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LA PREVENTION DES MALADIES CHRONIQUES

SE DOTER DE STRATEGIES EFFICACES

M. Voisin, 40 ans, est inquiet, car son pere est récemment décédé d'insuffisance cardiaque tandis

que sa mere souffre de diabéte de type 2 et d’'arthrose. Il a arrété de fumer depuis peu, mais boit

de deux a quatre verres de vin par jour. Sa pression artérielle est de 135 mmHg/82 mmHg, son IMC,

de 29 kg/m? et son tour de taille, de 110 cm. Le reste de son examen physique et son bilan sanguin

sont normaux. Il vous demande s'il risque de souffrir de maladies chroniques comme ses parents

et s'il peut faire quelque chose pour les prévenir. Que lui répondez-vous ?

Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), les mala-
dies chroniques non transmissibles constituent dorénavant
la premiére cause de déces dans le monde®. Elles évoluent
sur une longue période et ne se guérissent généralement pas.
Elles peuvent engendrer des incapacités et diminuerla qualité
de vie. Les maladies cardiovasculaires, I'obésité, le diabéte,
les cancers, les maladies respiratoires chroniques et les
atteintes de l'appareil locomoteur sont les principales.
Bien qu'elles soient en partie liées au vieillissement et a des
facteurs génétiques, ces maladies ont des facteurs de risque
modifiables communs liés aux habitudes de vie?, qui peuvent
étre réduits par des interventions thérapeutiques.

LE PATIENT AYANT DES FACTEURS DE RISQUE
MODIFIABLES... QUI EST-IL ?

Certains facteurs de risque, comme le tabagisme et l'al-
cool, sont ciblés depuis longtemps en médecine préventive.
L'exces de poids, l'inactivité physique et les habitudes ali-
mentaires suscitent toutefois de plus en plus l'intérét dans
le contexte actuel de la prévalence croissante de I'obésité.
D’autres, comme le stress et le manque de sommeil, ont été
découverts plus récemment.

LE TABAGISME

Le tabagisme est un facteur de risque bien connu de mala-
dies cardiovasculaires, de bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) et de plusieurs cancers. Toutefois, prés
d'un Québécois sur cing fume encore aujourd’hui®. IIn'y a pas
de seuil sécuritaire pour la cigarette. Méme l'exposition
secondaire est associée a un risque cardiovasculaire, pul-
monaire et néoplasique?.
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a I'Hopital Charles-Le Moyne, a Greenfield Park.
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LA CONSOMMATION D'ALCOOL

Bien que l'alcool offre un effet protecteur en petite quantité
(1 ou 2 consommations par jour), toute consommation supé-
rieure est associée a un risque accru de plusieurs affections,
telles que les maladies cardiovasculaires et hépatiques, cer-
tains cancers et les troubles cognitifsS®.

LA SEDENTARITE

La sédentarité constitue également un facteur de risque
de maladies cardiovasculaires et de plusieurs autres mala-
dies chroniques, comme le diabéte, ' obésité et les atteintes
musculosquelettiques. De plus, l'inactivité physique est
associée a un risque accru de cancer du sein et du célon.
Sa prévalence est bien plus importante que celle de tout
autre facteur de risque®, plus de 50 % de la population cana-
dienne étant sédentaire.

LALIMENTATION

Une alimentation saine joue un réle important dans la pré-
vention des maladies chroniques cardiométaboliques’. Le
guide alimentaire canadien recommande un apport limité
en gras et en sucres concentrés. Au Québec, le quart des
adultes mangent trop de gras. De plus, la consommation
de boissons gazeuses, d'aliments trés gras, tres salés, trés
sucrés ou préts-a-manger est particuliérement élevée chez
les jeunes adultes®.

LEMBONPOINT ET LOBESITE

L'embonpoint, et surtoutl'obésité, définis respectivement par
unindice de masse corporelle IMC) de 25kg/m?a29,9kg/m?
et de 30 kg/m?ou plus, sont associés a un risque accru
pour la santé. LIMC peut cependant étre un outil imparfait
chez les patients dgés, ceux souffrant d'cedéme ou ceux
qui sont trées musclés. L'obésité abdominale est davantage
liée au risque cardiométabolique® en raison des propriétés
proathérogénes du gras viscéral qui sont liées a l'inflamma-
tion et a l'insulinorésistance'. Afin d'évaluer ce parametre,
la mesure du tour de taille est trés révélatrice, particuliere-
ment lorsque I'IMC est inférieur a 30 kg/m?.
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EFFETS SUR LA SANTE DE LA MODIFICATION DE CERTAINS FACTEURS DE RISQUE

AL DE MALADIES CHRONIQUES®*-+

Arrét » Incidence de la BPCO de 39 % chez les fumeurs actifs contre 13 % chez les anciens fumeurs, sur 25 ans
tabagique » Diminution d'au plus 47 % du taux d'accidents cardiaques chez les personnes sans athérosclérose coronarienne
Alimentation » Diete méditerranéenne enrichie d’huile d’olive ou de noix

Diminution de 30 % ou de 28 % du taux d'accidents ou de décés d'origine cardiovasculaire

» Diéte Dash avec apport réduit en sel

Diminution de la pression artérielle systolique de 7 mmHg a 12 mmHg

» Diéte pour perte de poids

Diminution de la presssion artérielle systolique de 6 mmHg

Changement » Diete hypocalorique et au moins 150 minutes d’activité physique par semaine

des habitudes Diminution du risque de diabete de type 2 de plus de 50 %
de vie » Perte de plus de 5% du poids par une prise en charge médicale intensive
Diminution de la prévalence a 2 ans de I'anxiété et de la dépression (69 % contre 57 %) et diminution de la
prévalence des douleurs articulaires (77 % contre 67 %)
LE MANQUE DE SOMMEIL habitudes de vies malsaines, telles que le tabagisme, I'abus

Le manque de sommeil est de plus en plus associé, dans des
études épidémiologiques et cliniques, a un risque accru de
diabete de type 2, d obésité et de syndrome métabolique. Au
cours des derniéres décennies, la durée moyenne de sommeil
par nuit a été réduite de 1,5 a 2 heures, et un nombre impor-
tant de personnes dorment moins de 7 heures par nuit™.
Par ailleurs, les postes de travail variables ou de nuit per-
turbent le cycle circadien de sommeil. Les conséquences de
cette réduction du sommeil sur la santé suscitent beaucoup
d’intérét. Il a été montré que le manque de sommeil altére le
métabolisme du glucose en diminuant la sensibilité al'insu-
line et la tolérance au glucose. De plus, la ghréline, la leptine
et le cortisol, les hormones en cause dans la régulation de
l'appétit, sont modifiés, ce qui entraine une augmenta-
tion de l'appétit. Ces mécanismes pourraient expliquer les
conséquences métaboliques et le lien avec 'obésité que l'on
observe. Il est donc tres pertinent d'évaluer chez les patients
la durée, la qualité et les facteurs nuisant au sommeil, comme
l'usage de stimulants, le stress ou I'horaire de travail.

LE STRESS

Le stress, surtout chronique, peut avoir un effet important
sur la santé et les habitudes de vie. Le stress psychosocial
(notamment le stress général et financier, les antécédents
de dépression et les événements importants de la vie) est
considéré comme un des principaux facteurs de risque
cardiovasculaires modifiables dans une grande étude com-
parative multicentrique®. Le stress est également associé a
I'hypertension, a un risque accru d'AVC et, possiblement,
au diabeéte de type 2. L'activation de l'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien et du systéme nerveux sympathique
est possiblement en cause. Le stress semble promouvoir le
développement de l'athérosclérose et modifie la réactivité
vasculaire®?. En outre, le stress chronique peut favoriser des
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d’alcool ou une mauvaise alimentation, et nuire au chan-
gement de ces habitudes. Le degré de stress ainsi que la
connaissance des événements importants de la vie et de leur
effet surle patienta donc une place dans!'évaluation du risque
de maladie chronique. Lorsqu’ils sont grandement présents,
ces parametres devront étre pris en compte au moment de
recommander des changements d’habitudes de vie ou la
prise de médicaments afin de maximiser I'observance.

LES HABITUDES DE VIE: QUOI ET COMMENT
OPTIMISER ?

Leffet sur la santé de la modification de certains facteurs
de risque de maladies chroniques est indiqué dans le ta-
bleau I'**¥". Lorsqu'un médecin conseille a un patient, dans
une intervention bréve de trois minutes ou moins, de cesser
de fumer, il accroit considérablement les chances de suc-
ces de l'arrét tabagique. I s'agit d'une des interventions de
prévention les plus utiles en santé publique. Lintervention
comportementale associée a une pharmacothérapie aug-
mente les chances de succes. Lentretien motivationnel, le
soutien et la résolution de probléme constituent des élé-
ments de counselling efficaces et devraient étre adaptés en
fonction du stade de réceptivité au changement du patient®®.
Il faut souligner que les bienfaits de l'arrét tabagique sur la
santé se font sentir dés les premiéres semaines. Lexces de
risque cardio- et cérébrovasculaire diminue rapidement et
ceux de cancers et de BPCO sont également diminués®®. Les
patients peuvent étre dirigés vers le centre d'abandon taba-
gique de leur CISSS ou a la ligne téléphonique «Jarréte »
(www jarrete.qgc.ca/).

Moins de dix consommations d’alcool par semaine pour
les femmes et moins de quinze pour les hommes, avec une
limite de deux ou trois par jour selon le sexe, représente



une consommation a faible risque, selon Santé Canada®. Les
études épidémiologiques révelent que la consommation
légeére ou modérée d'alcool (1-2 par jour) est associée a
un risque moindre de maladie cardiovasculaire, d hyper-
tension, d’AVC, de diabéte de type 2 et de déces (relation
courbe en J). Leffet protecteur semble lié a une augmen-
tation du taux de cholestérol HDL et de la sensibilité a
lI'insuline et & une diminution de l'inflammation®. Cepen-
dant, il est déconseillé aux patients ne prenant pas d'alcool
de se mettre a en boire, en raison des risques potentiels
d’abus, de dépendance ou d’accidents.

Dans un but de diminution du risque cardiovasculaire, une
alimentation riche en fruits, en légumes et en grains entiers,
comprenant aussi des produits laitiers a faible teneur en
gras, des huiles végétales, des noix et des viandes maigres,
est recommandée en cas de facteurs de risque. Les bois-
sons sucrées, la viande rouge, ainsi que le pourcentage de
calories provenant du gras (surtout les gras saturés et les
gras trans) devraient étre limités. Les patients souffrant
d’hypertension doivent limiter la quantité de sel ingérée
a 2000 mg par jour ou moins?2. En plus des nombreuses
études épidémiologiques appuyant ces recommandations,
des études d’intervention a répartition aléatoire confir-
ment ces bienfaits: une réduction de pression artérielle de
6 mmHg a 11 mmHg a été observée chez les patients sui-
vant la diete DASH avec apport réduit en sel . De plus, une
diminution des infarctus du myocarde, des AVC et des déces
cardiovasculaires a été notée chez les patients adoptant
la diete méditerranéenne enrichie d’huile d'olive (RR 0,7) ou
de noix (RR 0,72)2% En cas de risque de diabéte ou d obésité,
une perte de poids de 5% a 10 % est suffisante pour obtenir
des bienfaits surla santé. A cette fin, c'estle changementdela
balance énergétique (par exemple, un déficit calorique de
500 keal/ja 750 kcal/j), et non la composition de la diéte qui
est importante. Lorsquune perte de poids est souhaitable,
un programme de modification des habitudes de vie a long
terme associant les modifications diététiques, I'activité phy-
sique et la thérapie comportementale est recommandée?®.
Les régimes a tres faible apport calorique sont déconseillés
dans la majorité des cas en raison des carences nutrition-
nelles possibles et de leurs échecs a long terme.

La pratique d’activité physique réguliere diminue le risque
de plusieurs maladies chroniques, comme I'hypertension,
le diabete de type 2, I'obésité, le cancer, la dépression et
l'ostéoporose. Les personnes actives physiquement ont
méme un risque de décés toutes causes confondues et de
déceés d'origine cardiovasculaire significativement réduit
(RR:20%-35% et 50 %, respectivement)®. En ce qui a traita
la prévention cardiovasculaire, la pratique de 150 minutes
par semaine d'activité physique d'intensité au moins modé-
rée par période de dix minutes ou plus permet d'obtenir la
majorité des bienfaits pour la santé et est recommandée®.
Toute activité physique méme minimale améliore la santé.
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FORMATION CONTINUE//

MODIFICATIONS DES HABITUDES

TABLEAU lI DE V|E 10202426

Recommandations concernant les habitudes de vie

» Arrét tabagique

» Perte de poids de 5% a 10 %, en cas de surpoids,
par des modifications diététiques et I'activité physique

» De 30 a 60 minutes d'activité physique de modérée
avigoureuse la plupart des jours de la semaine

» Consommation d'alcool limitée a neuf par semaine
chez les femmes et a 14 chez les hommes, sans dépasser
2 ou 3 parjour

» Alimentation comportant beaucoup de fruits et légumes,
de grains entiers, de fibres solubles et de produits laitiers
faibles en gras; limiter le sel, les sucres concentrés,
les gras saturés et le cholestérol.

Néanmoins, davantage d'activité physique apporte plus de
bienfaits. La sédentarité, plus que le fait d'étre inactif, est par-
ticuliérement associée a un risque accru pour la santé. Quant
ala gestion du poids, la quantité d'activité physique recom-
mandée se situe davantage autour de 200 a 300 minutes par
semaine et est utile surtout pour le maintien du poids perdu.

Tout comme pour l'arrét tabagique, une meilleure alimen-
tation, 'augmentation du degré d'activité physique et la
maitrise du poids constituent des changements de com-
portements demandant aux patients de sérieux efforts de
motivation et de planification. Une intervention comporte-
mentale répétée, adaptée en fonction du stade de réceptivité
au changement et des barrieres individuelles, s'avere égale-
ment efficace et permet d'obtenir plus de succes. Il est donc
crucial d'adopter des techniques d'intervention permettant
au patient de batir sa motivation et au médecin d'accompa-
gner ce dernier efficacement dans le changement?®.

La gestion du stress ou l'amélioration de I'hygiéne de som-
meil pourraient potentiellement réduire le risque de certaines
maladies chroniques. En attendant des études d'interven-
tion, ces éléments devraient étre considérés individuellement
selon l'intensité du stress et du manque de sommeil et selon
la perception qua le patient des effets de ces éléments sur
sa santé et ses autres habitudes de vie. Le tableau [['0202426
résume les principales modifications a apporter aux habi-
tudes de vie.

Y A-T-IL PLACE AUXM EDICAMENTS

EN PREVENTION ?

Plusieurs médicaments peuvent avoir un role en prévention

primaire ou secondaire des maladies chroniques.

» Le traitement de la dyslipidémie par une statine est une
intervention efficace en prévention primaire®. Le score de
risque de Framingham, certains parameétres secondaires
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etle taux de cholestérol LDL. du patient permettent d éva-
luer si un traitement est indiqué. Avec la reconnaissance
plus récente de certains effets indésirables, les bienfaits
peuvent étre matiere a débat chez certains groupes de
patients, comme les femmes ou les jeunes.

» Traiter I'hypertension en visant les cibles suivantes:
< 140 mmHg/90 mmHg ou si le patient est diabétique
< 130 mmHg/80 mmHg. Une classe spécifique d'agent
antihypertenseur n'est pas recommandée chez les patients
atteints d’hypertension artérielle essentielle, sauf en cas
de néphropathie chronique avec protéinurie, de cardio-
pathie ischémique ou de diabéte avec facteurs de risque
additionnels, auxquels cas les inhibiteurs de I'enzyme de
conversion de l'angiotensine ou les antagonistes du récep-
teur de 'angiotensine II sont indiqués?®?.

» Le recours a l'acide acétylsalicylique (AAS) en préven-
tion primaire est controversé et doit étre évalué au cas
par cas, selon les risques de saignement et les bienfaits
cardiovasculaires. Par exemple, 'AAS n'est plus conseil-
lée systématiquement aux patients diabétiques en l'ab-
sence de maladie cardiovasculaire?’.

» Lametformine oul'acarbose peuvent étre envisagés pour
réduire d'environ 30 % le risque de diabéte de type 2 chez
les patients prédiabétiques, bien que la modification des
habitudes de vie entraine une diminution du risque deux
fois plus importante?”.

» Les traitements de remplacement nicotiniques, le bupro-
pion et la varénicline constituent une aide efficace pour
la cessation tabagique et augmentent considérablement
les chances de succes?.

CONCLUSION

L'arrét tabagique, la modification des habitudes de vie et le
traitement de la dyslipidémie et de I'hypertension constituent
des stratégies efficaces de prévention des maladies chro-
niques. La gestion du stress, l'hygiéne de sommeil et 'TAAS
peuvent étre employés en fonction des caractéristiques de
chaque patient, mais les données probantes en appuyant
l'usage sont moins nombreuses ou encore le rapport
risque/avantage est plus faible. La participation du patient
comme acteur principal dans la prise en charge de ses fac-
teurs de risque est essentielle, étant donné les efforts along
terme nécessaires. La prévention des maladies chroniques
est un défi, votre patient est-il prét?

Chez M. Voisin, une intervention ciblant les habitudes de
vie, comme une orientation en nutrition et la pratique d ac-

POUR EN SAVOIR PLUS...

tivités physiques réguliéres, pourrait étre bénéfique. Vous
devriez aussi penser a une limitation de la consommation
dalcool et & une perte de poids de 5% a10%. //
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SUMMARY

Effective Strategies for Preventing Chronic Diseases.
Chronic non-communicable diseases, such as cardiovascular
diseases, obesity, diabetes, cancers, chronic respiratory
diseases and locomotor disorders, are the leading cause of
death throughout the world. Although partly related to aging
and genetic factors, these diseases have common modifiable
risk factors associated with lifestyle choices. Some risk
factors, such as smoking and drinking, are more widely known.
Overweight, physical inactivity and diet are drawing increased
attention with the growing prevalence of obesity; while other
risk factors, such as stress and sleep deprivation, have only
recently been identified. To reduce the risk of developing these
diseases, several lifestyle changes may be recommended to
at-risk patients, and certain medications may be considered,
depending on the circumstances.
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