La modification des habitudes
de vie chez les patients coronariens
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Le cceur a ses raisons
que la raison ne connait point.

— Blaise Pascal

gras et faire de I'exercice, sinon c'est I'arrét de mort. » Voila

le leitmotiv qu'on rabache trop souvent aux patients qui
souffrent de maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS). Ceux
qui ont l'occasion d'accompagner certains d'entre eux savent a quel
point il est difficile de modifier ses habitudes de vie. Par ailleurs, ces
injonctions ont trop souvent comme effet le résultat contraire : elles
renforcent les résistances, et les patients se figent dans leurs vieilles
habitudes.

La modification des habitudes de vie est devenue un point
d'ancrage important du traitement des patients coronariens. Avec
|'avancement de la médecine, on note une amélioration considé-
rable de la survie aprés un incident coronarien (infarctus, angine
de poitrine). Bien que la MCAS soit une cause majeure de mortalité
au Canada (20 %), on note une diminution de 70 % des cas
entre 1969 et 1999 (Fondation des maladies du cceur du Canada,
2003). Le pronostic de survie du patient dépendra donc non seule-
ment de l'incident coronarien comme tel, mais également des fac-
teurs de risque cardiovasculaires auxquels il est exposé et qui
contribuent au développement, au maintien et a I'exacerbation de
la MCAS.

Les facteurs de risque identifiés par les essais cliniques — cer-
tains modifiables, d'autres non — consistent en I'hypertension arté-
rielle (HTA), le diabete, I'hypercholestérolémie, I'embonpoint/obé-
sité, le tabagisme, la sédentarité, I'age, le sexe et les antécédents
familiaux (cf Etude Framingham, National Heart, Lung and Blood
Institute). En dépit du fait qu'il existe des stratégies spécifiques
visant a réduire le risque de la maladie, il apparait que plusieurs pa-
tients manifestent une résistance et/ou un manque de motivation a
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s'engager dans un processus de changement, ignorant ainsi I'épée
de Damoclés qui les menace.

La maitrise des facteurs de risque cardiovasculaires est un défi
de taille influencé par plusieurs éléments. L'ajustement psycholo-
gique, la compréhension de la maladie, la confiance en son habilité
a changer, la motivation, le soutien social, la complexité du plan de
traitement et la relation avec I'équipe médicale sont quelques fac-
teurs importants a considérer (Miller et al, 1997). Il devient primor-
dial de bien les évaluer, puisqu'ils peuvent avoir un impact majeur
sur le pronostic et le cours de la maladie.

Etiologie de la MCAS et facteurs
de risque cardiovasculaires

La MCAS est une maladie d'individus et de société en proie a un
apport calorique trop élevé et a une dépense calorique limitée. Ce
mode de vie est particuliérement dangereux pour les personnes
qui sont génétiquement a risque de développer précocement la
maladie.

Les facteurs de risque cardiovasculaires peuvent agir de fagon
synergique et contribuer au développement des anomalies méta-
boliques associées au risque de développer une MCAS : HTA, into-
lérance au glucose menant au diabete, hypercholestérolémie, obé-
sité abdominale ou indice de masse corporelle (IMC (kg/m?)) >=30.

L'HTA (une tension systolique > = 140 mmHg ou tension
diastolique > = 90 mmHg) accroit considérablement le risque
de subir un incident coronarien. Aussi appelée « le tueur silen-
cieux », elle peut passer inapercue chez les patients souvent in-
conscients de ses dangers puisqu'ils n'en ressentent pas les signes
physiques. La proportion de Canadiens qui en souffrent aug-
mente avec I'age et double ou triple le risque cardiovasculaire
(Fondation des maladies du cceur du Canada, 2003). D'ou I'im-
portance de conscientiser les patients a la nécessité de la faire
évaluer réguliérement.

Pour sa part, le diabéte augmente I'incidence des MCAS (Fon-
dation des maladies du cceur du Canada, 2003). Le taux de morta-
lité attribuable aux MCAS est plus élevé chez les diabétiques. Les in-
dividus souffrant d'embonpoint (IMC supérieur a 25 ou inférieur a
30), quant a eux, constituaient 47,5 % des Canadiens agés entre
20 ans et 59 ans en 2000, alors que 15,5 % du méme groupe
étaient obeses (IMC > = 30) (Fondation des maladies du cceur du
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Canada, 2003). L'IMC est corrélé avec le risque de MCAS. Par le fait
méme, un taux anormalement élevé de cholestérol augmente le
risque de développer la MCAS parce que ses particules, lorsqu'elles
se retrouvent en grande concentration dans le sang, peuvent con-
tribuer a I'athérosclérose.

Il est possible de prévenir I'apparition de ces facteurs de risque
ou de les contrdler une fois apparus, par la médication, par une ali-
mentation équilibrée et faible en gras, par le maintien d'un poids
santé et par la pratique d'une activité physique réguliére. Malheu-
reusement, plusieurs patients voient dans la médication des solu-
tions miracles et mettent trop souvent de coté la pratique de I'acti-
vité physique et la modification de leur alimentation, processus
posant un grand défi.

Plusieurs facteurs entrent alors en jeu : la culture, le niveau so-
cioéconomique, la publicité, les habitudes acquises, les attitudes, les
croyances et les émotions. Il est primordial de les évaluer afin de tra-
vailler les habitudes alimentaires dysfonctionnelles et les facteurs
motivationnels particuliers. Une alimentation « bonne pour le coeur »
ne repose donc pas uniquement sur I'éducation.

Le tabagisme, autre facteur de risque et principale cause de
décés évitable au Canada, était présent chez 25,7 % de la popula-
tion canadienne agée de 20 a 59 ans en 2000 (Fondation des
maladies du cceur du Canada, 2003). Plusieurs études ont démon-
tré une diminution substantielle de la mortalité due a la MCAS
chez d'anciens fumeurs comparativement a des fumeurs actifs
(Gordon et al., 1974).

Enfin, malgré I'avénement des centres de conditionnement
physique et l'imposante publicité portant sur les facteurs béné-
fiques de I'exercice pour la santé, 55,5 % des adultes canadiens
sont sédentaires (Fondation des maladies du cceur du Canada,
2003). Il'y a non seulement un lien direct entre la sédentarité et la
mortalité due a une MCAS, mais aussi une relation bien définie
entre la quantité de calories dépensée hebdomadairement et la
mortalité (Pate et al, 1995). Un degré Iéger ou modéré d'exercice,
se caractérisant par une accumulation de 30 minutes d'activité
physique sept fois par semaine, diminue le risque de souffrir d'une
MCAS (Centers for Disease Control and Prevention, 1996). Mal-
heureusement, aprés un incident coronarien, le patient qui est
confronté a des limites physiques peut entretenir des peurs infran-
gibles quant a la reprise de l'activité physique (la crainte de subir
un autre infarctus). Il faut donc travailler cet aspect afin de I'inciter
a faire de I'exercice.

Facteurs psychologiques et
modification des habitudes de vie

Certains facteurs psychologiques peuvent étre a la fois des précur-
seurs de la MCAS, apparaitre a la suite de la maladie et avoir une in-
cidence sur la capacité des patients a modifier leurs facteurs de
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risque cardiovasculaires. On fait référence ici aux difficultés d'adhé-
sion au traitement et a la dépression.

Adhésion

Les efforts de prévention et de traitement des MCAS sont efficaces,
lorsque les patients les suivent avec constance et fiabilité (Shepherd,
1995). L'adhésion au plan de traitement, qui devra devenir routine
quotidienne, a un impact majeur sur I'efficacité de celui-ci a long
terme. En plus de devoir gérer leur médication et des traitements mé-
dicaux complexes, les patients doivent changer des habitudes de vie
de longue date qui se sont souvent rigidifiées dans des patrons d'in-
teraction précis avec leur entourage. Il faut donc développer des plans
d'intervention individualisés et évaluer le stade de changement spé-
cifique ot se situe le patient avant de lui faire des recommandations.
Le modele transthéorique du changement (Prochaska et DiClemente,
1992) est fort utile pour situer le patient a travers les stades du pro-
cessus de changement qui comprend la précontemplation, la con-
templation, la préparation, I'action et le maintien. Par exemple, un pa-
tient coronarien récemment ponté qui souffre d'obésité morbide (IMC
> = 40) et d'HTA et qui congoit son probléme de santé comme un
|éger embonpoint en indiquant que sa MCAS est guérie, en est au
stade de la précontemplation; toute intervention qui viserait I'action
(modification alimentaire, diminution de la sédentarité) échouerait
car le patient ne percoit pas ses difficultés. Une approche motiva-
tionnelle afin de I'aider a reconnaitre ses résistances et a explorer les
aspects positifs et négatifs du changement serait alors plus bénéfique
que l'adoption d'une approche directive et contrélante.

[l est donc plus efficace de renforcer I'autonomie et les compé-
tences du patient a changer (Williams et al, 1991), de favoriser la
motivation intégrée (« je vais changer par volition ») par opposition
a la motivation externe ou introjectée (la théorie de I'autodétermi-
nation [Deci et Ryan, 1985]) et de clarifier les choix auxquels il est
exposé. Il est alors nécessaire de travailler avec les résistances
plutdt qu'a I'encontre de celles-ci afin d'éviter le piege confronta-
tion-évitement qui peut mener a une spirale d'interactions néga-
tives, déclenchant des émotions aversives autant chez le patient
que chez l'intervenant.

Les croyances et les attributions que se font les patients quant a
leur santé ont un impact majeur sur la modification des habitudes de
vie et auraient une incidence sur leur convalescence (Cooper et al,
1999). Si le patient croit que son infarctus a été causé par des fac-
teurs internes ou externes sur lesquels il n'a pas de prise (p. ex. an-
técédents génétiques), il sera moins motivé a modifier ses habitudes
de vie que s'il attribue ses causes a des facteurs sur lesquels il peut
avoir un certain controle (comme la sédentarité et le tabagisme).

En outre, I'isolement social, autre facteur de risque dans le dé-
veloppement de la MCAS (Rozanski, Blumenthal et Kaplan, 1999),
est également associé a des difficultés d'adhésion, tant au plan de la
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médication qu'au plan des recommandations médicales, d'otr I'im-
portance de I'évaluer systématiquement.

Dépression

L'évaluation de I'hnumeur du patient a la suite d'un incident coro-
narien devrait toujours — on ne pourra jamais assez le souligner —
faire partie du plan d'intervention, car celle-ci est un enjeu impor-
tant chez cette clientéle. En effet, plusieurs études indiquent que
la prévalence de la dépression est plus élevée chez les patients co-
ronariens que dans la population en général. Selon une récente
revue de la littérature (Wulsin, 2004), jusqu'aux deux tiers des pa-
tients qui ont subi un infarctus récent rapportent des symptdmes
dépressifs. La prévalence de la dépression majeure varie entre
16 % et 22 % chez les patients hospitalisés a la suite d'un infarc-
tus comparativement a 5 % dans la population en général et a
10 % dans les soins de premiére ligne.

La dépression agirait non seulement comme facteur de risque,
mais aurait aussi une incidence sur le pronostic a la suite d'un inci-
dent coronarien (Sesso et al., 1998). Frasure-Smith, Lesperance et Ta-
lajic (1993; 1995) ont également constaté que la dépression consé-
cutive a un infarctus était un prédicteur significatif de la mortalité.

Deux liens étiologiques principaux ont été mis de l'avant
entre |la dépression et la MCAS : les liens behavioral et pathophy-
siologique. Au plan behavioral, la dépression interfere avec la ca-
pacité du patient a prendre soin de ses besoins physiques et psy-
chiques, menant ainsi a |'exacerbation des facteurs de risque
cardiovasculaires par I'entremise de la difficulté a modifier ses ha-
bitudes de vie (Billing, Bar-On et Rehnqvist, 1997). Quant au lien
pathophysiologique, plusieurs hypothéses — qui restent a valider
— ont été avancées, notamment au plan endocrinien et plus parti-
culierement quant au déréglement de I'axe hypothalamique-pitui-
taire et du systéme nerveux autonome (Carney et al,, 2002). D'oll
I'importance de diagnostiquer et de traiter la dépression chez les
patients coronariens.

La recherche au sujet de I'impact du traitement de la dépres-
sion sur le pronostic coronarien en est encore a ses débuts et des
essais cliniques controlés et randomisés sont requis avant que I'on
puisse en tirer des conclusions fiables. Toutefois, il semble qu'une
combinaison de psychothérapie cognitive-behaviorale et de traite-
ment pharmacologique — comparativement a aucun traitement —
peut avoir un certain effet protecteur contre un mauvais pronos-
tic coronarien (Carney et al, 2000) ainsi qu'un impact modeste
sur la dépression comme telle et sur l'isolement social (Berkman
et al,2003).

L'apport du psychologue

Le psychologue de la santé a un réle primordial a jouer sur tous
les plans de la prise en charge du patient coronarien, autant
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durant I'hospitalisation par |'évaluation et le traitement des symp-
tdmes dépressifs et anxieux et le soutien vis-a-vis des angoisses de
la mort, qu'au moment de la réadaptation pour des difficultés
d'adhésion aux modifications des facteurs de risque et des diffi-
cultés d'ajustement a la maladie. Toutefois, les psychologues se
sont trop souvent centrés exclusivement sur la psychopathologie,
négligeant ainsi la promotion de la santé. En fait, on connait da-
vantage les barriéres qui contribuent a la non-adhésion que les
facteurs qui expliquent I'adoption de comportements santé a plus
long terme. De plus, I'attitude des intervenants qui tend a attri-
buer le non-changement a un comportement irrationnel plutét
qu'a des motifs instrumental, émotif, psychologique, social et spi-
rituel limitent leur capacité a aider les patients a changer (Bo-
telho et Skinner, 1995).

Un défi majeur a relever consiste en la réduction de I'écart
entre les connaissances portant sur I'importance des facteurs psy-
chologique liés a la MCAS et la diffusion de ce savoir dans la pra-
tique médicale. Labsence d'évaluation systématique des symptomes
dépressifs et des difficultés d'adhésion auprés de cette clientele en
est un exemple. La cardiologie est une médecine qui prend assise
dans la gestion de soins critiques et d'urgence. Néanmoins, de plus
en plus de cardiologues prennent en compte I'importance des ser-
vices psychologiques. Le processus de référence des patients a tou-
tefois encore besoin d'étre publicisé. Les données scientifiques qui
émergent quant au role des facteurs de risque psychosociaux (Ro-
zanski, Blumenthal et Kaplan, 1999) peuvent devenir des outils
utiles afin de les sensibiliser au rdle de la psyché sur la santé coro-
narienne. Une collaboration interdisciplinaire devient donc indis-
pensable pour aider les patients a affronter la difficile modification
de leurs habitudes de vie et a identifier les véritables « raisons qui
motivent leur coeur », premier pas nécessaire vers I'amélioration de
leur santé coronarienne.

Pascale M. Lehoux est psychologue, membre du Service de psychologie du Centre
hospitalier de I'Université de Montréal et affectée au Service de cardiologie du méme
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