Activité physique

En 10 ans, les femmes se sont sédentarisées avec une baisse de 16% de la proportion de 

  Lyon, Fédération de Cardiologie Croix-Rousse -Lyon-Sud, Lyon, France; Univ Lyon, INSA-Lyon, Université Claude Bernard Lyon 1, UJM-Saint Etienne, CNRS, Inserm, CREATIS UMR 5220, U1206, F-69004, LYON, France Points essentiels : • L'hygiène de vie des femmes s'est dégradée depuis une trentaine d'année. Ceci concerne particulièrement l'alimentation, la consommation de tabac et d'alcool et la sédentarité. • Une hygiène de vie défavorable a un impact très négatif sur le pronostic cardiovasculaire • Il est plus difficile d'agir pour modifier cette hygiène de vie chez la femme pour des raisons multiples et complexes, sociétales, culturelles, familiales… Il est important d'identifier ces obstacles pour gagner en efficacité • L'amélioration de la santé des femmes passe par la promotion large d'un message de santé autour de l'hygiène de vie à la fois dans le grand public et auprès des acteurs de santé. Dans cette perspective, tous les contacts avec le milieu médical devraient être l'occasion de revenir sur cette dimension essentielle de prévention. Introduction L'hygiène de vie des femmes a évolué de façon défavorable depuis une trentaine d'années avec l'adoption des mêmes comportements à risque que les hommes. Ceci concerne le comportement face aux toxiques (tabagisme, alcool), la sédentarité, le stress ou encore les mauvaises habitudes alimentaires. Ceci modifie profondément l'épidémiologie des maladies cardio-vasculaires chez la femme avec des évolutions observées qui peuvent être différentes de celles des hommes.

  femmes physiquement actives atteignant 22% dans la tranche d'âge 40-54 ans selon l'étude Esteban 2015. Sur la même période (entre 2006 et 2015), la proportion d'hommes physiquement actifs a augmenté de 10%, essentiellement parmi les 40-54 ans. La sédentarité touche donc de façon différente la femme et la précarité économique aggrave ce phénomène. La sédentarité est un facteur de risque classique pour les maladies cardiovasculaires chez les femmes en post-ménopause (6). La lutte contre la sédentarité est donc un enjeu majeur. Il faut insister auprès des femmes sur les bénéfices d'une activité physique, même modeste, en terme d'amélioration des paramètres métaboliques, de gestion du poids, d'impact positif sur le stress et sur le niveau d'énergie. D'après les recommandations américaines, une pratique régulière d'activité physique correspondant à 150 min/semaine à intensité modérée (respiration compatible avec une conversation) ou 75 min/semaine à intensité élevée (respiration incompatible avec une conversation) est recommandée (7). Une activité de type aérobie doit être privilégiée et possiblement complétée par une activité de type résistance (de type musculation). De façon plus générale, il faut encourager une activité « plaisir » qui puisse facilement s'intégrer dans le quotidien. L'exercice doit être augmenté progressivement pour idéalement représenter une dépense physique >30 min la plupart des jours de la semaine. Une activité régulière s'associe à une baisse modérée mais documentée de la pression artérielle. La reprise d'une activité physique est l'opportunité de faire une évaluation du risque cardio-vasculaire basée sur l'anamnèse, la présence de symptômes et l'examen clinique. Cette évaluation peut être complétée par un test de dépistage non invasif d'ischémie à l'effort. En pratique, les patientes, pratiquant une activité physique régulière et ne présentant pas de symptômes, peuvent reprendre une activité physique régulière. Dans les autres cas, l'activité physique doit être débutée à faible intensité (< 50% de la capacité maximale d'exercice) et augmentée graduellement. Il n'y a pas de données laissant penser que le bénéfice tensionnel de l'activité physique est différent chez la femme par rapport à l'homme. En revanche, il existe des disparités « femmes -hommes » concernant l'accès à l'activité qui sont de différents ordres : conditions médico-économiques, dimension sociétale, culturelle, disponibilité… Ces « inégalités » d'accès sont clairement de nature à limiter le bénéfice potentiel d'une pratique physique régulière. Alimentation / Contrôle du poids Le surpoids est un réel problème chez les femmes avec, en particulier, une prévalence de l'obésité qui est devenue supérieure à celle observée chez l'homme. Le surpoids augmente le risque d'accidents cardio-vasculaires, surtout à partir d'un indices de masse corporelle > à 29 kg/m², via un état pro-thrombotique et pro-inflammatoire. La surcharge pondérale, de type androïde, est associée au syndrome métabolique dont les éléments constitutifs sont l'insulino-résistance, la dyslipidémie et l'hypertension. Elle est peu rencontrée chez la femme puissant que l'indice de masse corporel. L'hygiène de vie à un rôle clé dans la prise de poids qui accompagne la ménopause et sur l'apparition d'un profil lipidique et glucidique défavorable. Avant la ménopause, le contrôle du poids et plus largement l'amélioration des règles hygiéno-diététiques doit être encouragé dans des situations particulièrement à risque : comme la pré-éclampsie ou le diabète gestationnel afin d'avoir un impact sur la prévention primaire des accidents cardio-vasculaires à plus long terme. D'autres situations, telles que l'endométriose ou le syndrome des ovaires polykystiques, représentent des situations à risque de prise de poids et donc de vigilance particulière vis-à-vis de l'hygiène de vie. Après la ménopause, le contrôle du poids constitue un élément clé de la prévention du syndrome métabolique. Il est recommandé de maintenir ou d'atteindre un indice de masse corporel < 25 kg/m². L'apport calorique doit permettre d'atteindre ou de maintenir un poids idéal. Une modification qualitative de l'alimentation doit aussi être encouragée (5). Elle se base sur une alimentation de type méditerranéen riche en fruits et légumes, en fibres et en omega 3. En particulier, il faut encourager la consommation des éléments suivants : -Fruits et légumes (recommandation de cinq fruits et légumes par jour) -Céréales et pains complets -Produits laitiers allégés -Poissons, en particulier les poissons riches en acides gras omega-3 -Viande maigre Au contraire il faut limiter l'apport total en graisses qui ne devrait pas dépasser 30 % de l'apport énergétique. Il faut encourager la consommation des acides gras polyinsaturés et la limitation des acides gras saturés. Il faut favoriser l'identification des aliments riches en sel pour en limiter la consommation. Celle-ci doit être limitée à 6 g/ jour ce qui peut être obtenu par des modifications des habitudes de consommation : limitation de la consommation des plats préparés, limitation des aliments les plus riches en sel, du resalage à table etc…En cas de syndrome métabolique ou d'insulono-résistance un régime à indice glycémique faible doit être encouragé. La consommation d'alcool semble être plus à risque chez la femme que chez l'homme (8). Ainsi, par rapport à l'homme, la consommation modérée d'alcool chez la femme engendre un surcroit significatif de risque de décès et d'accidents coronaires. La consommation d'alcool ne doit pas dépasser 1 unité/jour (1 unité =125 ml de vin ou 250 ml de bière ou équivalent) avec moins de 8 unités par semaine et des journées sans consommation d'alcool. Cette limite doit être abaissée en cas de surpoids ou d'hypertension. Le binge drinking doit être évité. Cette recommandation vis à vis de l'alcool est habituellement plus facile à obtenir chez la femme que chez l'homme.Identifier les facteurs de résistances psycho-sociauxLes facteurs de risque psycho-sociaux sont souvent difficiles à aborder. Ils constituent néanmoins des barrières à l'adhésion au traitement et la mise en oeuvre des mesures d'amélioration de l'hygiène de vie qu'il faut savoir rechercher. Ils constituent également des facteurs de risque reconnus de maladies cardio-vasculaires notamment coronaires. Parmi eux, on peut citer le statut socio-économique défavorisé, l'isolement social, le stress au travail et dans la vie de famille, la dépression… Les femmes, qui ont souvent une double vie active, dans le milieu professionnel et au sein de la cellule familiale, y sont particulièrement exposées. En outre, les variations hormonales survenant au cours de la vie peuvent avoir un impact sur la sensibilité à ces aspects psychologiques et à l'exposition au stress. Cette exposition au stress professionnel, si elle est plutôt un moins fréquente que pour l'homme, semble en revanche plus délétère, étant très associée à l'incidence des maladies cardiovasculaires. On peut citer, entre autres, l'exigence physique du travail et l'exposition à des produits toxiques alors que l'impact du travail de nuit ou du travail répétitif est plus incertain.L'étude INTERHEART a retrouvé qu'un cluster de facteurs de risque psycho-sociaux (i.e. isolement, stress au travail ou dans le milieu familial et dépression) était associé à une augmentation du risque d'infarctus du myocarde supérieur chez la femme (RR 3.5) par rapport à l'homme (RR 2.3).Ces facteurs de risques psycho-sociaux justifient au minimum d'une écoute et d'une prise en compte et peuvent faire l'objet de prises en charge spécifiques allant de la relaxation, à des prises en charges médicamenteuses en passant par des thérapies de groupe. La lutte contre le stress et la promotion d'un état de bien-être doivent être encouragées.Conclusion et perspectivesL'hygiène de vie pèse très lourd sur l'émergence des facteurs de risque et sur les accidents cardiovasculaires chez la femme. Malheureusement, cette hygiène de vie a eu tendance à se dégrader avec une masculinisation des comportements à risque à laquelle se conjuguent des spécificités féminines en rapport avec les contraintes familiales et professionnelles mais aussi avec une dimension sociétale complexe. Promouvoir une hygiène de vie optimale doit représenter une priorité à tous les stades de la vie des femmes et doit être relayé par tous les acteurs. Cela passe par la diffusion de messages simples autour de l'alimentation, de l'éviction du tabac et de la pratique d'une activité physique. Cardiol. 2015 Jan 6;65(1):43-51. Healthy lifestyle in the primordial prevention of cardiovascular disease among young women. Chomistek AK, Chiuve SE, Eliassen AH, Mukamal KJ, Willett WC, Rimm EB? 2-Lancet. 2011 Oct 8;378(9799):1297-305. Cigarette smoking as a risk factor for coronary heart disease in women compared with men: a systematic review and metaanalysis of prospective cohort studies. Huxley RR, Woodward M.

  d'évolution du profil lipidique. L'impact sur les chiffres de pression artérielle est plus discuté mais l'arrêt du tabac semble être associé à une petite élévation des chiffres de pression artérielle systolique comme diastolique qui est de l'ordre de 1 à 2 mm Hg par rapport aux femmes qui continuent de fumer (4). Ces « effets indésirables » de l'arrêt du tabac sont de toute façon mineurs au regard des bénéfices escomptés.

	Consommation de tabac
	Malgré les politiques de santé publique successives, la consommation de tabac reste élevée
	en France. Surtout elle ne subit pas la même évolution chez l'homme et la femme. Si elle a
	très sensiblement diminué chez l'homme en 20 ans, passant de 41 % en 1992 à 32% en
	2014, elle reste stable chez la femme entre 23 et 27 % durant cette période. La structure
	démographique des fumeuses se rapproche de celle des hommes ; ainsi l'âge moyen des Les recommandations de la prise en charge des fumeurs reposent sur la règle des 5 A (Ask,
	fumeuses a très significativement augmenté en 20 ans passant de 33 à 41 ans et rejoint Advise, Assess, Assist, Arrange) qui peut se décliner de la façon suivante : s'enquérir du
	maintenant celui des fumeurs. Cette exposition plus tardive au tabac vient donc se cumuler statut vis-à-vis du tabagisme, conseiller l'arrêt du tabac, évaluer la motivation, proposer un
	donc un élément clé
	de la prévention car elle permet d'améliorer le pronostic des femmes à toutes les phases de
	leur vie.
	Toutefois, modifier l'hygiène de vie n'est pas chose facile. En effet l'hygiène de vie est
	habituellement liée à des habitudes anciennes encouragées par l'environnement social et
	familial. Modifier l'hygiène de vie nécessite non seulement d'identifier les facteurs à corriger
	mais aussi les facteurs de résistance à ce changement. Le médecin doit être à l'écoute des
	difficultés déjà rencontrées, de la situation particulière de chaque patiente, de ses croyances
	face à sa santé et de ses inquiétudes pour espérer faire évoluer son comportement.

L'impact d'une hygiène de vie défavorable est particulièrement important chez la femme à risque. Ceci se vérifie avant la ménopause avec le développement de l'hypertension ou du diabète chez des femmes prédisposées ; après la ménopause, l'hygiène de vie va directement influencer l'apparition du syndrome métabolique et de ses complications cardiovasculaires. Ainsi chez des femmes âgées de 27 à 44 ans, près de la moitié des facteurs de risque cardiovasculaire (diabète, hypertension, hypercholestérolémie) et de trois-quarts des accidents coronaires sont attribuables à une hygiène de vie inadaptée (1). A l'inverse, une hygiène de vie optimale intégrant l'absence de tabagisme, un indice de masse corporel favorable, une activité physique régulière, une consommation d'alcool modérée et enfin un temps limité passé devant la télévision ou un écran, s'associe à une réduction drastique du risque d'évènement coronaire. La modification de l'hygiène de vie est aux autres facteurs de risque cardio-vasculaires liés à l'âge. Le tabac augmente le risque de maladie cardio-vasculaire qu'il s'agisse de l'infarctus du myocarde (IDM), de l'artériopathie des membres inférieurs ou de l'accident vasculaire cérébral (AVC) chez l'homme et les femmes.

Le tabagisme pèse particulièrement lourd chez la femme avec un risque accru de 25% par rapport aux hommes même après ajustement sur les autres facteurs de risque cardiovasculaire (2).

L'interruption du tabac est un enjeu majeur de prévention qui reste néanmoins un objectif difficile à atteindre. Le tabac est une véritable « drogue dure » chez certaines patientes et le médecin est souvent insuffisamment formé aux techniques d'aide au sevrage. Pourtant, l'arrêt de la consommation de tabac a un bénéfice démontré en terme de prévention des accidents cardio-vasculaires mais aussi des pathologies respiratoires et oncologiques.

Les craintes associées à l'arrêt du tabac sont souvent la prise de poids qui peut représenter un frein à la mise en oeuvre de cette mesure. Celle-ci est réelle mais modérée ne dépassant pas 1 à 2 kg en 3 ans et elle semble plus faible chez la femme que chez l'homme

[START_REF] Janzon | Changes in blood pressure and body weight following smoking cessation in women[END_REF]

. Dans la mesure où les femmes fumeuses ont en moyenne un poids plus faible que les nonfumeuses, la prise de poids associée au tabac peut être vue comme une forme de rattrapage ou de normalisation du poids. L'arrêt du tabac semble également plus bénéfique chez la femme en terme traitement, organiser un suivi (5). La place de la cigarette électronique dans ce sevrage est encore incertaine : elle est probablement moins toxique que le tabac mais son efficacité sur l'obtention d'un sevrage tabagique et son innocuité au long cours ne sont pas établies. Les rechutes sont nombreuses et il est souvent nécessaire de multiplier les tentatives pour obtenir un sevrage durable. L'implication des professionnels de santé même s'ils ne sont pas spécialisés dans ce domaine est essentielle car elle augmente sensiblement les chances d'y parvenir.