EDITORIALS

Environmental
health

A different way of thinking
Brian L. Gibson, Mp, ccFp, Frcpc

Our growing awareness of the
natural environment is changing
our relationship with our patients.
Although we might not have the same
specific concern about chemicals in
food and water as a certain patient, the
rapid and profound change in the glob-
al ecosystem as a result of human
activity is closing the space between
us. In this issue of Canadian Family
Physician, Drs Sanborn and Scott
report on a survey that evaluates the
environmental health concerns of
urban and rural family physicians
(page 1466). The survey reveals that
the questions, anxieties, and environ-
mental illnesses of our patients have
become part of our practices.

I teach environmental health at the
University of Toronto and carry on a
small clinical practice in the city. Many
patients come to my office wanting
confirmation that the cause of their
symptoms is environmental. Yet as we
know, diagnosis in family practice has
not been a matter of naming the cause
of the illness. A differential diagnosis
is a list of conditions rather than dis-
eases for which medicine has a causal
paradigm. Family physicians have the
option of treating symptoms as symp-
toms or of investigating for the most
likely diagnosis and treating accord-
ingly. We are very aware that patients
present at a certain point in the natural
history of a disease and that tomorrow
or next week usually will clarify what
is going on. Common complaints
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rarely indicate diseases with serious
prognoses.

In family practice training we often
heard the exhortation to discover the
real reason a patient came to the
office—a bad cold or strange symptom
could be an indicator of a psychosocial
problem. For family physicians, the
workplaces, levels of education, and
cultural and religious milieux of
patients were important, but the
effects that the natural environment
could have on human health were usu-
ally ignored. Pollution was a problem
because of what it did to nature, not to
people. Environmental health prob-
lems did occur, but they were isolated,
in someone else’s backyard. Our
connection with nature was not
recognized.

Natural anxieties

Environmental pollution violates our
fundamental link to the natural world
around us: our need for clean air, clean
water, and safe food. Patients have nat-
ural anxieties in these areas. We might
believe that the fear a patient has of
specific chemicals, such as pesticides in
food, is greater than need be, but we
should not overlook what that patient
believes. Individual concerns indicate
our growing awareness as a human
community of the more profound
consequences of our actions on the

environment. In the global ecosystem,
environmental concerns are top priority
for the future of the human race.'?

Many patients have symptoms that
seem to come and go with varying
exposure. For those worried about
toxic exposures, physicians must take
a complete environmental history to
sort out their concerns. Even so, it
does not take a psychoneuroimmunol-
ogist to recognize the predicament of
20th-century humans in the complexi-
ty of symptoms of patients with multi-
ple chemical sensitivities. Family
physicians’ concern for environmental
health is an extension of the funda-
mental principle of paying attention to
the psychosocial dimension in physical
complaints. The old paradigm of a sep-
arate human and natural world is not
valid; nor is the paradigm of single
cause, single effect. Toxic exposures
do not cause single diseases; we do
not pollute single landscapes. We all
are part of a global ecosystem that
connects all our actions.

Family physicians’ knowledge

Sanborn and Scott highlight the role of
family physicians in preventing expo-
sure-related disease. Their survey was
concerned with physician knowledge
of the environmental exposures that
put some patients at special risk.
Prevention in practice requires some
knowledge of toxicology, and in many
cases we get it right. We understand
the connection between environmental
pollutants and asthma. We counsel
against exercise on “smog-alert” days.
We warn farmers to be careful with
pesticides. Even so, we need to under-
stand the complexity of the situation.
For example, mercury exposure
through consuming large amounts of
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fish and seafood might have neurode-
velopmental effects on fetuses. The
simplistic advice sometimes given to
women at the first prenatal visit not to
eat fish does not consider how much
fish the woman eats, the benefits of
fish consumption, and the cultural and
economic importance of fish. We can
forget that the body burden of mer-
cury is primarily responsible for first-
trimester exposure in the womb. The
half-life of mercury is too long to make
intervention at the first prenatal visit
useful. Because patients trust the
advice of their physicians on environ-
mental matters,’ it is surely our profes-
sional responsibility to be accurate.

Several projects (Educating Fu-
ture Physicians of Ontario [EFPO],
CanMEDS-2000) have identified future
roles for physicians that include med-
ical expert, health advocate, healer, and
scientist.*® Environmental health prac-
tice challenges us to understand the
science involved in toxic exposures at
levels that will not cause adverse health
outcomes so we can address patients’
need to understand their environment.
As healers subject to many of the same
environmental risks, we can relate to
their concerns emphatically and effec-
tively. Environmental health links two
dimensions: the meaning of health to
patients and our scientific knowledge.

Sanborn and Scott found that family
physicians rated themselves low in
knowledge, except in the areas of envi-
ronmental tobacco smoke and sun
exposure. Although public health units
were their primary source of informa-
tion, they preferred fact sheets, local
hospital speakers, continuing medical
education (CME), and articles in this
journal as learning tools. They com-
mented on the lack of undergraduate
training in environmental health. It is
noteworthy that the University of
Western Ontario introduced training in
ecosystem health linked to EFPO prin-
ciples in their undergraduate medical
curriculum last fall. Medical education
has shifted over the last 2 decades and
now emphasizes teaching skills through
CME to physicians as lifelong learners.
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Using the Internet

If we apply our critical appraisal skills,
we can use the Internet as an excellent
source of information. Physicians
with basic computer skills can learn
about environmental health and get
help with specific clinical problems.
In 1995, the International Joint
Commission, the body that has
addressed environmental issues along
the Canada-United States border
since 1909, set up a Health Pro-
fessionals Task Force. Their website,
at www.ijc.org/boards/health.html, has
links to other important environmental
health sites including that of the
Association of Occupational and
Environmental Health Clinics (AOEC)
(http://occ-env-med.mc.duke.edu/
oem/aoec.htm). The AOEC site has
information on how to subscribe to an
excellent occupational and environ-
mental health list server-bulletin
board based at Duke University
(OEM-List). The Agency for Toxic
Substances and Disease Registry, part
of the Atlanta Centers for Disease
Control, provides fact sheets on vari-
ous chemicals, information on con-
ducting environmental-occupational
histories for toxic exposures, and
much besides (http://atsdr1.atsdrcde.gov:
8080/atsdrhome.html). Physicians
interested in advocacy on environ-
mental health issues should be
aware of the Canadian Association of
Physicians for the Environment
(CAPE) who can be reached at the
Department of Public Health Services,
13-103 Clinical Sciences Building,
University of Alberta, Edmonton, AB
T6G 2G3.

The environmental health chal-
lenge presented in the article by
Sanborn and Scott requires a differ-
ent way of seeing and listening to
patients. The presenting problem is
not just a differential diagnosis that
can be handled by medical manage-
ment algorithms. Patients who enter
our offices bring with them not only
their families and social milieux, but
also the very world in which we all
live and breathe. *
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Lhygiéne de
I'environnement

Un mode de réflexion
différent

Brian L. Gibson, Mp, ccFp, FRcPc

Notre prise de conscience plus
intense du milieu naturel change
la relation que nous entretenons avec
nos patients. Méme si nous ne parta-
geons pas exactement les mémes pré-
occupations que certains d’entre eux a
propos des produits chimiques con-
tenus dans les aliments et I'eau, la
métamorphose-rapide et profonde de
I’écosystéeme mondial, causée par
I’activité humaine, referme I’écart
entre nous. Dans le présent numéro
du Médecin de famille canadien,
D™ Sanborn et Scott rapportent les
résultats d’un sondage visant a évaluer
les préoccupations liées a I'hygiéne de
I'environnement que I'on retrouve chez
les médecins de famille en milieux
urbain et rural (page 1466). L'enquéte
révele que les questions, 'anxiété et les
maladies associées a I'environnement
font maintenant partie intégrante de
notre exercice médical.

Jenseigne 'hygiéne de I'environne-
ment a I'University of Toronto et jai
aussi une petite pratique clinique dans
la ville. Plusieurs patients viennent a
mon cabinet voulant une confirmation
que la cause de leurs symptomes est
d’origine environnementale. Mais,
nous le savons tous, dans le diagnostic
en médecine familiale, il n’était jamais
question de donner la cause de la ma-
ladie. Le diagnostic différentiel com-
porte une liste d’états pathologiques
plutét que de maladies pour lesquelles
la médecine aurait un paradigme

causal. Les médecins de famille ont le
choix de traiter les symptémes en tant
que tels ou de faire une investigation
pour poser le diagnostic le plus pro-
bable et entreprendre la thérapie en
conséquence. Nous sommes parfaite-
ment au courant que les patients se
présentent a une certaine étape dans
I’évolution naturelle d’'une maladie et
que le lendemain ou la semaine sui-
vante, tout se précisera sur la nature
de la situation. Les maux communs se
traduisent rarement par des maladies
dont le pronostic est grave.

Dans notre formation en médecine
familiale, nous avons souvent entendu
les exhortations a trouver le motif véri-
table de la visite du patient au cabinet—
un mauvais rhume ou des symptomes
étranges pourraient étre un indice de
probléme psychosocial. Pour les méde-
cins de famille, le milieu de travail,
I’éducation, et le contexte religieux et
culturel des patients avaient de I'impor-
tance, mais les répercussions éven-
tuelles de I'environnement naturel sur la
santé humaine ont habituellement été
ignorées. La pollution constituait un pro-
bléme en raison de ses effets sur la
nature, et non pas sur les gens. Il surve-
nait effectivement des problemes de
santé liés a I'’environnement, mais il
s’agissait de cas isolés, qui touchaient
quelqu’un d’autre. Notre lien profond
avec la nature n’était pas pris en compte.
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Des préoccupations naturelles

La pollution de I'environnement porte
atteinte a notre relation fondamentale
avec notre milieu naturel: notre besoin
d’eau et d’air purs ainsi que d’aliments
sains. Nous sommes peut-étre portés a
croire que les craintes d’un patient a
propos de substances chimiques pré-
cises, comme les pesticides dans les
aliments, dépassent la limite raison-
nable, mais nous ne devrions pas faire
fi des convictions de ce patient. Les
préoccupations individuelles sont le
reflet de notre prise de conscience
grandissante, en tant que collectivité
humaine, des conséquences plus pro-
fondes de nos actions sur I'environne-
ment. Dans I'écosystéme mondial, les
préoccupations environnementales
sont essentielles pour I'avenir de la
race humaine'?.

De nombreux patients présentent
des symptomes qui semblent aller et
venir selon le degré d’exposition. Pour
ceux qui s'inquiétent d’'une exposition
a des substances toxiques, les méde-
cins doivent faire une anamnése envi-
ronnementale compléte pour faire la
part des choses. Quoi qu’il en soit, il
n’est pas nécessaire d’étre psycho-
neuro-immunologiste pour reconnaitre
dans la complexité des symptomes de
patients souffrant d’allergies multiples
aux produits chimiques, la situation
difficile qui confronte les humains du
XXe© siecle. La préoccupation des
médecins de famille a ’endroit de
I'hygiéne de I'environnement est con-
forme au principe fondamental voulant
qu’on porte attention a la dimension
psychosociale des maux physiques.
L’ancien paradigme qui séparait le
monde des humains de celui de la
nature n’est plus valable, pas plus que
celui d’un effet unique a une cause



unique. Les contacts avec des sub-
stances toxiques ne causent pas une
seule et méme maladie; nous ne polluons
pas seulement un bout de terrain. Nous
faisons tous partie d’'un écosystéme
global qui marie toutes nos actions.

Le savoir des médecins

de famille

Sanborn et Scott font ressortir le réle
des médecins de famille dans la pré-
vention des maladies liées a I’exposi-
tion ambiante. Leur étude s’est pen-

chée sur les connaissances des

médecins concernant les dangers
particuliers que présente pour leurs
patients I’exposition ambiante. Dans
I’exercice médical, la prévention
exige une certaine connaissance de
la toxicologie et, dans plusieurs cas,
nous visons juste. Nous comprenons
les liens qui existent entre les pol-
luants environnementaux et I'asthme.
Nous recommandons de ne pas faire
de la course a pied les jours ot il y a
alerte au smog. Nous avertissons les
agriculteurs d’étre prudents dans la
manipulation des pesticides. Mais,
plus encore, nous devons com-
prendre la complexité de la situation.
Par exemple, 'absorption de mercure
a la suite d’'une grande consomma-
tion de poisson et de fruits de mer
peut avoir des répercussions sur le
développement neurologique du
feetus. Le conseil simpliste d’éviter le
poisson, prodigué a une femme lors
de sa premiére visite prénatale, ne
tient pas compte de la quantité con-
sommée par cette femme, des avan-
tages du poisson, ni de son impor-
tance culturelle et économique. Nous
pouvons avoir tendance a oublier que
la présence de mercure dans 'orga-
nisme est le principal responsable de
I’exposition aux polluants durant le
premier trimestre dans l'utérus. La
période de demi-vie du mercure est
trop longue pour que soit utile une
telle intervention a la premiére visite
prénatale. La confiance que placent
les patients dans les recommanda-
tions de leur médecin en matiére
d’hygiéne de I'’environnement nous
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confére certainement la respon-
sabilité professionnelle d’étre exacts.

Divers projets (notamment celui qui
porte sur I'éducation des futurs méde-
cins de I'Ontario, CanMEDS-2000) ont
défini les réles du médecin de I'avenir,
entre autres d’étre compétent dans
I’exercice médical, promoteur de la
santé, guérisseur et scientifiques*®. La
pratique de I'hygiéne environnement
nous met au défi de comprendre les
dimensions scientifiques de 'exposi-
tion aux substances toxiques, a des
concentrations qui ne nuiront pas a la
santé, de facon a ce que nous puis-
sions répondre au besoin de nos
patients de comprendre leur milieu
ambiant. A titre de dispensateurs de
soins, exposés aux mémes risques
environnementaux, nous pouvons bien
comprendre leurs préoccupations avec
empathie. L'hygiéne de 'environne-
ment fait appel a deux dimensions : la
signification de la santé pour nos
patients et notre savoir scientifique.

Sanborn et Scott ont constaté que
les médecins de famille estimaient
leur propre savoir limité, sauf en ce
qui concerne la fumée du tabac et le
rayonnement solaire. Méme s’ils pui-
saient principalement leurs rensei-
gnements auprés des unités de santé
publique, ils préféraient comme
instruments d’apprentissage les
feuillets d’information, les conféren-
ciers invités dans les hopitaux de la
région, la formation médicale con-
tinue (FMC) et les articles de la pré-
sente revue. Ils ont relevé le manque
de formation prédoctorale en hygiéne
de I’environnement. Il convient de
faire remarquer que, 'automne der-
nier, I'Université de Western Ontario
a inclus dans son programme pédago-
gique prédoctoral une composante en
hygiéne de 'environnement, inspirée
des principes du programme ontarien
d’éducation des futurs médecins. Au
cours des deux derniéres décennies,
I’éducation médicale a adopté une
nouvelle orientation qui insiste désor-
mais sur I'enseignement des compé-
tences aux médecins, a titre d’appre-
nants permanents, griace a la FMC.

Le recours a Internet
Si nous mettons en pratique nos com-
pétences en évaluation critique des
ouvrages scientifiques, nous pouvons
nous servir d’Internet, une excellente
source de renseignements. Avec des
rudiments de base en informatique,
les médecins peuvent acquérir des
connaissances sur ’hygiéne de I'envi-
ronnement et obtenir des conseils sur
des problémes cliniques précis. En
1995, la Commission mixte internatio-
nale, 'organisme chargé des affaires
environnementales particuliéres a la
frontiére entre le Canada et les Etats-
Unis depuis 1909, a créé un groupe
de travail de professionnels de la
santé. Son site web est relié a d’autres
importants sites sur ’hygiéne de
I'environnement, notamment celui de
I’Association of Occupational and
Environmental Health Clinics (AOEC)
Le site de TAOEC fournit des rensei-
gnements sur les modalités d’abonne-
ment a un excellent serveur de listes,
doublé d’un bulletin électronique sur
I'hygiéne du travail et de I'environne-
ment, qui est administré a partir
de I'Université Duke (OEM-List).
L’Agency for Toxic Substances and
Disease Registry, qui fait partie des
Centres for Disease Control a Atlanta,
diffuse des documents d’information
sur divers produits chimiques, des
renseignements sur la fagon de faire
Panamnése pour connaitre les antécé-
dents d’exposition aux substances toxi-
ques et bien d’autres choses encore).
Les médecins qui s’intéressent a la
promotion des questions de I'hygiene
environnement devraient connaitre la
Canadian Association of Physicians for
the Environment (CAPE) qu’on peut
joindre par I’entremise du départe-
ment des services de la santé publique
a l’adresse suivante: 13-103 Clinical
Sciences Building, University of
Alberta, Edmonton, AB T6G 2G3.
Le défi en hygiéne de I'environne-
ment que nous pose l'article de
Sanborn et Scott nous impose de voir
et d’écouter nos patients d’une
maniére différente. Le probléme pré-
senté n’est pas seulement un enjeu de
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diagnostic différentiel, qui peut étre
réglé au moyen d’algorithmes de thé-
rapie médicale. Les patients qui vien-
nent a notre cabinet n’ameénent pas
seulement avec eux leur famille et leur
milieu social, mais le monde méme ot
nous vivons et nous respirons tous. s

Dr Gibson, fellow du Collége, est pro-
fesseur adjoint au département des sci-
ences de la santé publique de I'Université
de Toronto, o4 il enseigne I'hygiéne de
Uenvironnement. Il est également coprési-
dent du groupe de travail des profession-
nels de la santé de la Commission mixte
internationale.
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L'Helicobacter pylori

Le traitement de premiere
ligne, des symptomes

a la guérison

Nigel W. Flook, mp, ccrp

On a décrit I’Helicobacter pylori
comme l'infection la plus commu-
nément répandue chez I’humain.
Depuis sa découverte initiale sur la
muqueuse gastrique des chiens en
1893, on I'a pourtant ignorée compléte-
ment jusqu’en 1983, au moment ol
Marshall et Warren ont identifié sa
présence dans la gastrite chronique
active!. Cette brillante découverte a ali-
menté une explosion de recherches en
sciences fondamentales et cliniques
ainsi qu’en santé publique, compar-
ables sur le plan de la chronologie, de
la complexité et de I'importance a la
recherche sur le VIH.

Au fur et a mesure que nous en appre-
nons davantage sur ce micro-organisme,
il devient évident que le traitement de
cette maladie exigera plus de ressources
que celles dont disposent les gastro-
entérologues. Les médecins de premiére
ligne bien informés, qui ont a leur dispo-
sition des techniques de diagnostic non
invasives pour déceler la présence de
I’Helicobacter pylori, auront un role
important a jouer dans le traitement de
cet immense probléme de santé.

Au Canada, l'incidence de l'infec-
tion a I’Helicobacter pylori varie entre
20% et 40% dans divers groupes de la
population. Les personnes plus 4dgées
et plus démunies affichent des
taux plus élevés?. L’infection a
I'Helicobacter pylori est habituelle-
ment acquise durant ’enfance?,
probablement par transmission oro-
fécale ou oro-gastrique. Sa colonisa-
tion persiste habituellement durant
toute la vie ou jusqu’a ce qu’on
réussisse a guérir l'infection. A la
suite de son éradication, chez les
adultes vivant au Canada, le taux de
recolonisation n’est que de 0,3%
4 .0,5%".

L'Helicobacter pylori est non enva-
hissant et établit I'infection perma-
nente dans une niche située entre I'épi-
thélium gastrique de I'antrum et la
couche de muqueuse qui recouvre cet
épithélium. C’est 1a qu’il cause une
gastrite chronique active® et résiste a
I'éradication malgré le déclenchement
d’une réaction inflammatoire modulée,
comportant une panoplie d’actions
chémocinétiques et cytocinétiques
ayant pour effet la migration de neu-
trophiles vers la muqueuse® Un
ensemble de déterminants, notam-
ment la virulence de la souche infec-
tieuse et une variété de facteurs endo-
génes, influencent 'apparition de
l'ulcération, de la métaplasie ou de la
néoplasie.
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Linvestigation
L' Helicobacter pylori constitue un facteur
important, mais non suffisant ni essen-
tiel, dans I'étiologie de I'ulcére duodénal
ou gastrique, de la gastrite chronique,
de l’adénocarcinome gastrique et
de quelques autres troubles gastro-
intestinaux supérieurs moins fréquents.
Les maladies correspondantes sur le
plan clinique se développent par la suite
chez 10% a 20% des personnes infectées.
Chez les patients qui ne prennent pas
de médicaments anti-inflammatoires
non stéroidiens, ’Helicobacter pylori
représente le facteur étiologique prin-
cipal dans 90% des cas d’ulcére duo-
dénal et 70% des cas d’ulcére gastrique’.
Lincidence d’apparition d’un adénocar-
cinome gastrique est de 1,6 a 4 fois
plus élevée chez les porteurs de
I'Helicobacter pylori®. Méme si ce der-
nier est cancérigéne, le cancer de
I'estomac ne se développe que chez seu-
lement 1% a 2% des personnes infectées.
Bien que la manifestation de I'infec-
tion a I'Helicobacter pylori varie, la plu-
part des cas dont sont saisis les méde-
cins de premiére ligne présentent une
dyspepsie. Entre 19% et 41% de la popu-
lation adulte souffre de dyspepsie®,
C'est-a-dire le quatrieme plus fréquent
symptome que rencontrent les méde-
cins de premiére ligne. Celui-ci n’est
surpassé que par les maux de téte, les
maux de dos et la fatigue'!. On définit
la dyspepsie comme étant une douleur



