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INTRODUCTION

L’athérosclérose est la première cause de mor-
talité dans les pays industrialisés et représente
un coût socio-économique considérable. De
nombreux facteurs de risque ont été mis en évi-
dence dans de larges études épidémiologiques :
la prévalence et l’incidence des maladies cardio-
vasculaires augmentent avec l’hypercholestéro-
lémie, l’alimentation riche en graisses
alimentaires, l’hypertension artérielle, l’obésité
et le tabagisme. De remarquables travaux
démontrent que l’athérosclérose commence
chez l’enfant (1). En effet, des plaques lipi-
diques sont observées dès le plus jeune âge, par-
fois même chez le fœtus (2), au niveau de
l’intima des parois aortiques et coronaires. A
certains sites et sous certaines conditions, les
lipides s’accumulent en plus grande quantité et
sont couverts par une couche fibro-musculaire
pour constituer une plaque fibreuse, dite plaque
athéroscléreuse ou athérome. Ces plaques sont
régulièrement mises en évidence dans l’aorte et
les coronaires dès la puberté chez les garçons,
plus tardivement chez les filles (3). Des change-
ments ultérieurs de ces plaques vont les rendre
vulnérables. Elles peuvent augmenter de volume
et créer une sténose critique, s’ulcérer et ainsi
favoriser la thrombose vasculaire ou être à l’ori-
gine d’embols. Longtemps silencieuse, l’athéro-
sclérose s’exprime alors par les complications
cardio-vasculaires souvent dramatiques, comme
l’infarctus du myocarde, l’anévrisme de l’aorte
abdominale et les accidents vasculaires céré-

braux, qui hypothèquent tant l’espérance que la
qualité de vie des individus qui en sont atteints.

La plupart des facteurs de risque classiques
des maladies cardio-vasculaires sont également
présents dès le plus jeune âge. L’incidence de
l’obésité morbide, de l’hypertension artérielle et
de l’hypercholestérolémie oscille entre 5 et 15 %
des adolescents (4), alors que celle du tabagisme
approche les 50 %. Par ailleurs, on démontre,
dès l’adolescence, une relation entre leur pré-
sence et l’importance des lésions athérosclé-
reuses (5-7). Au vu de ces constatations, et
même s’il subsiste des controverses quant aux
modalités pratiques, il paraît donc impérieux de
mettre en œuvre des stratégies de prévention dès
le plus jeune âge (3, 8-10).

L’IMPORTANCE DE L’ALIMENTATION

Un lien entre la nutrition, en  particulier l’ali-
mentation riche en cholestérol et en acides gras
saturés, et la maladie coronarienne est reconnu
depuis longtemps. On constate que la prévalence
des stries lipidiques et des athéromes dans les
parois vasculaires des adolescents est doublée
lorsque le taux de LDL, c’est-à-dire les lipopro-
téines qui passent la barrière endothéliale et se
retrouvent dans ces lésions, est élevé ou lorsque
le taux de HDL est anormalement bas (7). Il faut
donc favoriser une alimentation saine pour tous.
Dès l’âge de 2 ans, tous les enfants devraient
adopter un “régime optimal” avec des apports
caloriques assurant une croissance normale, un
apport lipidique limité à 30 % des calories
consommées, dont 1/3 sous forme de graisses
saturées et moins de 300 mg/jour de cholestérol
alimentaire. Vu le contexte de prédisposition
génétique, il est clair que ces recommandations
ne permettront pas de normaliser la cholestéro-
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lémie de tous les individus, mais elles contribue-
ront à abaisser l’incidence de l’hypercholestéro-
lémie dans la population générale et diminueront
ainsi le nombre d’individus à haut risque. Les
effets positifs d’une alimentation de type médi-
terranéen sur la cholestérolémie des enfants ont
ainsi pu être démontrés, notamment dans le sud
de l’Italie (10).

Outre ces mesures de prévention primaire, il
est important de détecter les enfants à risque.
L’Académie américaine de Pédiatrie propose de
mesurer la cholestérolémie de tout enfant de
plus de 2 ans si un de ses parents a un taux supé-
rieur à 240 mg/dl ou a présenté une maladie car-
diovasculaire avant l’âge de 55 ans (11). Le
premier critère est, sans doute, excessif car cela
reviendrait à mesurer la cholestérolémie de la
moitié des enfants. Par contre, une histoire fami-
liale de coronaropathie précoce est extrêmement
suggestive d’une anomalie génétique conduisant
à une athérosclérose accélérée, le plus souvent la
classique hypercholestérolémie familiale de type
IIA par défaut d’expression du récepteur au
LDL à la surface des hépatocytes. Sa forme
hétérozygote a une prévalence de 1/500 et
entraîne un risque élevé de coronaropathie pré-
coce, alors que sa forme homozygote est excep-
tionnelle mais associée au décès par infarctus
dès la petite enfance (9). Un lipidogramme est
recommandé si la cholestérolémie de l’enfant
est supérieure à 200 mg/dl ou, à deux reprises,
supérieure à 170 mg/dl. Un “régime optimal” tel
que décrit plus haut sera rigoureusement suivi si
le taux de LDL est supérieur à 130 mg/dl. En cas
d’échec, on prescrira un régime plus strict, avec
un  apport journalier de cholestérol alimentaire
abaissé à 200 mg et celui d’acides gras saturés
abaissé à 7 % des apports caloriques totaux,
voire un hypolipidémiant comme la colestyra-
mine, l’acide nicotinique ou encore, à partir de
la puberté, une statine (9).

L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE

L’hypertension artérielle n’est pas rare chez
l’enfant, en particulier s'il existe des antécédents
familiaux ou en cas d’excès pondéral. Cette
pathologie est aussi associée à une prévalence
accrue de lésions athéroscléreuses chez les
jeunes (7). Une mesure annuelle de la pression
artérielle devrait être réalisée chez tout enfant
âgé de 3 ans et plus. Les valeurs normales les
plus utilisées ont été déterminées grâce aux élé-
ments recueillis dans le cadre d'une grande étude
épidémiologique (12). Celles-ci sont présentées
sous forme de tableaux qui indiquent le percen-
tile 95 pour la pression artérielle systolique et

diastolique pour les différents percentiles de
taille en fonction de l'âge et du sexe. Lorsque des
valeurs pathologiques sont observées, il faut en
rechercher la cause et les effets sur les organes-
cibles. Des traitements médicamenteux doivent
être envisagés dès l’enfance dans les hyperten-
sions significatives, rebelles aux mesures d’hy-
giène de vie comme l'alimentation équilibrée, le
maintien du poids idéal et la pratique régulière
d’activités physiques. Le traitement antihyper-
tenseur est individuel; il est déterminé par la gra-
vité de l'hypertension, les pathologies
sous-jacentes ou associées, la réponse au traite-
ment et les effets secondaires éventuels. Les diu-
rétiques, les ß-bloquants, les inhibiteurs de
l'enzyme de conversion et les inhibiteurs cal-
ciques sont équivalents comme traitement de
première intention.

LE TABAGISME

Le tabagisme est un grave problème de santé
publique, lui aussi associé à une prévalence
accrue de lésions athéroscléreuses précoces (7).
La consommation de tabac a connu une pre-
mière vague de progression dans les années sep-
tante lors de l’introduction de la publicité pour le
tabac à la télévision (10). L’interdiction de ce
type de publicité et l’organisation de campagnes
d’information sur les dangers du tabac ont alors
fait régresser la consommation de celui-ci. Mal-
heureusement, on observe depuis une dizaine
d’années une remontée régulière du tabagisme
chez l’adolescent (10).

Le tabagisme s’installe habituellement entre
13 et 16 ans, mais commence dès l’âge de 11 ans
(10, 13). Il importe de prévoir des interventions
diversifiées en fonction de l’âge depuis la pré-
adolescence, puisque la dépendance à la nicotine
s’installe dès qu’on a fumé une centaine de ciga-
rettes (8), jusqu’à l’entrée dans l’âge adulte avec
une aide à l’arrêt tabagique.

L’OBÉSITÉ

Nous assistons actuellement à une augmenta-
tion inquiétante de la prévalence de l’obésité en
pédiatrie. Cette évolution, dramatique s’il en est
puisque plus de 10 % de nos enfants sont obèses,
résulte avant tout d’une sédentarité accrue et
d’une alimentation désordonnée (14). L’obésité
est associée à une prévalence accrue de lésions
athéroscléreuses précoces (7) mais, de plus, elle
s’accompagne souvent d’autres pathologies
favorisant la progression de l’athérosclérose,
telles que le diabète sucré, l’hypertension arté-
rielle, les dyslipidémies (surtout hypertriglycéri-
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démie et taux abaissé de HDL). Leur association
est appelée syndrome d’insulino-résistance ou
syndrome X (8). Il est important de prévenir
l’obésité en favorisant une alimentation saine et
l’activité physique régulière (13) car, une fois
l’obésité installée, sa correction est une entre-
prise rarement couronnée de succès.

LA SÉDENTARITÉ

La sédentarité est associée à l’obésité, à l’hy-
percholestérolémie et à un risque plus élevé de
maladies cardio-vasculaires. On remarque une
détérioration progressive de la forme physique
chez les jeunes, la pratique régulière d’un sport
en dehors de l’école décroissant avec l’âge dès
14 ans (10, 14). La stimulation de l’activité phy-
sique devrait donc être une priorité.

La pratique régulière d’activités physiques
pendant toute la vie contribue à maintenir en bon
état le système cardio-vasculaire. On affirme
qu’il faut, pour l’adulte, 60 minutes d’activité
physique par jour pour demeurer en forme. Cet
objectif peut être réduit à 30 minutes 4 fois par
semaine s’il s’agit d’activités physiques soute-
nues. Les activités de type endurance, assouplis-
sement et force doivent être combinées. Il
n’existe aucune recommandation quant à la
quantité d’activité physique idéale pour l’enfant
et l’adolescent, mais il est évident que cette
période de la vie est la plus propice pour pro-
mouvoir l’activité physique et prévenir la séden-
tarité à l’âge adulte.

L’HYPOTHÈSE FŒTALE

On a l’habitude de considérer que les mala-
dies cardio-vasculaires de l’adulte, résultent
d’une interaction entre notre style de vie adulte
et une prédisposition génétique. Des recherches
récentes suggèrent que le développement intra-
utérin peut également jouer un rôle important.
Elles ont débouché sur l’hypothèse fœtale selon
laquelle ces pathologies seraient partiellement
déterminées par la malnutrition in utero (10, 15).
Celle-ci pourrait ainsi avoir des conséquences à
l’âge adulte qui dépassent de très loin ce qu’on
imaginait jusqu’ici, en favorisant l’athérosclé-
rose, l’hypertension artérielle, l’insulino-résis-
tance et bien d’autres anomalies métaboliques,
endocriniennes et immunologiques.

La relation entre faible poids de naissance et
risque accru de maladies cardio-vasculaires est
parallèle aux tendances pour quatre de leurs
principaux facteurs de risque : hyperfibrinogé-
némie, hypercholestérolémie, résistance à l’in-
suline et augmentation de la pression artérielle

(15). La relation inverse entre poids de naissance
et pression artérielle a été la plus étudiée. Elle
existe chez l’adulte, mais aussi chez l’enfant dès
l’âge de 6 mois (16). Les mécanismes sous-
jacents à cette relation seraient notamment des
anomalies de maturation cérébrale, une hyperac-
tivité du système orthosympathique (17), une
hyperactivité de l’axe hypothalamo-hypophyso-
corticosurrénalien (18-19), une résistance péri-
phérique à l’insuline (20) et à l’hormone de
croissance, et des troubles métaboliques et endo-
criniens induits par des anomalies de la qualité
nutritionnelle in utero.

Cette hypothèse de Barker (15) est l’objet de
controverses. La relation forte avec phénomène
d’amplification, l’absence de relation similaire
pour d’autres types de pathologies et la démons-
tration de certains mécanismes sous-jacents
plaident en sa faveur. Certains recherchent tou-
tefois une autre explication que la malnutrition
fœtale et suggèrent notamment le rôle d’un fac-
teur génétique non identifié, de l’éclampsie, des
infections chroniques, du tabagisme et du statut
socio-économique. Si cette théorie se confirme,
la prévention des maladies cardio-vasculaires
devra commencer dès avant la naissance de l’en-
fant en assurant une alimentation optimale aux
femmes enceintes et en contrôlant les facteurs de
risque du retard de croissance intra-utérin (9).

CARDIOLOGIE PRÉVENTIVE : STRATÉGIES

DE PROMOTION DE LA SANTÉ ET

D’ÉDUCATION POUR LA SANTÉ

La prévention des maladies cardio-vasculaires
implique deux approches complémentaires (21).
La première consiste à contrôler les facteurs de
risque de ces maladies qui sont eux-mêmes des
pathologies, comme l’hypertension artérielle,
l’hypercholestérolémie ou l’obésité. Le rôle du
médecin est bien sûr fondamental dans ce cadre
puisqu’il s’agit de diagnostiquer des pathologies,
d’en rechercher les causes et, enfin, de les traiter.
La seconde approche consiste à contrôler les fac-
teurs de risque des maladies cardio-vasculaires
que sont les comportements préjudiciables pour
la santé à moyen et long terme, comme l’alimen-
tation déséquilibrée, la sédentarité ou le taba-
gisme. Cette approche doit faire partie intégrante
de la promotion de la santé chez le jeune.

Qu’entend-on concrètement par “promotion
de la santé” ? Les enfants et les adolescents
développent leurs modes de vie et leurs apti-
tudes par imprégnation et par apprentissage.
Ceux-ci passent par un enseignement structuré
(à travers les leçons en classe, les entraînements
dans la pratique sportive ou artistique, …), mais
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aussi par l’observation de l’entourage, l’installa-
tion et l’entretien des habitudes à travers la
manière dont on vit au jour le jour dans un
milieu de vie donné (famille, école, groupe de
loisirs, club sportif,…). Les enfants et les ado-
lescents sont donc continuellement exposés à
des choix d’attitudes, de valeurs et de comporte-
ments, imitent les autres et jugent les résultats.
En matière de promotion de la santé, on tentera
donc de leur offrir nombre d’occasions d’obser-
ver, d’expérimenter et d’exercer des attitudes et
des comportements positifs et sains (21). Cette
approche exige l’implication active de tous ceux
qui peuvent contribuer au bien-être et à l’éduca-
tion des jeunes : les parents, les enseignants, les
pairs, les professionnels de la santé et la com-
munauté proche. Les jeunes ne peuvent prendre
des décisions saines quant à leurs habitudes de
vie sans l’appui de leur entourage. Ce soutien
sera d’autant plus efficace que chaque acteur
veillera à intervenir de façon intégrée tout en
conservant son angle d’approche spécifique
(social, sanitaire, éducatif, psychologique) et
son propre positionnement par rapport au jeune
(de parent, de soignant, de copain, de maître,…).

Le médecin est, dans certaines circonstances,
un des acteurs qui assurent ce soutien social. Il
favorise la prise de conscience d’un problème,
fournit une information adéquate par rapport à
celui-ci et aide le jeune à choisir le mode de
réaction le plus adapté. Ses interventions quant
aux modifications du mode de vie (tabagisme,
alimentation, activité physique) veilleront, selon
les opportunités, à s’appuyer sur les campagnes
grand public (lutte anti-tabac), les expériences
familiales (un régime après un infarctus), des
pratiques de santé ou des apprentissages déve-
loppés à l’école. Le médecin fournira également
des explications qui aideront le jeune à mieux
comprendre et analyser l’information (pourquoi
telle publicité est-elle trompeuse quant aux
effets de tel aliment sur l’organisme ? Pourquoi
un régime est-il nécessaire après un infarctus du
myocarde et quelle en est l’efficacité ? Com-
ment le tabac agit-il sur le cœur et les vaisseaux
sanguins ?…). La crédibilité du médecin est
souvent grande auprès des jeunes pour ce type
d’information, surtout s’il peut la rapporter à la
situation et aux besoins personnels du jeune avec
lequel il dialogue. Enfin, l’obtention d’une cer-
taine efficacité en terme de modification de
styles de vie nécessite d’intervenir simultané-
ment à plusieurs niveaux, de façon parallèle
mais également complémentaire. L’exemple de
la lutte anti-tabac démontre aisément la néces-
sité d’un partenariat entre tous les acteurs. En
effet, une réelle diminution du nombre de jeunes

consommateurs de tabac n’est observée que
lorsque les services à caractère préventif ou
social mettent en place une stratégie qui com-
bine les actions de prévention primaire (ne pas
commencer), de prévention secondaire (cesser
de fumer) et les aménagements au niveau de
l’environnement physique (législations) (21).
Cette stratégie incitera nombre de jeunes
fumeurs à cesser de fumer, mais une efficacité
durable ne sera souvent obtenue que par l’action
complémentaire du médecin traitant. En effet, le
tabagisme régulier cache régulièrement des dif-
ficultés psychologiques chez l’adolescent et
seule une prise en charge globale personnalisée
par un professionnel de la santé peut alors être
efficace (8).

Pour être soutenu dans ce type d’intervention
intégrée, il peut être utile au médecin de
connaître les principaux milieux de vie des
jeunes qu’il reçoit et les “projets santé” qu’on y
développe. Il peut aussi lui être utile d’avoir à sa
disposition quelques supports ou documents
pédagogiques bien conçus, moins pour les distri-
buer à ses patients que pour y trouver un soutien
à ses explications ou pour s’en inspirer afin de
présenter de façon simplifiée une information
scientifique. Le médecin peut trouver ces deux
types de soutien auprès du Centre Local de Pro-
motion de la Santé (CLPS) de son arrondisse-
ment. Les CLPS sont des ASBL agréées et
partiellement subsidiées par la Communauté
Française de Belgique dans le cadre du décret de
juillet 1997 portant sur l’organisation de la pro-
motion de la santé et de la médecine préventive
(22). Ceux-ci regroupent différents partenaires
dont les communes, la province, les universités,
l’ONE, les IMS, divers centres de prévention
(SIDA, assuétudes, cancer,…) et différentes
associations privées parmi lesquelles figurent
parfois des groupements médicaux. Leur mis-
sion est de coordonner, sur le plan local, la mise
en œuvre des actions de promotion de la santé,
de collaborer au recueil des données épidémio-
logiques et de proposer un ensemble de services
à tous les acteurs de terrain par la mise à dispo-
sition de documentation et d’outils pédago-
giques et l’organisation de formations (cfr
notamment le site Internet du Centre Liégeois de
Promotion de la Santé : http://www.clps.be). Les
CLPS sont également des lieux de rencontre,
voire de travail commun avec d’autres acteurs
qui rencontrent les mêmes jeunes dans des
milieux ou des circonstances différents. Par
ailleurs, leurs actions sont développées en coor-
dination étroite avec les priorités de santé
publique établies pour l’ensemble de la Commu-
nauté Française de Belgique. Ces priorités, les

M. MASSIN ET COLL.

Rev Med Liege; 57 : 4 : 207-212210



données sur lesquelles elles se fondent et les
méthodologies pour les mettre en application
font l’objet du travail des Services Communau-
taires de Promotion de la Santé, dont l’APES,
situé à l’Ecole de Santé Publique de l’Université
de Liège et agréé officiellement par la Commu-
nauté Française dans le cadre du décret de juillet
1997 (22).

L’éducation occupe une place pivot pour ren-
forcer les aptitudes des jeunes à prendre en
charge leur santé en connaissance de cause. Il
sera notamment important de :

- veiller dès l’âge de 2 ans à préparer aux enfants
des repas correspondant au régime optimal tel
que décrit ci-dessus, en initiant les parents puis
les enfants, dès le début de l’enseignement pri-
maire, à appliquer les principes de la pyramide
alimentaire (14, 21).

- sensibiliser les jeunes du début du secondaire à
la dépendance occasionnée par la cigarette, alors
qu’elle est parfois considérée par eux comme
symbole de liberté, leur montrer les effets de la
consommation de tabac sur les performances
sportives (14, 21)

- sensibiliser les adolescents plus âgés à l’im-
portance des dépenses occasionnées par le tabac
dans le budget (l’argent de poche) d’un fumeur
(13, 21)

- aider les adolescents et les jeunes adultes à
prendre la décision d’arrêter de fumer, en insis-
tant sur la nocivité du tabagisme sur la santé à
long terme ou pour la santé de leurs futurs
enfants (tabagisme passif) (13, 21).

On le constate à travers ces exemples, renfor-
cer les aptitudes individuelles suppose plus
qu’un transfert d’informations scientifiques : le
message doit être adapté aux motivations, aux
intérêts et aux capacités de l’enfant ou de l’ado-
lescent, qui doit progressivement enrichir les
représentations qu’il se fait d’un problème de
santé, notamment en fonction de son âge. Dans
cette œuvre éducative, les enseignants sont en
première ligne parce que l’école est le seul lieu
de passage obligé des jeunes, mais aussi parce
que les enseignants peuvent intégrer la promo-
tion de la santé à l’éducation en général et à
leurs missions d’enseignement. Cependant,
seule une participation active des jeunes dans
ces projets éducatifs permettra d’obtenir des
résultats concrets et un impact à long terme (21).
Il faut associer ceux-ci à l’identification des élé-
ments qui entravent leur bien-être à court terme
et leur santé à moyen terme, au choix des priori-
tés d’action qui ont un sens pour eux à un
moment donné et à l’élaboration des solutions
applicables dans la vie scolaire. Ainsi, l’infor-

mation de base est apportée dans un contexte de
projet ou de résolution de problème qui lui
donne tout son sens. Les élèves élaborent pour la
cantine des menus équilibrés et appréciés par
eux, ils conçoivent affiches, brochures ou films
sur le tabagisme et organisent eux-mêmes des
activités qui les obligent à “bouger”, etc.

La promotion de la santé suppose aussi qu’on
soit attentif à aménager les conditions de vie
pour qu’elles limitent les risques et facilitent
l’adoption de comportements sains (13-14).
Pour favoriser l’exercice physique en milieu sco-
laire, les directions scolaires pourraient veiller à
organiser des possibilités d’activités sportives
durant le temps de midi. Allant plus loin, elles
pourraient mettre à disposition des jeunes et de
leur famille les installations sportives des écoles
en dehors des heures de cours. Chaque établisse-
ment scolaire devrait mettre en place les moda-
lités d’une application systématique de
restriction sur l’usage du tabac et de l’alcool
dans les écoles, par exemple en prévoyant et en
faisant respecter des lieux et des moments pour
les fumeurs, qu’ils soient élèves ou enseignants.
Les écoles pourraient assurer un soutien à une
alimentation équilibrée en veillant à la disponi-
bilité d’une variété d’aliments dans leur enceinte
(sodas mais aussi eaux; snacks sucrés mais aussi
fruits et laitages, etc).

Enfin, les politiques publiques doivent encou-
rager la mise en place de la prévention aux dif-
férents niveaux, à la fois par des approches
réglementaires (organisation scolaire permettant
des activités physiques journalières; établisse-
ment de normes et contrôle de la qualité alimen-
taire dans les cantines scolaires; interdiction de
fumer dans les lieux publics, dont les écoles, et
de vendre du tabac aux mineurs;…) et en facili-
tant la mise en place à moindre coût d’une com-
munication de masse pour relayer les messages
préventifs (21).

CONCLUSION

L’athérosclérose est un processus qui com-
mence dès l’enfance et est favorisé dès le plus
jeune âge par l’alimentation déséquilibrée, l’hy-
percholestérolémie, la sédentarité, l’obésité et le
tabagisme. Au vu des conséquences dramatiques
de cette pathologie et de l’augmentation inquié-
tante de la prévalence des différents facteurs de
risque chez le sujet jeune, il faut détecter préco-
cement les enfants à risque mais surtout privilé-
gier, dès le plus jeune âge, une hygiène de vie
pour enrayer l’épidémie et limiter l’impact
socio-économique de la maladie.
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