 
Fasting was significantly protective compared to controls (p<0.05). 
Supplementation of 5 or 10 mmol beta-hydroxybutyrate was equally as 
benefldal to the brain as fasting (p<0.05), whereas 2 mmol provided no 
benefit. Supplementation of ketone bodies prior to the induction of 
hypoxla-lschemia is protective to the newborn brain. Utilization of 
substrates other than glucose in the sick premature infant may reduce 
the risks of subsequent ischemic brain damage in these infants. 

Oligodendrocyte Precursor Cells are Much More Susceptible 
to Environmental Disturbances Such as Hypoxia and 
Hyperthermia Than are Astrocytes 

Junaid Husain and Bernhard H.J. Juurllnk. Department of Anatomy & 
The Saskatchewan Stroke Research Centre, University of 
Saskatchewan, Saskatoon, SK, Canada 

The usual focus of attention of studies in ischemia is the neuron. 
Gila, however, regulate the neuronal environment and thus play a major 
role in determining the fate and function of the neuron. Previous work 
from this Centre has demonstrated that astrocytes are markedly resistant 
to ischemia-related insults. Preliminary experiments from our laboratory 
had demonstrated that oligodendrocyte precursors (OPs) are easily 
damaged by elevated temperature and, therefore, we considered it 
possible that OPs may also be highly susceptible to ischemia-related 
insults. The objectives of this study were to examine the ability of OPs 
to tolerate stresses In the form of elevated temperature and hypoxia. 
Experiments were performed on rat mixed glial cultures whose major 
populations consisted of astrocytes and OPs. To examine for the ability 
to withstand elevated temperature, cultures were subjected to 41-43 °C 
and returned to 37 °C for recovery. As little as 2 hr exposure to 42 °C 
caused the majority of OPs to die during the first 2 days of recovery 
while all the astrocytes sun/ived. A temperature of 41 °C had little effect 
on the OPs. To examine for hypoxia-related damage, mixed glial 
cultures were exposed to an atmosphere of 5%COj/95%N2 and 
incubated at 37 "C for 24 hr. Under these conditions, more than 90% of 
the OPs died after 24 hr of hypoxia. In conclusion, OPs in vitro have a 
much lower ability to tolerate environmental perturbations than 
astrocytes. This may have some relevance in understanding the etiology 
of diseases such as cerebral palsy. J. Husain received a College of 
Medicine Student Summer Research Award. We thank the Ralston 
Brothers Medical Research Fund and the Meifort Memorial Hospital for 
supporting this research. 

Effets protecteurs des corps cetoniques contre les lesions cerebrales 
dues a Thypoxie-ischemie (H-l) perinatales 

J.Y. Yager, M. Shargool; Departement de pediatrie, Universite de la Saskatoon, 
College de medecine; Saskatoon, Canada. 

Le jeOne prolongd assure une excellente protection contre les Idsions H-l (Ped. 
Res. 31:138-142, 1992). La prdsente dtude a dtd entreprise pour determiner si les 
effets protecteurs du jeOne etait attribuable a une cetondmie systdmique Induite. Des 
groupes de jeunes rats agds de 7 jours ont subi une ligature unilaterale de Tartere 
carotide commune sous anesth6sie a Thalothane (4% induction; 1 % maintien). Trois 
heures apres le reveil des rats, des lesions H-l ont ete provoquees en plagant des 
groupes (3-4/par comenam) de jeunes rats dans des contenants de 500 mL dans 
lesquels drculalem un melange de 8% d'hydrogdne/azote par des orifices d'entrde 
et de sortie. La temperature a ete maintenue en immergeant les contenants dans 
des bains-marie a temperature constante de 37 +/- 0,5 "C. Quatre-vingt-dix minutes 
avant I'induction de TH-I, les differents groupes ont regu une injection sous-cutande 
de 0,1 mL de bdta-hydroxybutyrate a la concentration de 2, 5 ou 10 mmol/kg ou de 
solutd physiologlque k 0.9% (rats a jeun et tdmoins). Aprds 2 h d'H-1, les jeunes rats 
ont dte retournds avec leurs mdres pour rdcupdrer jusqu'a Tage de 30 jours, aprds 
quel leur cen/eau a fait Tobjet d'une dvaluation neuro-pathologique et notd en 
fonction de la gravitd des Idsions. Le jeOne a assure une protection statistiquement 
significative par rapport a la situation observee chez les temoins (p<0.05). L'ajout 
de 5 ou 10 mmol de b&ta-hydroxybutyrate a etd aussi efficace que le jeOne pour 
proteger le cerveau (p<0,05), tandis que la concentration de 2 mmol n'a procure 
aucun avantage. L'administration de corps cetoniques avant I'induction de Thypoxi-
ischdmie protdge le cerveau des nouveau-nes. L'utilisatlon de substrats autres que 
le glucose chez des nourrissons prematures malades peut rdduire les risques de 
Idsions cdrdbrales Ischdmique chez ces nourrissons. 

Les cellules precurseurs des ollgodencrocytes sont beaucoup plus 
sensibles que les astrocytes aux perturbations environnementales 
comme Thypoxle et Thyperthermie 

Junaid Husain et Bernhard H.J. Juurlink. Ddpartemem d'anatomie et The 
Saskatchewan Stroke Research Centre, Universite de la Saskatchewan, Saskatoon, 
Saskatchewan, Canada 

Dans les etudes portant sur Tischemie, Tattentlon est generalement eentree sur 
le neurone. Cependant, la nevroglle regule Tenvironnement neuronal et, par 
consequent, joue un rdle majeur dans la determination du devenir et de la fonction 
du neurone. Des travaux antdrieurs rdallsde par le Centre ont montrd que les 
astrocytes sont trds resistams aux agressions liees a Tlschdmie. Des expdriences 
preiiminaires rdalisdes par notre laboratoire avaient ddmomrd que les prdcurseurs 
des oligoden-drocytes (PO) sont facllement endommagds par les temperatures 
eievees et, par consdquent, nous avons condu qu'il dtait possible que les PO soient 
dgalement trds sensibles aux agressions lides a I'ischdmie. Les objectifs de la 
presente etude etaient d'examiner la capacite des PO de toierer les stress sous 
forme de temperature eievde et d'hypoxie. Les experiences ont ete realisees sur des 
cultures de cellules gliales mixtes de rat dont des populations importantes etaient 
constitudes d'astrocytes et de PO. Pour determiner la capacite de supporter des 
temperatures dievdes, les cultures ont dtd exposdes a une tempdrature 41.-43 °C 
et ramendes a 37 °C pour qu'elles puissent se retablir. Une exposition de seulement 
2 h a 42 °C a entraind la mort de la majoritd des PO au cours des 2 premiers jours 
de rdcupdration, alors que tous les astrocytes ont survecu. Une temperature de 41 
°C n'a eu que peu d'effet sur les PO. Pour determiner les dommages lies k 
Thypoxle, des cultures de cellules gliales mixtes ont ete exposees a une atmosphdre 
comenam 5% de COj et 95% de Nj et incubdes k 37 °C pendant 24 h. Dans ces 
conditions, plus de 90% des PO sont morts aprds 24 h d'hypoxie. En conclusion, 
les PO in vitro ont une capacite beaucoup plus faible que les astrocytes de toierer 
les perturbations environnementales. Cette constatation pourraient etre d'une 
certaine utilite pour comprendre I'etiologie de maladies comme la paralysie 
cdrdbrale. J. Husain a regu une bourse de chercheur pour Etudiant d'6t6 du Collie 
de m6decine. Nous voulons remercier le Ralston Brothers Medical Research Fund 
et ie Meifort Memorial Hospital pour avoir appuy6 cette recherche. 
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Lifestyle Profile of Hypertensives: Implications for Practice 

M.B. MacDonald, J.E. Sawatzky, T.W. Wilson, G.P. Laing, University of 
Saskatchewan 

Profil de mode de vie des hypertendus: Implications pour la pratique 

M.B. MacDonald, J.E. Sawatzky, T.W. Wilson, G.P. Laing, Universitd de la 
Saskatchewan 

Research undertaken by the authors questioned whether, based on 
specific lifestyle patterns, uncontrolled hypertensives could be 
distinguished from controlled hypertensives. Those lifestyle patterns 
investigated related to medication compliance, alcohol consumption, 
smoking, exercise, calcium and sodium Intakes, caffeine intake, body 
weight pattern, and perceived stress level. 

Using a previously validated questionnaire, the lifestyles of 364 
clients were investigated. Data were collected over a two-year period 
and analysis was completed in June, 1989. Step-wise discriminant 
analysis identified a high calcium intake as the strongest predictor of 
uncontrolled hypertension. The other strong predictors were perceived 
stress and body mass index. A high perceived stress level was 
predictive of uncontrolled hypertension; similarly, less obese body mass 
index values were more predictive of having uncontrolled hypertension. 

La recherche entreprise par les auteurs visait a ddterminer si les hypertensifs 
non stabilisds peuvent dtre distinguds des hypertendus stabilises d'apres des modes 
de vie spedfiques. Les elements du mode de vie etudies avaient trait au respect de 
la medication, k la consommation d'alcool, au tabagisme, a l'exercice, aux apports 
de calcium et de sodium, a I'apport de cafdine, au poids corporel et au niveau de 
stress pergu. 

Le mode de vie de 364 clients a dtd explord a Taide d'un questionnaire 
anterieurement valide. Les donnees ont ete recueillies au cours d'une periode de 
deux ans et l'analyse des resultats a ete terminee en juin 1989. L'analyse dlscri-
minante pas a pas a indique qu'un apport eieve en calcium est le meilleur predicteur 
d'une hypertension non stablllsee. Les autres bons predicteurs etaient le stress 
pergu et I'indice de masse corporelle. Un niveau de stress pergu eieve etait predlctif 
d'une hypertension non stablllsee; de la mSme maniere, des valeurs d'lndlce de 
masse corporelle denotant moins d'obesite etaient plus Indicatives d'une hyper
tension non stablllsee. 

.The findings raise two major directions for further research. First, 
uncontrolled hypertension is related to the level of perceived stress. Can 
intervention reverse this? Second, are traditional hypertensive risk 
factors less important in treated hypertensives? 

We wish to thank Saskatchewan Health Research Board for 
funding this study, thus contributing to the knowledge gained. 

Cardiovascular Risk Factor Reduction Unit 

M. Dubois, T.W. Wilson, University of Saskatchewan, Saskatoon, 
Saskatchewan, Canada 

Ces constatations permettent d'emrevoir deux axes de recherche. Premidre-
ment, Thypertension non stabilisde etant liee au niveau de stress pergu, est-ce 
qu'une intervention permet de renverser la situation? Deuxidmement, est-ce que les 
facteurs de risques traditionnels de Thypertension sont moins importants chez les 
hypertendus traitds? 

Nous ddsirons remercier le Saskatchewan Health Research Board pour avoir 
financd la prdsente dtude, contribuam ainsi a la connaissance ainsi acquise. 

Le service de reduction des facteurs de risque de maladie cardio
vasculaire {Carclovascular Risk Factor Reduction Unit) 

M. Dubois, T.W. Wilson, Universitd de la Saskatchewan, Saskatoon, Saskatchewan, 
Canada 

Cardiovascular diseases, primarily heart attack and stroke, cause 
40% of all deaths, consume 21% of all health care resources and are 
the largest single cause of lost productive years. 

We know that managing risk factors reduces the inddence of 
cardiovascular disease. We can predict who is at greater risk for 
cardiovascular disease by measuring smoking, blood pressure, blood 
cholesterol, blood sugar, and the presence or absence of left ventricular 
hypertrophy (enlargement of the heart). 

Our clinical program assesses diet, exerdse habits and 
recommends both non-drug and drug treatment of these problems to 
prevent cardiovascular disease. On the patient's initial visit each risk 
factor is-considered separately. A goal level for each risk factor is 
agreed upon and a plan to obtain these goals formulated. Their current 
total cardiovascular risk value Is calculated using the Risk Factor 
Prediction Chart (American Heart Association). 

Les maladies cardiovasculaires, principalement la crise de coeur et TACV, sont 
a I'origine de 40% de tous les ddcds, consomment 21% de toutes les ressources 
affectdes aux soins de santd et sont la principale cause d'annde producllves 
perdues. 

Nous savons que la gestion des facteurs de risque rdduit I'inddence des 
maladies cardiovasculaires. Nous sommes en mesure de prdvolr qui court un risque 
plus dlevd de maladie cardiovasculaire par le mesure du tabagisme, de la tension 
artdrielle, du taux de cholestdrol sanguin, du taux de glucose sanguin ainsi qu'en 
ddterminam la prdsence ou Tabsence d'une hypertrophie ventriculaire gauche 
(dilatation du coeur). 

Notre programme dinique consiste a dvaluer le rdglme alimentaire, les 
habitudes en matidre d'exerdce et a recommander des traitement medicamenteux 
et non medlca-menteux pour ces probldmes afin de prdvenir les maladies 
cardiovasculaires. Au moment du premier rendez-vous du patient, chaque facteur 
de risque est traitd sdpardmem. Un objectif a atteindre est fixd conjointement pour 
chaque facteur de risque et on formule un plan pour y parvenlr. La valeur de risque 
total de maladie cardiovasculaire actuei du patient est calcuiee a Taide du Risk 
Factor Prediction Charf (Tableau de prevision des facteurs de risque) de \'American 
Hean Association. 

The patients are re-evaluated at 3, 6, 9 and 12 months. These 
follow up visits entail assessing the change in each risk factor and 
recalculation of the CVD Risk Factor Profile. Our goal being to decrease 
the overall cardiovascular risk by 30% or more in 90% of our patients 
within one year of entry. The group has a wide range of research 
interests; the basic causes of vascular disease at the cellular level, new 
drugs for cardio-vascular disease in isolated tissues and animal models, 
the effects of novel drugs in man, and methods by which advances in 
the laboratory can be rapidly applied to the population at risk. We 
strongly feel that our coordinated effort will produce major benefits in 
combatting our most important health problem. 

Les patients sont reevalues aprds 3, 6, 9 et 12 mois. Le suivi comporte 
revaluation des changements survenus en ce qui a trait a chacun des facteurs de 
risque et un nouveau calcul du profil de facteurs de risque de MCV. Notre objectif 
est de reduire le risque global de MCV de 30% ou plus chez plus de 90% de nos 
patients en Tespace d'un an. Le groupe possdde des domaines de recherche trds 
etendus; les causes fondamentales des maladies vasculaires au niveau cellulaire, 
nouveaux medicaments pour les MCV dans des modeies animaux ou des tlssus 
isoies, les effets des nouveaux medicaments chez Thomme et les methodes par 
lesquelles les progrds rdalisds en laboratoire peuvent dtre appllquds rapidement a 
la population a risque. Nous croyons fermemem que nos efforts coordonnds 
apporteront des bienfaits Importants dans la lutte contre le plus Important de nos 
probldmes de santd. 
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The Cardiovascular Risk Factor Reduction Unit is a very unique 
clinic to Saskatchewan and Canada. We use a multi-disciplinary 
approach that deals with all cardiovascular risk factors, therefore, 
treating the patient as a whole. 

Clinical Evaluation of Swallowing in Strokes 

Le Cardiovascular Risk Factor Reduction Unit est un service unique en 
Saskatchewan et au Canada. Nous avons recours a une approche multidisciplinaire 
qui prend en compte tous les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire, et de 
ce fait, traite le patient dans son entitd. 

Evaluation clinique de la deglutition dans TACV 

Cameron Allen Royal University Hospital Saskatoon, Saskatchewan, 
Canada 

Swallowing is a complex procedure that is often Impaired in 
neurologically damaged patients. The percentage of stroke patients with 
swallowing disorders is estimated to range from 25% to 45%. The 
purpose of swallowing evaluations In stroke patients is described as a 
preventative measure to secondary complications such as aspiration 
pneumonia and poor nutritional status. The swallowing evaluation 
protocol is documented including the bedside evaluation and differen
tiation of the Modified Barium Swallow from the standard Barium 
Swallow. Data from a retrospective study of 47 consecutive stroke 
patients referred to the Speech-Language Pathology Department of 
Royal University Hospital from the Neurology service is presented along 
with videotaped samples of actual swallowing evaluations in stroke 
patients. 

Circulating the Facts: Penpheral Vascular Disease 

R. Ronayne, V.R. Ramsden, H. Greenough, D. MacQuarrie, Peripheral 
Vascular Disease Workgroup, Heart and Stroke Foundation of Canada 

Cameron Allen, Royal University Hospital, Saskatoon, Saskatchewan, Canada 

La ddglutition est un processus complexe qui est souvent perturbd chez les 
patients ayant des lesions neurologiques. On estime que le pourcentage de victimes 
d'ACV presentant des troubles de la ddglutition varie entre 25% et 45%. Le but de 
l'evaluation de la ddglutition chez les victimes d'ACV est ddcrit comme dtant une 
mesure de prdvention des complications secondaires comme la pneumonie par aspi
ration et un mauvais dtat nutritionnel. Le protocole d'dvaluation de la ddglutition est 
documentd, y compris Tdvaluation au chevet du malade, et on distingue la ddglu
tition barytde modifiee de la deglutition barytee standard. On presente des donnees 
tirees d'une dtude rdtrospectlve portant sur 47 victimes consdcutlves d'ACV adres-
sdes au ddpartement d'orthophonie du Royal University Hospital par le Service de 
neurologie, de meme que des enregistrements vlddo d'dvaluatlons rdelles de la 
ddglutition chez des victimes d'ACV. 

Faire connaitre les falts: Maladies vasculaires peripheriques 

R. Ronayne, V.R. Ramsden, H. Greenough, D, MacQuarrie, Groupe de travail sur 
les maladies vasculaires pdriphdriques, Fondation des maladies du coeur du 
Canada 

Aim;"To increase public and professional knowledge of peripheral 
vascular disease (PVD) emphasizing primary and secondary prevention," 

But; AccroTtre la sensibilisation du public et des spedalistes a Tegard des 
maladies vasculaires pdriphdriques (MVP) en mettant I'accent sur la prdvention 
primaire et secondaire. 

Objectives; 

Promote the recognition of the common risk factors of PVD and 
CVD, 
Promote lifestyle modifications to prevent the onset and profession 
of peripheral vascular disease. 
Enable early recognition of the signs and symptoms of PVD, and 
Facilitate access to appropriate health care resources/services. 

Health educators are often faced with the dilemma of developing 
appropriate materials/programs. The educational package developed by 
the '-'Workgroup" was designed to meet the aim and objectives as 
outlined for the individual who is at risk of developing peripheral vascular 
disease. By presenting a holistic overview of an individual with 
atherosderosis, health promotion and risk factor management will 
reduce the Incidence of coronary heart disease, congestive heart failure, 
stroke and peripheral vascular disease. 

Health promotion and risk factor management will focus on early 
recognition of the "signals" of PVD, telling someone such as a nurse or 
doctor, as well as, adopting a healthy lifestyle. 

Although PVD seldom causes death, it may result in devastating 
morbidity which impacts on the health care system. This presentation will 
provide an overview of the program. 

Objectifs: 

Promouvoir la reconnaissance des facteurs de risque communs des MVP et 
des MCV, 
Promouvoir des modifications du mode de vie qui prdvlennent I'apparition et 
la progression des maladies vasculaires pdripheriques, 
Permettre de reconnaTtre rapidement les signes et symptdmes des MVP, et 
Faciliter Taccds a des ressources/services de soins approprids. 

Les dducateurs en matidre de santd sont souvent confrontds a la tache de 
mettre au point du material ou des programmes appropries. La trousse d'information 
eiaboree par le Groupe de travail est congue pour atteindre le but et les objectifs cl-
haut mentionnes pour la personne qui risque d'etre victime d'une maladie vasculaire 
peripherique. En presentant une vue holistlque d'une personne atteinte d'athero
scierose, la promotion de la sante et la gestion des facteurs de risque reduiront 
I'incidence de la cardiopathie ischemique, de I'insuffisance cardiaque globale, de 
TACV et des maladies vasculaires pdriphdriques. 

La promotion de la santd et la gestion des facteurs de risque seront concen-
trees sur la detection prdcoce des "Signaux- de MVP qui avertissent I'infirmidre ou 
le mddecin, ainsi que sur I'adoption d'un mode de vie sain, 

Bien qu'il est peu frdquent que les MVP entraTnent la mort, elles peuvent etre 
a I'origine d'une morbidltd ddvastatrice qui peut taxer le systdme de solns de santd, 
Cette prdsematlon donnera un apergu gdndral du programme. 
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Monitoring of Cerebrovascular Diseases as Part of the WHO 
MONICA Project 

WHO MONICA Project Prepared by P. Thorvaldsen 

The IVDNICA Project was launched with the objective to measure the 
trends In cardiovascular morbidity and mortality and to analyze how these 
trends are associated with changes in Inter alia known major CVD risk 
factors at the same time In different countries. 

The design Involves repeated population surveys of cardiovascular 
risk factors and continuous monitoring of coronary and stroke events In 
ten years starting In the first half of the 1980s. The stroke component of 
the study was optional. Eighteen Monica Collaborative Centres In 11 
countries In Europe and Asia entered the stroke study. 

Surveillance des maladies cdrdbrovasculaires dans le cadre du projet 
MONIVA de TOMS 

Proiet MONICA de I'OMS Prdpard par P. Thorvaldsen 

Le projet MONICA a dtd lancd dans le but de mesurer les tendances de la 
morbidltd et de la mortalitd cardiovasculaires et d'analyser comment ces tendances 
sont lides a des changements touchant notamment les grands facteurs de risque 
connus de MCV en mdme temps dans diffdrents pays. 

La conception du projet suppose des enqudtes repetees portant sur les facteurs 
de risque de MCV et la surveillance continue des cardiopathies et des acddents 
cerebrovascuiaires au cours d'une periode de dix ans qui a debute dans la premidre 
moltld des anndes 1980. Le volet de Tdtude portant sur les ACV dtait facultatlf. Dix-hult 
Centres collaborateurs MONICA dans 11 pays en Europe et en Asie ont partldpd a ce 
volet sur les ACV. 

Core data are collected for study populations comprising all residents 
of age 25-64 years of selected areas delineated by dear geopdltlcal 
boundaries, for which the population size and the routine vital statistics 
should be readily available. 

Des donndes centrales sont recueillies pour les populations a Tdtude constitudes 
de tous les residents agees de 25 a 64 ans vivant dans des regions choisies 
deilmltees par des fromieres geopolltlques dairement definies, et pour lesquelles on 
devrait pouvoir disposer fadlement des donnees demographiques et des donnees 
usuelles sur Tetat civil. 

The Î /DNICA Project Is concerned writh events and not with persons. 
The main characteristics of Interest of the events are their diagnostic 
category, whether they are first or recurrent and whether they are fatal or 
non-fatal. A dinlcal definition of stroke Is used for determination of the 
diagnostic category. A period of 28 days Is used to distinguish one event 
from another and to determine case-fatality. The event must be detected 
and diagnosed within 28 days of onset. 

Cases are identified from death certificates, hospital admission or 
discharge records, community health services, and a variety of other 
sources depending on the local medical and medico-legal services. The 
aim Is to get as near to 100% coverage as possible using uniform and 
standardized procedures throughout the ten year study period. 

Stroke Surveillance In the Minnesota Heart Survey 

Paul G. McGovern. Eyal Shahar, Henry Blackburn, School of Public 
Health, University of Minnesota, Minneapolis, Minnesota, U.S.A. 

The Minnesota Heart Survey (MHS) Is a long-term surveillance 
project of trends In cardiovascular disease In the Mlnneapolls-St. Paul 
metropolitan area. Stroke sun/eillance Involved random sampling of 50% 
of acute stroke discharges In 1970,1980,1985 and 1990 from all area 
hospitals and abstraction of the hospital record. Two validation schemes 
were applied, one to evaluate trends between 1970 and 1985, and another 
for the 1980 through 1990 period. The first validation scheme used clinical 
data only, due to the absence of neuroimaging data In 1970. The criteria 
were based on WHO guidelines. Cases were dasslfled as definite, 
possible, or no stroke, or as strokes due to complicating factors (eg., 
during coronary artery bypass surgery). The second validation scheme 
employed l»th dinlcal and neuroimaging data to further delineate validated 
stroke Into four subtypes; thrombotic, embolic, hemon-haglc, and stroke of 
undetermined type. Although neuroimaging data were used in the 
validation scheme, subtype dasslflcatlon of the 1980 sample was limited 
since pnly 55% of the stroke discharges unden«ent computed tomography 
In that year. Improvements In hospital recordkeeping of stroke signs and 
symptoms, used In validation schemes, pose a serious difficulty In 
assessing trends In stroke attack rate over lengthy time periods. The 
Improved sensitivity and spedflclty of stroke detection offered by 
neurdmaging techniques, as well as. the ability of t hese measures to 

Le projet MONICA s'interesse aux evenements et non aux personnes. Les 
principales caracteristiques Interessantes des evenements sont les suivantes; 
principale categorie diagnostique, s'il s'agit d'un premier evenement ou d'une 
repetition, s'il est mortel ou non. Une definition dinique de TACV est utilisee pour 
determiner la categorie diagnostique. Une periode de 28 jours est utilisee pour 
distinguer un evenement d'une autre et pour etablir le taux de mortalite dinique. 
L'evenement dolt etre detecte et diagnostique dans les 28 jours qui suivent son 
apparition. 

Les cas sont identifies k partir des certificats de deces, des admission a 
Thdpital ou des departs, des donnees services de same communautaires et diverses 
autres sources selon les systdmes mddicaux et mddlco-ldgaux en vlgueur localement, 
Le but est d'obtenir une couverture qui se rapproche le plus possible de 100% a Taide 
d'une mdthode uniforme et normallsde pendant toute la pdriode d'dtude de 10 ans. 

Surveillance des ACV dans le cadre du Minnesota Heart Survey 

Paul G, IvlcGovem, Eyal Shahar, Henry Blackburn, School of Public Health, Universitd 
du Minnesota, Minneapolis, Minnesota, E,-U, 

Le Minnesota Heart Survey (MHS) est une projet de surveillance a long terme 
des tendances des maladies cardiovasculaires dans la rdglon mdtropolltalne de 
MInneapdis-St, Paul, La surveillance des ACV comportait Tdchamlllonnage au hasard 
de 50% des ddparts pour ACV aigu en 1970,1980,1985 et 1990 de tous les hdpitaux 
de la rdglon alnsl que le ddpoulllement des dossiers d'hospitalisation. Deux 
programmes de validation ont dtd applk^uds, un pour dvaluer les tendances entre 1970 
et 1985 et I'autre, pour la pdriode de 1980 a 1990, Le premier programme de validation 
ne faisait appel qu'aux donnees dlnlques seulement, etant donne Tabsence en 1970 
de donnees de neurolmagerie, Les altdres etaient fondes sur les lignes directrices de 
TOMS, Les cas etaient dasses comme certains, possibles ou non ACV, ou comme 
ACV attribuables a des facteurs de complications (p, ex, durant un pontage aorto
coronarien), Le second programme de validation faisait appel a la fois aux donnees 
dlnlques et aux donnees de neurolmagerie afin de mieux caracterlser les ACV valldes 
en quatre sous-types; thrombotique, embolique, hemorragique et ACV de type 
Indetermlne, Bien que les donnees de neurolmagerie aient ete utilisees dans le 
programme de validation, la dasslflcatlon des sous-types de Techantillon de 1980 a 
ete limitee etant donne que seulement 55% des patients ayant quitte I'hdpltal par suite 
d'un ACV ont fait Tobjet d'une tomographie Informatlsee cette annee-ia, Les 
ameliorations dans la consignation des signes et symptdmes de TACV dans les 
dossiers d'hospitalisation, utilises dans les programmes de validation, posent des 
difficultes serieuses pour l'evaluation des tendances du taux d'atteinte de TACV sur de 
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classify stroke Into subtypes mandate the use of neuroimaging data In 
contemporary validation schemes. However, validation schemes should 
be carefully evaluated for their robustness over time In the presence of 
changes In diagnostic technology. 

longues periodes de temps. La senslbllltd et la spdcificltd amdllordes de la detection 
des ACV grace a Tentree en scene des techniques de neuro-imagerie, de mdme que 
la capadte de ces techniques de dasser les ACV en sous-types rendent obligatoire 
l'utilisatlon des donn6es de neurolmagerie dans les programmes de validation 
contemporalns, Toutefois, II faudralt evaluer soigneusement la robustesse dans le 
temps des programmes de validation en presence de changements touchant la 
technoiogie diagnostique. 

High Blood Pressure Among Canadian Adults: Prevalance, 
Awareness, Treatment and Control Status 

L'hypertension artdrielle chez les canadiens adultes: Prevalence, 
sensibilisation, traitement et etat de stabilisation 

M.R. Joffres. A. Petrasovits, B. O'Connor, for the Canadian Heart Health 
Surveys Research Group. Alberta Health, Canada 

Objective; To report the prevalence and level of control, treatment 
and awareness of elevated blood pressure (BP) among Canadian adults. 

M.R. Joffres. A. Petrasovits, B. O'Connor, for the Canadian Heart Health Sun/eys 
Research Group. Alberta Health, Canada 

Objectif; Faire le pdnt sur la prevalence ainsi que sur le degre de stabilisation, le 
traitement et la sensibilisation en ce qui a trait a Thypertension arterieile chez les 
Canadiens adultes. 

Design; Population-tiased cross-sectional surveys from ten Canadian 
provinces among men and women aged 18-74; 23,129 Indivi-duals had at 
least two of the four BP measurements obtained at two visits using a 
standardized technique. 

Conception: Enqudtes transversales fonddes sur la population dans dix provinces 
canadiennes et toudiant les hommes et les femmes dgds de 18 a 74 ans; on a obtenu 
au moins deux des quatre mesures de la tension artdrielle (TA) chez 23,129 
personnes au cours de deux consultations a Taide d'une methode normalisee. 

Results; Using as criteria for high BP a mean diastolic BP k 90 mmHg 
and/or on treatment, 16% of Canadians had high BP, with 19% In men and 
13%'In women. Age and sex-adjusted prevalence of high BP showed a 
marked east-west gradient from 22% In Newfoundland to 13% In British 
Columbia, consistent with mortality figures. Among individuals with high 
BP, 36% were treated and controlled, 18% treated and not controlled, 17% 
not treated not controlled and 29% were unaware of their status. 
Controlled status Increased with age, from 15% in the 18-24 age-group to 
63% in the 65-74 age-group, and was higher in women than in men for 
each age-group. Western provinces had generally a higher level of 
Individuals with a controlled status, and a lower level of unaware 
hypertensives than the eastern provinces. 

Resultats; SI Ton utilise comme criteres d'hypertension une pression diastolique 
(PD) i 90 mmHg et/ou I'existence d'un traitement, 16% des Canadiens avaient une TA 
eievee, soit 19% des hommes et 13% des femmes. La prevalence de la TA eievee 
ajustee selon Tage et le sexe montralt un fort gradient est-ouest, variant de 22''/o a 
Terre-Neuve a 13% en Colombie-Britannique, ce qui concorde avec les chiffres relatifs 
a la mortalite. Chez les sujets ayant une TA eievee, "36% etait traitds et leur tension 
etait stablllsee, 18% etaient traitd mais leurTA n'dtalt pas stabilisde, 17% n'dtaient pas 
traitds et leur TA n'dtalt pas stabilisde et 29% Ignoraient qu'il faisaient de 
Thypertension. La stabilisation augmentait avec l'age, de 15% dans le groupe de 18-24 
ans a 63% dans le groupe de 65-74 ans, et dtait plus dlevee chez les femmes que 
Chez les hommes dans chacun des groupes d'age. Les provinces de TOuest avaient 
generalement un pourcentage plus dlevd de sujets dont Thypertension dtait stabilisde 
et une pourcentage plus faible d'hypertendus Ignorant de leur dtat que les provinces 
de TEst. 

The relatively low level of control of elevated BP In Canada calls for 
strategies Including population and high risk approaches. Underiying 
reasons for the observed differences by region, age and gender need to 
be explored. 

Le degrd relativement faible de stabilisation de Thypertension au Canada exige 
que Ton diabore des strategies comprenant des approches fondees sur la population 
et sur le risque eieve. 11 faut etudier les raisons qui expllquent les differences 
obsen/ees en ce qui a trait aux regions, k Tage et au sexe. 

Management of Hypertension: Canadian, American and 
International Recommendations 

Gestion de I'hypertension: Recommandations canadiennes, americaines 
et Internationales 

P. Hamet, Centre de recherche, Hotel-Dieu de Montreal, University de 
Montreal, Montreal, Quebec, Canada 

P. Hamet, Centre de recherche, Hdtel-Dleu de Montrdal, Universitd de Montrdal, 
Montrdal, Qudbec, Canada 

In the course of 1993, updated guidelines for the management of 
hypertension were Issued by the Joint National Committee (JNC) of the 
National Institutes of Health, the World Health Organisation-international 
Society of Hypertension (WHO-ISH) Guidelines Committee and the 
Canadian Hypertension Society (CHS) Consensus Conference. The 
present comparison is limited to definition, target organ damage, blood 
pressure monitoring and Its level for Initial treatments, choice of 
medication, and specific elderiy groups and diabetics. 

En 1993, des lignes directrices mises k jour pour le gestion de Thypertension ont 
ete publiees par le Joint National Committee (JNC) des National Institutes of Health, 
le comite des lignes directrices de la Sodete Internationale d'hypertension (OMS-ISH) 
de TOrganisation mondiale de la Same (OMS) et par la Confdrence consensuelle de 
la Soddtd canadienne d'hypertension artdrielle (SCHA). La prdsente comparaison se 
limite a la definition, aux leslons de Torgane cible, a la surveillance de la tension 
arterieile et a la valeur de TA justlflant les traitements Inltlaux, le choix des 
medicaments, et a des groupes spedfiques de personnes agdes et aux dlabdtlques. 

The recommendations of all three bodies are based on evidence 
provided mainly by large dinlcal trials and evaluated by expert 
committees. CHS innovated by adding graded levels of available evidence 
incorporated into its recommendations. These recommen-dations address 
the following parameters; 

Les recommandations formuldes par les trois organlsmes sont fonddes sur des 
donndes tirdes principalement d'essais cliniques de grande envergure et dvaludes par 
des comitds d'experts. La SCHA a innovd en incorporam dans ses recomman-datlon 
une forme de hierarchisation des donnees connues. Ces recommandations- touchent 
les questions suivantes; 

1) definition, 
2) blood pressure monitoring, 
3) blood pressure level for Initial treatment, 
4) choice of antihypertensive treatments, 
5) the elderly, and 
6) diabetes 

1) definition, 
2) surveillance de la tension arterieile, 
3) valeur de pression arterieile justlflant le traitement initial, 
4) choix des traitements antihypertenseurs, 
5) les personnes agees et 
6) le diabete. 
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This presentation will discuss the similarities and differences, 
however, the three bodies have more similarities than divergences and 
emphasize the benefit of adequate treatment for hypertension to prevent 
cardiovascular complications. 

Enhancing Prevention in the Practice of Health Professionals 

Sylvie Stachenko, Preventive Health Sen/Ices, Ottawa, Canada 

Physldans and other health professionals are well positioned to play 
an expanded role In disease prevention In a dinlcal setting. A large 
percentage of the population visits a physidan every year. By comparison 
to other countries, family physicians are well represented In the Canadian 
health care system. Since 1978, the recorrtmendatlons of the Canadian 
Task Force on the Periodic Health Examination have provided evidence-
based guidelines for sound preventive practices, however, recent surveys 
Indicate the Integrattan of prevention Into praalce Is not optimal. A number 
of barriers have been Identified, Indudlng physldans' attitudes, time 
constraints, lack of supporting office systems and the stnjcture of 
reimbursement schemes. 

Health Canada has Initiated a series of collaborative activities to 
enhance the practice of prevention among health professionals. Through 
the collaborative process, a strategy was developed and endorsed by 12 
professional organizations. Four priority areas for change In enhandng 
preventive practice of health professionals were Identified In the strategy; 

Policy and planning 
Program and services delivery 
Education of health professionals and 
Research and evaluation. 

The presentation will focus on the current status and next steps of 
this national collaborative effort. 

Costs and Gains in Stroke Prevention: A Swedish Perspective 

Bo Norrving, M,D„ Department of Neurology, University Hospital, Lund, 
Sweden 

This presentation will review cost-effectiveness of four strategies to 
reduce the risk of stroke widely considered as effective: blood pressure 
reduction In patients with hypertension, anticoagulant therapy In patients 
with chronte atrial fibrillation, aspirin In patients with TIA and minor stroke, 
and carotid thrombarterectomy In the same patient category If a >70% 
stenosis of the Ipsilateral artery is present. 

IRellable economic background Information Is not available for most 
European countries. However, such data are available for Sweden from 
several previous studies on the cost of stroke, as well as, on the cost of 
the Intervention procedures. Therefore, Sweden will be used as an 
example of the costeffectlveness of stroke care. 

Cette presentation traitera des ressemblances et des differences, blen que les 
premieres soient plus nombreuses que les dernieres, et mettra en evidence les 
avantages du traitement approprie de Thypertension pour la prevention des 
complications cardiovasculaires, 

Accroitre la prevention dans la pratique des spedalistes de la sante 

Sylvie Stachenko, Preventive Health Services, Ottawa, Canada 

Medecins et autres spdclalistes de la santd sont bien placds pour jouer un 
rdle accru dans la prevention de la maladie dans le contexte clinique, Une 
grande partie de la population consulte un mddecin chaque annde, Compara
tivement a la situation dans d'autre pays, les mddecins de families sont bien 
reprdsentds dans le systdme de soins de santd canadien, Depuis 1978, les 
recommandations du Groups da travail canadien sur Texamen mddical pdrio
dique ont foumi des lignes directrices axdes sur les donndes connues pour une 
bonne pratique en matidre de prdvention, mdme si des enqudtes rdcentes 
indiquent que Tintdgration de la prevention dans la pratique n'est pas optimaie, 
Un certain nombre dobstacles ont dtd reconnus, y compris les attitudes des 
mddecins, les contraintes de temps, I'absence dun systdme dappui au cabinet 
et la structure des systdmes de remboursement, 

Santd Canada a mis sur pied une sdrie dactivitds en collaboration pour 
accroitre la pratique de la prdvention par les spdclalistes de la santd, Une 
sttatdgie qui regoit I'appui de 12 organlsmes professionnels a dtd diaborde par 
Tlntermediaire du processus de collaboration, Dans cette stratdgie, quatre 
domaines de priorite oCi il faut apporter des changements pour accrottre la 
pratique de la prevention par les spdclalistes de la santd ont dtd reconnus: 

l=>olitique et planitication 
Prestation des programmes et services 
Education des spdclalistes de la santd et 
Recherche et dvaluation. 

La presentation sera centrde sur l'dtat actuei de la question et les etapes 
a venir de cet effort de collaboration k Tdchelle nationale, 

CoOts et gains lids k la prevention de TACV: Une perspective suddoise 

D' Bo Norrving, Ddpartement de neurologie, Hdpital Unlversitaire, Lund, Sudde 

Dans la prdsente communication, 11 sera question de la rentabllltd de quatre 
stratdgies gdndralement conslddrdes comme efficaces pour reduire le risque d'ACV; 
reduction de la tension arterieile chez les sujets faisant de Thypertension, traitement 
anticoagulant chez les sujets atteint de fibrillation auriculaire chronique, traitement a 
l'aspirine chez les sujets atteints d'AIT et d'ACV b6nln el thrombarterlectomie 
carotidienne dans la mdme categorie de sujets s'il y a une stenose de I'artdre 
ipsllatdrale supdrieure a 70%, 

II n'existe pas donndes dconomlques fiables dans le cas da la plupart des pays 
europdens, Cependant, II existe de telles donndes pour la Sudde provenant de 
plusleurs dtudes antdrieures sur le coOt de TACV alnsl que sur le coOt des 
Interventions, Alnsl, la Sudde servlra d'exemple pour evaluer la rentabilite des solns 
prodlgues pour les ACV, 
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Lone-parent 
families in Canada 

Life in lohe-parent families 

n he structure of family living in Canada has changed 
dramatically in the last several decades. The growing 
number of lone-parent families has been one of 

the most profound developments. In fact, by 1991, there 
were almost one million lone-parent families, representing 
one of every five families with children. As well, women 
make up the vast majority of lone parents. 

Lone-parent families in Canada reports on why this situation 
is so important. And it reveals that many lone-parent 
families, especially those headed by women, are economically 
disadvantaged. For example, as many as three out of five 
of these families have incomes below Statistics Canada's 
Low Income Cut-offs. 

Lone-parent families in Canada, describes this group of 
Canadians their major characteristics. With over 50 
charts and tables to support the analysis, this reports 
covers topics such as: 

demographic and 
family status 

labour force experience 

income 
housing and 
household amenities 

• time use patterns 

Lone-parent families in Canada is a "must read" for 
everyone involved in the analysis, planning, development 
and delivery of social services to Canadians. And if you 
are concerned with issues related to family organization, 
low income, and the role of women in our society, this 
report delivers the data and analysis you need to develop 
informed opinions and policies about these important topics. 

Order your copy of Lone-parent families in Canada 
(Cat. No. 89-522E) today, for only $40 in Canada, US $48 
in the United States, and US $56 in other countries. 
Call toll-free 1-800-267-6677 or fax your order to (613) 951-1584 
and use your VISA or MasterCard. Or write to: 

Marketing Division 
Publication Sales 
Statistics Canada 
Ottawa, Ontario 
KIA 0T6 

Lesfamflles 
monoparentaies au Canada 

La situation des families 
monoparentaies 

a a structure de la vie familiale au Canada a 
beaucoup 6volu6 depuis quelques ddcennies. 
L'un des ^l^ments cl6s de cette transformation 

a et€ la hausse du nombre de families monoparentaies, 
a tel point qu'en 1991, on en comptalt prfes d'un 
million, soit une famille sur cinq avec enfants. En 
outre, la vaste majority des parents seuls, sont des 
femmes. 

Les families monoparentaies au Canada explique 
l'importance de la situation et r6v^le que beaucoup de 
families monoparentaies, surtout celles ayant une 
femme k leur tete, sont defavorisees economiquement. 
Par exemple, trois de ces families sur cinq ont un 
revenu inferieur au seuil de faible revenu defini par 
Statistique Canada. 

Les families monoparentaies au Canada ddcrit les 
Canadiens de ce groupe et leurs principales caracteris
tiques. Plus de 50 tableaux et diagrammes complfetent 
l'analyse de divers sujets comme: 

la situation ddmo-
graphique et familiale 

l'experience sur le 
marche du travail 

I'emploi du temps 

iP le revenu 

tU le logement et les 
elements de confort 
menagers 

CiiMiidu Kc-iiioiuil ReiVrence Centre li.sled in this piiblicallon. 

Les families monoparentaies au Canada est k lire 
absolument si vous analysez, planifiez, eiaborez ou 
fournissez des services sociaux aux Canadiens. Ou bien 
si vous vous interessez k la structure familiale, au faible-
revenu ou au role des femmes dans notre societe, le 
rapport vous fournira les donnees et I'analyse 
necessaires pour etablir des vues et des politiques 
edairees sur ces sujets importants. 

Commandez d ŝ aujourd'hui votre exemplaire de Les families 
monoparentaies au Canada (N° 89-522F au catalogue) pour 
seulement 40 $ au Canada, 48 $US aux fitats-Unis et 56 $US 
dans les autres pays. 
Appelez sans frais au 1-800-267-6677 ou tei^copiez votre com-
mande au (613) 951-1584 et uliiisez votre carte VISA ou 
MasterCard. Ou envoyez k: 

Division de ia commercialisalion 
Vente des publications 
Statistique Canada 
Ottawa (Ontario) 
KIA 0T6 

Celle piihliculion esl o}:uleinenl disponihle uii Centre re^liinul 
de edn.sultalion de Slulisli(|iiv Cunuilu de voire region (voir lu 
lisle <|ui I'î nre duns celle piihlieulion). 



Canadians have been 
making measurable 
changes in their lifestyles 
for a cleaner environmenti 

HotBchoMs and 
the environment 
1991 

xiouseholdeis are remarkably aware of 
the many steps they can take to reduce 
the household's impact on the 
environment. Some of these steps are 
simple, requiring only a change in a 
product brand. Others require a greater 
effort - digging out weeds by hand, 
rather than using a pesticide on a lawn. 

Statistics Canada conducted a national 
survey of 43,000 households to examine 
some of these actions. The product of 
this survey is a publication entitled 
Households and the EnvironmetU. 

This 40-page publication includes 
detailed analysis of socio-economic 
charaaeristics related to household 
environmental practices, and highlights 
Canadian's efforts to: 

• conserve energy and water 
• recycle and compost waste 
• manage potentially harmful products 
The survey asked questions on a wide 
range of environmental concerns, 
including usage of: 

• recycling services 
• composters 
• own shopping bags 
• programmable thermostats 
• energy-saving light bulbs 
• low-flow showerheads 

...and much morel 

This one-of-kind publication highlights such interesting details as: 

• 53% of households have access to recycling, and 86% of these 
households use the services available. 

• Nearly 1 In 5 households compost waste. 

• 19% ofhouseholds in Ontario use water filters or purifiers. 
• 63% ofhouseholds with in&nts use disposable diapers exclusively. 

Only with reliable information about the environment can government, 
business institutions and private citizens respond appropriately. 

Les Ginadiens soudeuK de 
I'environnement ont 
modifie concretement leur 
mode de vie! 

Les manages et 
I'envfronnement 
1991 

!.T^:^^ 

• • I CanadS 

Il est remarquable a quel point les menages sont au 
courant des nombreuses mesures qui leur pennettent 
de reduire les repercussions sur Tenvironnement, Dans 
certains cas, les mesures sont simples et obligent 
seulement a changer de marque de produit. Dans 
d'autres, elles requierent plus d'effort, comme enlever 
les mauvaises herbes a la main, plutot que les eiiminer 
avec un pesticide. 

Statistique Canada a examine certaines de ces mesures 
au moyen d'une enquete nationale auprds de 
43 000 menages, Les resultats sont presentes dans la 
publication Les manages et Venvlronnemetit. 

Cette publication de 40 pages contient une analyse 
detaillee des caracteristiques socio-economiques qui se 
rattachent aux pratiques environnementales des 
menages, Elle souligne comment on cherche a : 

• conserverl'eneigieetreau 
• reduire les dechets par lerecydageetle 

• gerer les produits k risques pour Tenvironnement 
Le questionnaire portalt sur un large eventail de 
preoccupations environnementales, entre autres 
i'utilisation: 

• des services derecydage 

Order your copy oiHousebolds and the Environment (Cat No. 
11-520 todayl At $23.95 (plus 7% GST) in Canada, US$28,95 in the 
United States and US$33.95 in other counoies, ttiis is one reference 
tool you can't afford to miss. 

To order, write to: Statistics Canada, Marketing Division, Publication 
Sales, Ottawa, Ontario, KIA 0T6, or contaa the nearest Statistics 
Canada Reference Centre listed in this publication. 

If more convenient, call toll-free 1-800-267-6677, or fax your order to 
(613) 951-1584 and use your VISA or MasterCard, 

• de ses propres sacs iemplettes 
• de thermostats programmables 
• d'ampoulesfluorescentescompactes 
• depommesde douched debit reduit 

....etbienplusi 

Au nombre des details interessants que vous allez trouver dans cette 
publication unique; 

53 % des menses ont acc^ a des 
services de recydage et 86 % de 
ces menses les utlllsent 
Prb d'un menage sur dnq 
composte ses ordures 
menageres. 

19 % des menages ontariens font us^e 
d'appareils pour flltrer I'eau. 
63 % des menages ayant des enfonts en 
bas age utilisent des couches jetables 
exdusivement. 

C'est seulement au moyen de donnees fiables sur I'environnement que les 
administrations publiques, les entreprises et les particuliers pourront reagir 
convenablement. 

Commandez ai^ourd'huiles manages et Fenvirottnement (n° 11-526 au 
catalogue) I Vendu 23,95 $ (plus 7 % de TPS) au Canada, 28,95 $ US aux 
Etats-Unis et 33,95 $ US dans les autres pays, c'est un outil de reference 
indispensable. 

Pour commander, ecrivez i Statistique Canada, Division du marketing, Vente 
des publications, Ottawa (Ontario) KIA 0T6, ou adressez-vous au Centre de 
consultation de Statistique Canada de votte region (voir la liste figurant dans 
la presente publication). 

Vous pouvez egalement communiquer sans fiais au 1-800-267-6677 ou 
telecopier votre commande au (613) 951-1584, et utiliser votre carte VISA 
ou MasterCard, 


