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Messages clés pour les prestataires de soins
de santé et les responsables politiques

Apercu

Les données de I'Enquéte nationale sur la santé de la population et de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
démontrent que la prévalence des maladies cardiovasculaires ainsi que les facteurs de risque de I'hypertension, du diabete et
de I'obésité ont augmenté de 1994 3 2005 dans tous les groupes d’age au Canada. * La consommation de cigarettes a diminué
durant cette période, mais les taux de tabagisme sont restés élevés (environ 3,2 millions d’hommes et 2,7 millions de femmes
fumaient toujours au Canada).!

Lien entre le tabagisme, les maladies cardiovasculaires et le diabéte

e Le tabagisme est un facteur de risque important pour I'hypertension et le diabete. Il est également un facteur de risque de
mortalité en grande partie di aux maladies cardiovasculaires. >*

o Le tabagisme affecte toutes les phases de I'athérosclérose, du stage de dysfonctionnement endothélial a des événements
cliniques aigus. 5 Le tabagisme est associé a des facteurs de risques cardiovasculaires élevés, notamment le fibrinogéne, la
protéine C-réactive et 'homocystéine. Des mécanismes clés par lesquels le tabagisme contribue a I'athérosclérose peuvent
inclure I'inflammation et I’hyperhomocystéinémie. Les facteurs de risque sont plus élevés pour les personnes qui fument
actuellement que pour les personnes qui ont cessé de fumer. Les niveaux de facteurs de risque augmentent avec le nombre
de cigarettes fumées.6

e Le tabagisme augmente les concentrations de triglycérides plasmatiques, diminue les concentrations en cholestérol a
lipoprotéines de haute densité et altére la tolérance au glucose. 7-9

Impact

e Au Canada, il y a eu environ 37 209 déces attribués au tabagisme en 2002, soit 16,6 % de tous les déces pour la méme année.
Parmi ces chiffres, 10 853 décés étaient attribuables aux maladies cardiovasculaires. Les décés attribuables a I'usage du tabac
ont entrainé la perte potentielle de 515 607 années de vie et les maladies attribuables au tabagisme représentaient
2 210 155 jours d’hospitalisation pour des soins actifs.'® Si les taux actuels de tabagisme ne diminuent pas, environ un million
de Canadiflns mourront au cours des 20 prochaines années des conséquences directes du tabagisme et de fumée secondaire
indirecte.

e Parmi les membres des minorités visibles au Canada, la prévalence de certaines conditions était moins élevée que celle des
participants caucasiens : diabéte (4,5 % contre 4 %), hypertension (14,7 % contre 10,8 %) et tabagisme (20,4 % contre
9,7 %). 2 | es taux élevés de tabagisme parmi les populations autochtones sont associés a une prévalence accrue de maladies
cardiovasculaires.”

o L’Etude sur la santé du personnel infirmier'* démontre que les femmes diabétiques qui ne fument plus, ont un risque relatif,
de développer des maladies coronariennes s’élevant a 1,21 comparé aux femmes n’ayant jamais fumé; 1,66 pour les femmes
qui fument actuellement 1 a 14 cigarettes par jour et 2,68 pour les femmes qui fument actuellement > 15 cigarettes par jour.
Le risque pour les femmes diabétiques qui ont arrété de fumer depuis plus de 10 ans est le méme que pour les femmes
diabétiques n’ayant jamais fumé.
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e Une méta-analyse ~~ de 32 études a démontré que le risque d’un accident vasculaire cérébral associé au tabagisme est de 1,5.
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Actions

e Les prestataires de soins de santé peuvent influer positivement sur la capacité de leurs patients pour qu’ils arrétent de fumer.
Cependant, peu d’entre eux integrent les séances de renoncement au tabagisme dans leur pratique courante. Une formation
spécialisée en désaccoutumance au tabac pour les prestataires de soins de santé peut améliorer considérablement et de
maniére durable I'apport de conseils. Elle permet également de mieux aider les patients a cesser de fumer. 16

e Enunan, 3 % des patients peuvent cesser de fumer sans rechuter grace a des conseils simples liés au renoncement au tabac
que peut fournir un médecin.” La participation a un programme de désaccoutumance au tabac peut apporter des résultats qui
différent (comparé aux soins habituels) jusqu’a 35 %, avec une moyenne de plus de 20 % de patients arrétant de fumer. 18

® |e groupe responsable de I'élaboration des lignes directrices CAN-ADAPTT conseille 9 qux prestataires de soins de santé :

— de demander régulierement aux patients s’ils consomment du tabac;

— de conseiller de maniére claire a leurs patients/clients d’arréter de fumer;

— d’évaluer le désir de leurs patients ou clients de commencer un traitement pour arréter de fumer;

— de proposer de |'aide a chaque personne qui exprime le désir de commencer un traitement pour arréter de fumer;

— de réaliser un suivi régulier pour évaluer la réponse du patient, de lui fournir une assistance et de modifier son traitement le cas
échéant;

— d’orienter les patients vers des ressources pertinentes dans le cadre du traitement, le cas échéant.

Ressources utiles

e Santé Canada. Le tabagisme et la maladie cardiaque. http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/tobac-tabac/legislation/label-etiquette/heart-
coeur-fra.php

e Agence de la santé publique du Canada. Les maladies cardio-vasculaires et les accidents vasculaires cérébraux au Canada 1997. 6. Les
facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hdsc97/s06-fra.php
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