Résumé

Objectifs

Cet article traite de la prévalence de I’hormonothérapie
substitutive chez les femmes de 45 a 64 ans a la lumiére des
caractéristiques qui peuvent étre liees aux avantages et aux
risques de ce traitement.

Source des données

Les données sont tirées de la composante des ménages de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1994-
1995.

Techniques d’analyse

Un calcul des risques relatifs fournis par la régression logistique
multiple a été effectué afin de déterminer les facteurs personnels
et les facteurs associés a la santé, ainsi que les mesures sur
I'utilisation des services de soins de santé et les facteurs du risque
comportemental qui pourraient étre associés a I'hormonothérapie
substitutive.

Résultats principaux

En 1994-1995, 22 % des femmes de 45 a 64 ans ont déclaré
suivre un traitement hormono-substitutif. Comparativement aux
femmes plus agées, la probabilité que les femmes de 50 a 54
ans suivent ce traitement était élevée. La probabilité était
également élevée chez celles qui ont déclaré avoir consulté un
médecin au moins une fois au cours de I'année précédant leur
interview et ont mentionné avoir subi une mammographie et un
examen de pression artérielle. Les indicateurs comme le
tabagisme, la consommation d’alcool, I'exercice régulier, la
consultation d'un spécialiste de la médecine douce, le poids et
I'état mental n’étaient pas liés de fagon significative au traitement
hormono-substitutif.

Conclusion

Les femmes qui ont recours aux services de soins de santé sont
relativement plus nombreuses a suivre un traitement hormono-
substitutif. Cependant, les données de 'ENSP n’indiquent pas
si les femmes qui sont en meilleure santé ou semblent avoir un
mode de vie plus sain sont plus nombreuses a suivre ce
traitement.
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e nos jours, les femmes qui éprouvent des

symptomes ménopausiques et celles qui

approchent de la ménopause ne manquent pas
de renseignements sur ’hormonothérapie substitutive. En
1996 seulement, la presse populaire canadienne a fait
mention 152 fois de I’hormonothérapie substitutive', soit
une fois presque tous les deux jours. La documentation
scientifique, telle que citée dans MEDLINE contenait 257
citations sur ’hormonothérapie substitutive au cours de
cette méme année.

Il n’est pas facile de décider s’il faut entreprendre une
hormonothérapie substitutive, en partie parce que les
résultats des études scientifiques sur les risques et les
avantages de ce traitement sont limités et souvent
contradictoires, surtout quand on considere ce traitement a
longue échéance (voir Preuves scientifiques). 1a décision
d’avoir recours ou non a ’hormonothérapie substitutive
n’étant pas simple, les cliniciens ont établi des lignes

directrices afin d’aider les femmes a faire ce choix>®.
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Méthodologie

Source des données

Les données sont issues de la premiére phase de 'Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP), étude longitudinale mesurant I'état de santé
de la population canadienne, qui a été effectuée en 1994-1995 par Statistique
Canada. La collecte des données pour la premiére phase a commenceé en
juin 1994 et s’est terminée a I'été 199578,

La population cible est formée des ménages de toutes les provinces et de
tous les territoires, a I'exception des personnes vivant dans des réserves
indiennes, sur les bases des Forces armées canadiennes ou dans certaines
régions éloignées. Un total de 26 430 ménages ont été choisi pour cette
enquéte. Le taux de réponse définitif a été d’environ 89 % des ménages.
Une composante institutionnelle additionnelle comprend les résidents de
longue durée des hopitaux et des établissements de soins pour bénéficiaires
internes. Les données de la composante institutionnelle et des territoires ne
sont pas incluses dans cette analyse.

L'enquéte-ménage a été menée en recueillant la plupart des données
aupres d'un membre adulte du ménage connaissant |'état de santé de tous
les membres du ménage. On collecte aussi des renseignements détaillés
en matiére de santé auprés d’'un membre du ménage choisi au hasard. Le
taux de réponse de ces personnes a été de 96 %. On peut trouver ailleurs
des renseignements détaillés sur le contenu et le plan d’échantillonnage de
ENSP8,

Au cours de l'interview qui a servi a 'ENSP, on a posé la question suivante
aux répondantes de 30 ans et plus : «Au cours du dernier mois, avez-vous
pris un des médicaments suivants - hormones pour la ménopause et le
vieillissement?» On a demandé aux femmes qui ont mentionné en avoir pris
unou plusieurs au cours du dernier mois si elles avaient pris des médicaments
pendant les deux derniers jours et quel type de médicaments elles avaient
pris. Les femmes qui ont mentionné avoir pris de I'cestrogéne associé ou
non a de la progestérone au cours des deux derniers jours, de méme que
celles qui ont déclaré avoir pris des hormones pour combattre les symptomes
de la ménopause et du vieillissement au cours du dernier mois ont été
classées dans la catégorie des femmes utilisant I'hormonothérapie
substitutive.

Pour les besoins de cette analyse, on a dichotomisé I'hormonothérapie
substitutive selon que les femmes suivent le traitement ou ne le suivent pas.
L'analyse repose sur les réponses a l'interview en profondeur réalisé aupres
de femmes de 45 a 64 ans (2 355 personnes). Cependant, dans 39 cas, ce
sont d’autres personnes qui ont fourni les renseignements parce que les
femmes sélectionnées étaient incapables de répondre ou qu’on ne pouvait
pas les joindre. Dans le cas de la majorité des interviews par procuration
(33), on a classé les femmes comme ne suivant pas une hormonothérapie
substitutive.

Techniques d'analyse

Un certain nombre de caractéristiques personnelles, de mesures d'utilisation
des services de soins de santé, d'indicateurs de I'état physique et mental et
de variables de comportement influant sur la santé ont été 'objet d’'un examen
(voir Définitions). On a sélectionné ces variables en fonction des résultats

obtenus dans le cadre d’études antérieures. On s’est servi de la régression
logistique multiple pour déterminer les caractéristiques associées a
I'hormonothérapie substitutive. Le tableau 1 donne la liste des variables
indépendantes qui font partie du modele.

L'analyse multidimensionnelle se fonde sur 2 117 femmes de 45 a 64
ans qui ont donné des renseignements sur toutes les variables sélectionnées
pour étre incluses dans le modéle (238 femmes n'ont pas donné de
renseignements sur une ou plusieurs variables). De ce groupe, 454
(21 %) suivent une hormonothérapie substitutive alors que 1663
(79 %) n’en suivent pas. Elles ont représenté 2996 431 femmes des 10
provinces ne vivant pas en établissement.

On a pondéré les réponses en utilisant les coefficients de pondération de
I'enquéte et en les normalisant de facon a obtenir la moyenne 1. La
normalisation des coefficients de pondération ne tient pas compte du plan
d’échantillonnage a grappes multiples complexe utilisé dans le cadre de
'ENSP et produit des erreurs-types peu élevées®"'. Pour résoudre ce
probleme, on a utilisé la méthode du Jackknife servant a estimer la variance
afin de calculer les intervalles de précision pour les risques relatifs de la
régression logistique2.

Limites

Méme si les données de 'TENSP sont des données autodéclarées, il ressort
qu'on s’est souvenu avec une précision suffisante de I'information relative
a'hormonothérapie substitutive™. La distorsion des données gardées en
mémoire devrait étre négligeable parce qu’on a interviewé les femmes au
sujet des médicaments qu'elles avaient pris au cours du dernier mois.
Cependant, comme dans le cas de toutes les données autodéclarées, il
est impossible de déterminer combien de femmes ont choisi de ne pas
divulguer qu'elles avaient pris des hormones. LENSP ne fournit pas de
données sur la ménopause artificielle et la durée d'utilisation de
I'hormonothérapie, qui aurait raffiné le profil des femmes qui suivent ce
traitement.

On n'a pas recueilli de détails sur le type de thérapie et la dose dans
I'ENSP. Par conséquent, on ne dispose pas de renseignements sur la
proportion de femmes qui prennent de I'cestrogene administré en
association avec de la progestérone et celle de femmes qui prennent de
I'cestrogeéne administré seul.

Il se peut que de nombreux facteurs, notamment les conditions
chroniques, n‘aient pas contribué au modele en raison de I'absence
d'efficacité statistique. C'est le cas du diabéte, des maladies cardiaques,
du cancer, des troubles dus a des accidents cérébrovasculaires et de
I'incontinence urinaire.

Les indicateurs de 'TENSP n’ont pas été congus pour résoudre de fagon
précise les questions liées aux différences entre les femmes qui suivent
un traitement hormono-substitutif et celles qui n’en suivent pas. Ainsi, on
pourrait attribuer au manque de sensibilité des indicateurs choisis le
résultat selon lequel les femmes qui suivent un traitement hormono-
substitutif ne sont pas en meilleure santé ou n'ont pas de mode de vie
plus sain que celles qui ne suivent pas ce traitement.
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Le débat actuel sur ’hormonothérapie substitutive
est alimenté par les millions de femmes de la
génération du baby-boom qui commenceront a
éprouver les symptomes ménopausiques au cours
de la prochaine décennie. Le débat présente aussi
des dimensions philosophiques et morales, dont les
réserves que certains émettent sur la médicalisation
d’un phénomeéene naturel (ménopause) et sa
transformation en une condition exigeant un
traitement pendant des décennies. On a également
mis en doute le réle des sociétés pharmaceutiques,
pour lesquelles 'adoption de ’hormonothérapie
substitutive sur une grande échelle pourrait signifier
des gains financiers considérables'. (En 1996,
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2,86 millions d’ordonnances ont été rédigées, mais
un peu moins de 2 millions ont été exécutées, ce
qui est peut-¢tre une indication de l’attitude
ambivalente des femmes face a ce traitement'.) De
plus, un facteur non médical s’ajoute a ’équation,
lorsque la société s’attend a ce que les femmes
conservent les caractéristiques de la jeunesse tout
en vieillissant.

Les critiques nous préviennent qu’on peut relier
certains des effets apparemment favorables de
I’hormonothérapie substitutive aux caractéristiques
des femmes qui suivent ce traitement et de celles
qui acceptent de participer a de telles études™'®. La
majorité de la recherche sur ’hormonothérapie

Définitions

L'état civil est composé de trois catégories : mariée, a déja été mariée et
célibataire. Les femmes qui vivent en union de fait ou avec un partenaire ont
été classées dans la catégorie «mariée». Le terme «a déja été mariée»
comprend les femmes divorcées, séparées ou veuves. «Célibataire» se
rapporte aux femmes qui n’ont jamais été mariées.

Le revenu du ménage est une mesure dérivée du revenu qu’on ajuste de
fagon proportionnée a la taille du ménage.

Les femmes qui ont mentionné avoir fumé réguliérement ont été classées
dans la catégorie consomme du tabac tous les jours.

Les femmes qui ont déclaré avoir consommé de I'alcool au cours des 12
derniers mois ont été classées dans la catégorie boit régulierement ou
occasionnellement.

Fait régulierement de I'exercice signifie s'engager 12 fois ou plus par
mois dans une activité physique de récréation dont chaque séance dure plus
de 15 minutes. On peut trouver la fagon détaillée de calculer la dépense
d'énergie quotidienne moyenne dans Apergu de I'Enquéte nationale sur la
santé de la population 1994-19957.

Pour mesurer la prévalence des conditions chroniques, on a posé aux
femmes la question suivante : «Un spécialiste de la santé a-t-il diagnostiqué
chez ... certains des problémes de santé de longue durée suivants?» On a
ensuite énuméré un certain nombre de problémes de santé de longue durée,
et les femmes devaient mentionner toutes les conditions pertinentes. Les
conditions retenues sont : I'arthrite ou le rhumatisme, les maux de dos excluant
I'arthrite, I'hypertension, les migraines, le diabéte, la maladie cardiaque, le
cancer, les troubles dus & un accident cérébrovasculaire et I'incontinence
urinaire. On n'a pas indiqué la sévérité de chaque condition.

Pour évaluer la perception de I’état de santé, on a posé aux femmes la
question suivante : «<En général, diriez-vous que votre santé est ... excellente?
tres bonne? bonne? passable? mauvaise?». Pour les besoins de cette

analyse, on a regroupé les réponses en frois catégories : mauvaise ou
passable, bonne ou trés bonne, et excellente.

L'indice de masse corporelle (kg/m?) a été calculé a partir de la taille et du
poids autodéclarés. On a considéré que les femmes qui ont obtenu la cote
25 et plus avaient un poids excessif.

L'état dépressif a été évalué a I'aide de la méthodologie de Kessler et
al.", etd'un sous-ensemble de questions tirées de la Composite International
Diagnostic Interview. Ces questions couvrent un groupe de symptémes d'un
épisode dépressif, qui sont énumérés dans Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders™. Les réponses a ces questions regoivent une cote et
sont transformées en un estimé de la probabilité de diagnostiquer un épisode
dépressif majeur. Si cet estimé est de 0,9 ou plus, c'est-a-dire si le diagnostic
est fiable a 90%, on considere alors que la femme a eu un épisode dépressif
majeur au cours des 12 mois précédents.

Pour évaluer la capacité a penser, on a posé aux femmes la question
suivante : «Comment décririez-vous votre capacité habituelle a penser et a
résoudre les problémes de tous les jours?» Elles pouvaient choisir une des
réponses suivantes : «capable de penser clairement et de régler des
problemes», «éprouve un peu de difficulté», «éprouve une certaine difficulté»,
«éprouve beaucoup de difficulté» ou «incapable de penser ou de régler des
problemes». Seules les femmes qui ont déclaré pouvoir penser clairement
et résoudre des problemes ont été classées comme ayant une bonne capacité
apenser.

Pour évaluer la mémoire, on a posé aux femmes la question suivante :
«Comment décririez-vous votre capacité habituelle a vous souvenir des
choses?» Elles pouvaient choisir une réponse parmi les quatre suivantes :
«capable de vous souvenir de la plupart des choses», «plutot porté(e) a
oublier des chosesy, «trés porté(e) a oublier des choses» et «incapable de
vous rappeler de quoi que ce soit». Celles qui ont déclaré pouvoir se rappeler
de la plupart des choses ont été classées comme ayant une bonne mémoire.
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En plus de soulager les symptdmes ménopausiques (bouffées de chaleur,
sécheresse vaginale, insomnie, irritabilité, manque d’énergie et sentiments
de dépression), 'hormonothérapie offre un certain nombre d'avantages pour
la santé. Par exemple, on a montré qu'elle protege les femmes a la fois
contre les maladies cardiaques et I'ostéoporose, dont la prévalence augmente
de fagon tres marquée chez les femmes postménopausiques. Cependant
les résultats des études sur I'normonothérapie substitutive sont parfois
contradictoires.

Certaines analyses documentaires ont établi que le risque d'insuffisance
coronarienne diminue de 35 % a 50 % chez les femmes postménopausiques
prenant de I'cestrogéne’. Les recherches cliniques ont montré que
I'cestrogéne administré par voie orale, en association ou non avec de la
progestérone, réduit les lipoprotéines de basse densité (LDL ou «mauvais
cholestérol») et fait augmenter les niveaux de lipoprotéines de haute densité
(HDL ou «bon cholestérol»)?. Les femmes ayant de bas niveaux de HDL
sont plus exposées aux maladies cardiaques. L'cestrogene peut également
favoriser la détente des vaisseaux sous pression et la formation de nouveaux
vaisseaux sanguins??',

L'ostéoporose diminue la densité des os et on 'associe a l'incidence élevée
des fractures de la hanche chez les femmes agées?*?. Les fractures
ostéoporotiques sont un facteur important de mortalité : une femme sur cinq
qui s'est fracturée une hanche décéde au cours de 'année qui suitla fracture?.
Les résultats d'une méta-analyse montrent de fagon constante les bienfaits
qu'apporte I'cestrogene en réduisant le risque de fracture de la hanche?. En
fait, 'hormonothérapie substitutive est le traitement préféré pour traiter
I'ostéoporose, les autres traitements étant considérés seulement en cas
d’échec de 'hormonothérapie substitutive ou quand I'état de santé ou les
préférences de la patiente dictent une autre approche.

Selon une étude américaine récente, I'hormonothérapie substitutive
diminuerait le risque d'arthrose de la hanche chez les femmes de race blanche
de 65 ans et plus, réduisant vraisemblablement le besoin de recourir a une
chirurgie ou a la réadaptation®.

Ilsemble que 'hormonothérapie substitutive aide a préserver non seulement
les os mais aussi I'élasticité de la peau en ralentissant la dégradation du
collagene. La perte de collagene rend la peau plus mince, plus seche, moins
élastique et plus susceptible de rider?.

Enfin, 'hormonothérapie substitutive peut avoir des effets positifs sur le
cerveau®. On I'a associée a la mémoire verbale chez les femmes agées?.
On a également fait état d'améliorations relatives a la mémoire, a I'attention,
a la structure du sommeil et au comportement social des femmes atteintes
de symptomes peu séveres ou de symptdmes d'intensité moyenne de la
maladie d'Alzheimer?2,

Cependant, 'hormonothérapie substitutive a ses désavantages, dont le
risque légérement plus élevé de cancer du sein?%. L'hormonothérapie
substitutive peut également influencer les résultats des examens
mammographiques, provoquant ainsi une anxiété plus grande chez les
femmes qui obtiennent de faux résultats positifs. Une étude démontre que,
comparativement aux femmes qui ne suivent pas de traitement hormono-
substitutif, les femmes de plus de 50 ans qui suivaient ce traitement couraient
davantage de risques d'obtenir de faux résultats positifs a des examens
mammographiques®'.

Preuves scientifiques

De plus, on ne connait pas tres bien les conséquences a long terme sur la
santé de 'normonothérapie substitutive??2%%2, Peu d'études ont porté sur
les conséquences de la prise réguliére ou prolongée d'cestrogene associé a
de la progestérone. Cependant, on dispose de renseignements sur les
conséquences & long terme de la prise d’cestrogéne administré seul2%2. A
longue échéance (11 ans ou plus), le traitement par les cestrogenes substitutifs
a révélé un risque de mortalité accru de 70 % des suites d’un cancer de
I'ovaire®. D’autres recherches ont montré que le risque de cancer du sein
augmentait chez les patientes qui ont subi un traitement par les cestrogenes
substitutifs pendant une période de cing a neuf ans et doublait presque chez
les femmes de 60 ans et plus®.

L'analyse documentaire a permis de dégager des données conséquentes
et généralisées qui confirment que I'cestrogénothérapie ou la thérapie par
les cestrogénes «administrés seuls» diminue le risque de maladie
coronarienne ou de fracture de la hanche, mais augmente a long terme le
risque de cancer de I'utérus. Certaines données non concluantes confirment
qu'elle augmente le risque de cancer du sein?2. L'cestrogéne administré en
association avec un progestatif réduit le risque de cancer de I'utérus mais la
diminution du risque de maladie coronarienne obtenue grace a I'cestrogéne
administré seul est probablement réduite a néant et il y a un risque accru de
cancer du sein. Cependant, ces auteurs nous préviennent que leurs
conclusions sont fondées sur des données extraites d’études d'observation
et qu'on n'a pas suffisamment étudié les effets de la thérapie par les
cestrogenes administrés en association avec des progestatifs.

D'autres chercheurs prévoient que I'espérance de vie peut augmenter d’'une
durée pouvant atteindre jusqu'a trois ans, selon le risque de maladie
coronarienne, de fracture de la hanche, de cancer du sein ou de cancer de
I'utérus auquel est exposée lafemme®. lls en concluent que les bienfaits de
I'hormonothérapie substitutive relatifs aux maladies coronariennes sont
impressionnants et que la majorité des femmes qui viennent juste de terminer
leur ménopause pourraient en profiter. Les seules femmes susceptibles de
ne pas en tirer profit sont celles qui nont aucun des facteurs de risque associés
a la maladie coronarienne ou a la fracture de la hanche ou qui ont deux
parentes au premier degré atteintes du cancer du sein. Ces chercheurs nous
préviennent eux aussi que les données utilisées pour modeler les gains en
matiére d’espérance de vie proviennent d’études d'observation.

En fait, la majorité des recherches sur les effets de 'hormonothérapie
substitutive se fondent sur des études d’observation, c'est-a-dire qu'on étudie
pendant un certain nombre d’années un groupe de femmes qui suivent une
hormonothérapie substitutive pour établir si elles en retirent quelques
avantages pour leur santé. Une telle approche, cependant, n'indique pas si
I'hormonothérapie substitutive diminue le risque, par exemple, de maladie
cardiaque, ou si le type de femme qui est le moins exposé aux maladies
cardiaques est aussi le type qui a des chances de suivre un traitement
hormono-substitutif.

Malgré toutes les recherches, il n’est pas facile de décider s'il faut
entreprendre une hormonothérapie substitutive. A court terme, ce traitement
ne semble pas augmenter les risques pour la santé et c’est pourquoi on
recommande de ['offrir aux femmes postménopausiques®*’. Cependant,
on continue de mettre sur le marché de nouveaux médicaments. Les
modulateurs a récepteur d’cestrogene sélectifs qui réduisent les maladies
coronariennes, renforcent les os et n'augmentent pas le risque de cancer du
sein et de 'utérus peuvent simplifier considérablement ce choix®.

Rapports sur la santé, automne 1997, vol. 9, n° 2

Statistique Canada, n° 82-003-XPB au catalogue



substitutive se fondent sur des études
¢pidémiologiques ou des études d’observation
(cohorte ou cas-témoin). Par conséquent, des biais
comme 'autosélection peuvent influencer les
résultats. Ainsi, des chercheurs ont constaté que les
femmes qui suivent un traitement hormono-
substitutif sont en meilleure santé et que la plupart
n’ont pas d’antécédent d’hypertension™*.
L’hormonothérapie substitutive est peut-étre donc
plus répandue chez les femmes en santé et
soucieuses de la conserver, qui adoptent ce
traitement comme élément d’'un programme plus
vaste de prévention de la maladie. Ces femmes sont
peut-étre plus scolarisées et il est probable qu’elles
ne fument pas et font régulicrement de exercice'**.

Cet article est le premier rapport national sur
I’hormonothérapie substitutive chez les
Canadiennes. Pour étudier les facteurs associés a ce
traitement (voir Methodologie) on a fait appel aux
données de 'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP). L’analyse est centrée sur les
femmes de 45 a 64 ans, soit le groupe d’age le plus
susceptible d’évaluer le pour et le contre de
I’hormonothérapie substitutive.

Les ordonnances sont variables. On prescrit a
certaines femmes I'cestrogene seul ou de 'cestrogene
«administré seul» . On prescrit a d’autres de
Pcestrogene en association avec un progestatif, que
I'on appelle cestrogene «administré en association
avec un progestatify. Pour simplifier, on utilise
I’expression hormonothérapie substitutive dans cet
article lorsqu’on parle des hormones que les femmes
ont déclaré prendre pour combattre les symptomes
ménopausiques, et ce, quelles que soient ces
hormones.

L’'hormonothérapie substitutive atteint
un sommet chez les femmes dans la
cinquantaine

Malgré les données scientifiques contradictoires, un
grand nombre de Canadiennes ont décidé de
recourir a ’hormonothérapie substitutive. Selon
PENSP de 1994-1995, 22 % des femmes de 45 a 64
ans—soit 648 000 femmes environ— ont déclaré avoir
pris un type ou un autre d’hormone pour combattre
les symptomes de la ménopause ou du vieillissement,
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le mois précédant leur interview. Les femmes qui
font le plus souvent appel a ’hormonothérapie
substitutive avaient de 50 a 54 ans (33 %), soit I’age
ou les symptomes ménopausiques sont possiblement
les plus nombreux et les plus intenses (graphiquel).
Les femmes plus agées ou plus jeunes étaient moins
nombreuses a suivre le traitement.

Lorsqu’on a pris en considération d’autres facteurs
pouvant influencer la décision de recourir a
I’hormonothérapie substitutive, la probabilité que
les femmes au début de la cinquantaine utilisent ce
traitement était considérablement plus élevée que
pour les femmes de 60 a 64 ans, une probabilité
relative de 2,3 (tableau 1). Il se peut que les femmes
agées cessent le traitement quand elles sont moins
indisposées par les symptoémes ou parce qu’elles
craignent le risque plus élevé d’avoir le cancer ou de
subir d’autres effets secondaires, ou encore, il se peut
qu’elles n’aient jamais suivi de traitement hormono-
substitutif. Cependant, les données de TENSP ne
permettent pas de déterminer si les femmes agées
sont moins nombreuses a suivre ce traitement parce
qu’elles refusent ou cessent le traitement, ou parce
que leur médecin ne le leur offre pas.

Graphique 1

Taux d’utilisation de [I’hormonothérapie
substitutive, selon le groupe d'age, femmes de 45
a 64 ans, Canada, 1994-1995

% utilisant 'hormonothérapie substitutive
35

30
25
20

45-49 50-54 55-59 60-64
Groupes d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995
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Tableau 1

Risques relatifs pour l'utilisation de I'hormonothérapie substitutive,

1994-1995

Variable Risque

indépendante

Caractéristiques
personnelles
Groupes d'age
45-49
50-54
55-59
_60-641
Etat civil
Mariée
A déja été mariée
Célibatairet
Niveau d'études
Etudes secondaires
non terminées?
Etudes secondaires
terminées
Etudes postsecondaires
non terminées
Etudes postsecondaires
terminées
Revenu du ménage
Bast
Moyen
Elevé
Origine canadienne
Nonf
Oui
Race
Blanche
Autre racef
A travaillé pendant la
derniére année
Nonf
Oui

Utilisation des services
de soins de santé
A parlé avec un médecin
au cours de la derniére
année

Nont

Oui
A parlé avec un praticien
de médecine douce

Nonf

Oui

o b~ w

Intervalle

de

précision

95 %

06,16
09,19

07,15

07,15

11,79

06,12

11,41

10,27

Variable Risque
indépendante relatif

Test de Papanicolaou au
cours de la derniére année
Non'
Oui
Mammographie au cours
des deux derniéres
années
Non'*
Oui
Examen de la pression
artérielle au cours
de la derniére année
Nonf
Oui

Comportements influant
sur la santé
Fume tous les jours
Nonf
Oui
Boit réguliérement ou
occasionnellement
Non
Ouit
Fait régulierement
de I'exercice
Non'
Oui
Poids excessif
Ouit
Non

Etat de santé physique
Perception de I'état de
santé
Mauvaise ou passable
Bonne ou trés bonne
Excellente’
Fracture au cours de la
derniére année
Non
Ouit
Arthrite ou rhumatisme
Non'
Oui
Maux de dos excluant
I'arthrite
Non'
Oui

Intervalle

de

précision

95 %

07,14

11,22

14,43

06,13
05,12

07,13

09,17

05,37
05,41

03,3,0
09,17

11,22

femmes de 45 a 64 ans, Canada,

Variable Risque
indépendante relatif

Hypertension
Nont
Oui
Migraines
Nont
Oui
Diabete
Nont
Oui
Maladie cardiaque
Nont
Oui
Cancer
Nont
Oui
Troubles dus a un accident
cérébrovasculaire
Nonf
Oui
Incontinence urinaire
Nonf
Oui

Etat de santé mentale
Etat dépressif

Nont

Oui
Capacité de penser
habituellement bonne

Nonf

Oui
Capacité a se souvenir des
choses habituellement
bonne

Nont

Oui
A pris des antidépresseurs
au cours des deux derniers
jours

Nonf

Oui

Intervalle

de

précision

95 %

06,12
10,2.2
03,21
04, 1.4

02,10

02,52

05,32

06,19

06,15

07,15

12,41

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995
Nota : Les probabilités relatives sont fondées sur une régression logistique multivariée. Pour estimer la variance, les intervalles de précision ont été calculés a I'aide de
la méthode du Jackknife. L'analyse ne tient pas compte des réponses fournies par 238 femmes de 45 a 64 ans (10 %) qui ne disposaient pas de renseignements relatifs
a une ou plusieurs des variables faisant partie de I'analyse.

1 Catégorie de référence dont le risque relatif est de 1,0.

... N'ayant pas lieu de figurer.
*p=<0,05
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La race est un facteur significatif

Plusieurs variables démographiques et socio-
¢économiques que 'on aurait vraisemblablement pu
associer a ’hormonothérapie substitutive ont peu
influencé les femmes dans leur décision de prendre
ou non des hormones. L’hormonothérapie

Hormonothérapie substitutive @

Taux d’utilisation de ’'hormonothérapie, femmes de 45 a 64 ans, Canada, 1994-1995

Tableau 2
Pourcentage
Variables utilisant
Caractéristiques personnelles
Groupes d'age
45-49 14,8
50-54 32,6
55-59 22,7
_60-64 18,4
Etat civil
Mariée 21,6
A déja été mariée 23,7
Célibataire 18,1
Niveau d’études
Etudes secondaires
non terminées 20,2
Etudes secondaires
terminées 19,8
Etudes postsecondaires
non terminées 26,3
Etudes postsecondaires
terminée 214
Revenu du ménage
Bas 224
Moyen 19,2
Elevé 24,0
Origine canadienne
Non 19,1
Oui 225
Race
Blanche 22,8
Autre race --
A travaillé pendant la derniére année
Non 22,0
Oui 215
Utilisation des services de soins
de santé
A parlé avec un médecin au cours
de la derniére année
Non --
Oui 245
A parlé avec un praticien de médecine
douce
Non 20,7
Oui 33,7

Pourcentage

Variables

Test de Papanicolaou au cours de la
derniére année

Non

Oui
Mammographie au cours des
deux derniéres années

Non

Oui
Examen de la pression artérielle au
cours de la derniére année

Non

Oui

Comportements influant sur la santé
Fume tous les jours

Non

Oui

Boit réguliérement ou occasionnellement

Non
Oui
Fait régulierement de I'exercice
Non
Oui
Poids excessif
Oui
Non

Etat de santé physique

Perception de I'état de santé
Mauvaise ou passable
Bonne ou trés bonne
Excellente

Fracture au cours de la derniére année
Non
Oui

Arthrite ou rhumatisme
Non
Oui

Maux de dos excluant I'arthrite
Non
Oui

utilisant

17,6
274

15,0
27,6

8,5
25,6

21,6
22,6

17,8
23,2
21,3
22,5

20,8
23,1

13,9
216
244

21,7

19,8
28,0

20,0
29,9

Variables

Hypertension
Non
Oui
Migraines
Non
Oui
Diabete
Non
Oui
Maladie cardiaque
Non
Oui
Cancer
Non
Oui
Troubles dus a un accident
cérébrovasculaire
Non
Oui
Incontinence urinaire
Non
Oui

Etat de santé mentale
Etat dépressif

Non

Oui

substitutive s’est avérée la plus répandue (24 %) chez
les femmes qui avaient déja été mariées (veuves,
divorcées ou séparées), puis chez les femmes mariées
(22 %) et enfin les célibataires (18%) (tableau 2).
Apres avoir tenu compte d’autres variables, 'on a
constaté que la probabilité que les femmes mariées

Pourcentage
utilisant

1

20,6
31,2

22,0

218

22,0

218

21,7

Capacité de penser habituellement

bonne
Non
Oui

Capacité & se souvenir des choses

habituellement bonne
Non
Oui

A pris des antidépresseurs au cours

des deux derniers jours
Non
Oui

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995
Nota : L'échantillon de 2 355 femmes a été pondéré de fagon a ce qu'il soit représentatif des 2 996 400 femmes de 45 a 64 ans ne vivant pas en établissement.

- - Nombres infimes.
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ou ayant déja été mariées suivent un traitement
hormono-substitutif n’était pas plus élevée que chez
les célibataires.

L’hormonothérapie semble aussi plus répandue
chez les femmes qui ont fait des études
postsecondaires (26 %) et chez celles qui viennent
de ménages a revenu élevé (24 %). La encore, ces
différences se sont avérées non significatives.

Au contraire, il y avait un lien significatif entre la
race et ’'hormonothérapie. La probabilité que les
femmes de race blanche suivent une
hormonothérapie substitutive (probabilité relative
de 2,9) était environ trois fois plus élevée que pour
les femmes d’autres races.

Utilisation des services de santé

En général, les femmes qui suivent un traitement
hormono-substitutif avaient déja eu recours a
d’autres services de santé. Elles avaient
vraisemblablement consulté un médecin au cours
de Pannée précédente et avaient déclaré avoir passé
des examens médicaux comme une mammographie
et une vérification de la pression artérielle.

Les médecins ne rédigent habituellement pas
d’ordonnances pour une hormonothérapie
supérieure a un an. On recommande aussi un
examen médical annuel pour assurer un suivi aupres
des femmes qui suivent ce traitement, méme si elles
sont en bonne santé. Ainsi, la probabilité que les
femmes suivent une hormonothérapie substitutive
a été deux fois plus élevée (probabilité relative de
2,1) chez celles ayant consulté un médecin 'année
précédente que chez celles n’en ayant pas consulté.

La probabilité que les femmes ayant subi un
examen mammographique au cours des deux
derniéres années suivent un traitement hormono-
substitutif était considérablement plus élevée
(probabilité relative de 1,6) que pour les femmes
qui n’en ont pas subi. Comme ’hormonothérapie
substitutive peut augmenter le risque de cancer du
sein, les médecins qui prescrivent ce traitement
recommandent  souvent un  examen
mammographique a leurs patientes. De plus,
comme les médias populaires font souvent mention
du risque de cancer du sein, les femmes qui suivent
une hormonothérapie peuvent soit exiger que le

médecin prennent des dispositions pour qu’elles
subissent un examen mammographique soit passer
cet examen par entremise du systeme de dépistage
du cancer du sein de leur province™*.

On a constaté également que '’hormonothérapie
substitutive est fréquente chez les femmes qui
avaient fait vérifier leur pression artérielle au cours
de l'année précédente. La probabilité que ces
femmes suivent une hormonothérapie s’est révélée
plus de deux fois plus élevée que pour les femmes
qui n’avaient pas fait vérifier leur pression artérielle
(probabilité relative de 2,5). Ce qui est peu suprenant,
la vérification de la pression artérielle faisant presque
toujours partie d’'un examen médical annuel.

Au contraire, il n’y a pas de lien entre
I’hormonothérapie substitutive et le test de
Papanicolaou. La probabilité qu’une femme suive
un traitement hormono-substitutif ne change pas
de fagon significative, que celle-ci ait subi ou non le
test de Papanicolaou 'année précédente. Cependant,
on recommande que les femmes subissent ce test
de dépistage tous les trois ans jusqu’a 69 ans (apres
des résultats normaux a deux tests)*. La probabilité
que les femmes qui suivent un traitement hormono-
substitutif aient subi récemment un test de
Papanicolaou plutot qu’un autre test médical est
donc plus faible.

Malgré I'attention que consacrent de nos jours
les médias aux remedes naturels pour traiter les
symptomes ménopausiques, les femmes qui avaient
consulté un praticien spécialisé en médecine douce
au cours de la derniere année n’ont ni plus ni moins
de chances de suivre une hormonothérapie
substitutive que les femmes qui n’en avaient pas
consulté.

Aucune différence significative pour Ia
santé
Les données de PENSP n’indiquent pas si la
probabilité de suivre une hormonothérapie
substitutive est plus élevée chez les femmes en
meilleure santé ou ayant un mode de vie plus sain.
La probabilité de suivre un traitement hormono-
substitutif n’est pas plus élevée pour les femmes de
45 a 64 ans qui ne pergoivent pas leur santé comme
étant excellente que pour celles qui la pergoivent
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ainsi. De méme, il n’y a pas de lien significatif entre
la présence d’un certain nombre de conditions
chroniques et ’hormonothérapie substitutive. La
probabilité de suivre un traitement hormono-
substitutif est tout aussi forte pour les femmes
atteintes d’arthrite/rhumatisme, d’hypertension, de
migraines, de diabete, de maladie cardiaque, de
cancer, de troubles dus a un accident
cérébrovasculaire et d’incontinence urinaire que
pour les femmes non atteintes de ces conditions.
Cependant, dans beaucoup de cas, le nombre de
femmes qui suivent ce traitement tout en se
déclarant atteintes d’une condition chronique est si
peu élevé qu’il est possible qu'on n’ait pas détecté
les différences en raison d’un manque d’efficacité
statistique.

Les maux de dos de nature non arthritique
(probabilité relative de 1,5) sont la seule condition
chronique associée significativement avec
I’hormonothérapie substitutive. Cette condition
pourrait étre liée a la perte de densité des os chez
les femmes atteintes d’ostéoporose pour lesquelles
la prise d’hormones peut étre bénéfique.

De méme que leur santé physique, 1’état mental
et affectif des femmes est sans rapport avec le
recours a ce traitement. Il n’y a pas de lien significatif
entre le fait de suivre ce traitement et la capacité a
penser, la mémoire et la dépression. Cependant, un
pourcentage élevé de femmes qui ont déclaré avoir
pris des antidépresseurs au cours des deux jours
précédant enquéte (46 %) suivaient aussi ce
traitement. La probabilité que les femmes prenant
des antidépresseurs suivent une hormonothérapie
substitutive est plus de deux fois plus élevée que
chez les femmes ne prenant pas d’antidépresseurs
(probabilité relative de 2,2). Dans une certaine
mesure, I’absence de lien significatif entre le fait
d’avoir eu une dépression et 'hormonothérapie
substitutive refléte peut-étre cette association entre
lutilisation d’antidépresseurs et le fait de suivre cet
traitement.

Hormonothérapie substitutive 0

Le mode de vie n’est pas un facteur
significatif

Les différences constatées chez les femmes qui
prennent des hormones ne sont pas associées a des
variables qui mesurent des comportements influant
sur la santé comme le tabagisme, la consommation
d’alcool et I'exercice. Les femmes qui fument sont
plus exposées a 'ostéoporose, aux maladies
cardiaques et aux accidents cérébrovasculaires. On
leur prescrira une hormonothérapie pour en réduire
le risque. Cependant, le pourcentage des femmes
qui fument tous les jours et qui ont déclaré suivre
ce traitement est presque identifique a celui des
fumeuses occasionnelles et des non-fumeuses :
23 % et 22 %. Quant aux femmes consommant
réguliécrement et occasionnellement de I’alcool,
23 % d’entre elles ont déclaré suivre un traitement
d’hormonothérapie. Ce pourcentage baisse a 18 %
chez les femmes ne consommant pas d’alcool mais
les différences entre les deux groupes ne sont pas
statistiquement significatives pour ce qui est de la
probabilité qu’elles suivent une hormonothérapie
substitutive. Le pourcentage des femmes qui suivent
un traitement hormono-substitutif parmi celles qui
ont déclaré faire régulicrement de I'exercice et celles
qui ont déclaré ne pas en faire sont presque
identiques. De plus, il n’y a pas de lien entre 'exces
de poids et 'hormonothérapie substitutive.

Mot de Ia fin

En plus de soulager de nombreux symptomes
ménopausiques, ’hormonothérapie substitutive
diminue le risque de problémes cardiaques et
d’ostéoporose, et aide les femmes qui vieillissent a
conserver leur «air de jeunesse».

Selon certaines études, on peut attribuer les
résultats en apparence bénéfiques de
I’hormonothérapie substitutive au fait que les
femmes qui prennent ces médicaments sont en
meilleure santé. Les résultats de PTENSP n’appuient
toutefois pas cette prémisse. Il ressort que les
femmes qui suivent un traitement hormono-
substitutif ne semblent pas plus en santé que celles
qui n’en prennent pas. Selon les résultats d’une
analyse multidimensionnelle, les femmes atteintes
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de diverses conditions chroniques ne sont pas plus
nombreuses a suivre une hormonothérapie
substitutive que les femmes qui n’en sont pas
atteintes. Il n’y a pas non plus de lien significatif
entre ’hormonothérapie substitutive et ’auto-
évaluation de I’état de santé. De méme, il y a peu de
rapport entre le mode de vie et le fait de suivre un
traitement hormono-substitutif : il n’y a pas de lien
significatif entre le tabagisme, la consommation
d’alcool et Pexercice régulier et ’hormonothérapie
substitutive.

Cependant, selon une étude plus récente les
femmes qui suivent une hormonothérapie portaient
attention a leur santé, résultat qui a d’ailleurs été
corroboré par TENSP. En 1994-1995, les femmes
qui suivaient une hormonothérapie substitutive se
préoccupaient suffisamment de leur santé pour avoir
consulté récemment un médecin, subi un examen
mammographique et fait vérifier leur pression
artérielle. Cependant, il se peut aussi que, parce
qu’elles acceptent ou choisissent ’hormonothérapie
substitutive, certaines femmes prennent
nécessairement un plus grand soin d’elles-mémes,
C’est-a-dire qu’elles consultent leur médecin, font
vérifier leur pression artérielle et subissent peut-étre
méme une mammographie afin que leur ordonnance
soit renouvelée pour une autre année.
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