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Courir le risque d�avoir
une première
maladie cardiaque
ou une rechute
Helen Johansen, Mukund Nargundkar, Cyril Nair, Greg Taylor et
Susie ElSaadanyRésumé

Objectifs
Cette analyse présente une estimation de la prévalence
autodéclarée des facteurs augmentant le risque de
maladie cardiaque chez les Canadiens cardiaques et
non-cardiaques.  Elle examine également les caracté-
ristiques associées à ces facteurs de risque, afin de
définir les groupes cibles des campagnes de prévention
primaire et secondaire.

Source des données
Les données proviennent de la composante des
ménages de l�Enquête nationale sur la santé de la
population (ENSP) de 1994-1995.

Techniques d�analyse
Les méthodes d�analyse de régression bidimensionnelle
et multivariée ont été utilisées pour analyser le lien entre
quatre facteurs de risque (tabagisme, hypertension,
diabète et inactivité) et les caractéristiques
démographiques et socioéconomiques chez les
personnes cardiaques et non cardiaques de 20 ans et
plus.

Résultats principaux
Selon l�ENSP, 4,4 % des personnes de 20 ans et plus
disent souffrir d�une maladie cardiaque. Cependant un
bien plus grand nombre présente des facteurs de risque.
De plus, environ le quart des non-cardiaques et la moitié
des cardiaques font état de deux facteurs de risque
sinon plus. Toutefois, plusieurs de ces facteurs de risque
sont partiellement modifiables. Les groupes les plus
exposés comprennent les personnes de plus de 35 ans
n�ayant pas terminé leurs études secondaires, celles
dont le revenu est inadéquat, celles qui boivent au moins
trois verres d�alcool par jour, et les résidents des
provinces Atlantiques, du Québec et de l�Ontario.
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Au Canada, relativement peu d�adultes, 

   4,4 % de la population de 20 ans et plus

    selon l�Enquête nationale sur la santé de la

population (ENSP) de 1994-1995 � souffrent d�une

maladie cardiaque.  Toutefois, un beaucoup plus grand

nombre pourraient éventuellement souffrir d�une maladie

cardiaque, en raison de leur état de santé ou de leur mode

de vie qui présentent des facteurs de risque qui sont associés

aux problèmes cardiovasculaires.  Pourtant, certains de ces

facteurs de risque, notamment le tabagisme, l�hypertension,

le diabète et les temps de loisirs sans activité physique,

peuvent être modifiés ou contrôlés.

Même si la mortalité due aux maladies cardiaques diminue

régulièrement depuis 1960, le nombre de victimes reste élevé.

Les maladies cardiovasculaires sont la cause principale de

décès au Canada1.  En 1995, elles ont causé 36 % des décès

parmi les hommes et 39 % parmi les femmes; la cardiopathie

ischémique représentait, à elle seule, 22 % des décès chez

les hommes et 20 % chez les femmes.  De plus, les maladies

de l�appareil circulatoire entraînent plus d�hospitalisations

que toute autre maladie et sont une cause de la prévalence
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Source des données
La présente analyse se fonde sur les données de la composante
des ménages de l�Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1994-1995 pour les 10 provinces4.   En sont exclues les
données de la composante des établissements de soins de longue
durée des hôpitaux et des établissements de soins pour
bénéficiaires internes, ainsi que les données sur le Yukon et les
Territoires du Nord-Ouest.

L�échantillon provincial de l�ENSP 1994-1995, excluant la
composante institutionnelle,  comprenait  27 263  ménages, dont
88,7 % ont accepté de participer.  Après un tri de sélection, 20 725
ménages étaient toujours dans le champ d�enquête.

Une personne bien informée de chaque ménage participant a
fourni des renseignements généraux sur les caractéristiques socio-
démographiques et la santé de chacun des membres du ménage.
On a recueilli en tout des renseignements sur 58 439 personnes.

De plus, une personne a été choisie au hasard dans chacun des
20 725 ménages afin de fournir des renseignements détaillés sur
sa propre santé.  Dans 18 342 de ces ménages, la personne  choisie
était âgée de 12 ans et plus.  Le taux de réponse aux questions
détaillées sur la santé chez les personnes de 12 ans et plus a
atteint 96,1 %, ce qui représente 17 626 personnes.  Dans les
autres ménages participants, au nombre de  2 383, autres ménages
participants, les personnes choisies au hasard étaient âgées de
moins de 12 ans.  Les renseignements détaillés sur la santé de
ces personnes ont été recueillis dans le cadre de l�Enquête
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes de 1994-1995.

Pour le présent article, l�analyse a porté sur 15 759 personnes

secondaire, qui vise à ralentir la progression des
maladies cardiaques existantes, est essentielle, car
chez les personnes cardiaques le risque de faire une
rechute est très élevé.

Près d�un million
En 1994-1995, 4,4 % des membres de ménages de
20 ans et plus, environ 896 000 personnes ont
déclaré souffrir d�une maladie cardiaque
diagnostiquée par un spécialiste de la santé.  Dans
l�ensemble, les hommes en sont plus affectés que
les femmes (4,7 % contre 4,0 %).

Méthodologie

importante d�incapacité2.  Pour 1994, l�estimation
des dépenses annuelles totales occasionnées par les
maladies cardiovasculaires au Canada se situe entre
14,1 milliards de dollars et 20,4 milliards3.

Le présent article a utilisé les données de l�ENSP,
1994-1995 afin d�estimer la prévalence des facteurs
de risque chez les personnes cardiaques et non-
cardiaques (voir Méthodologie, Limites et Définitions).

Étant donné le coût personnel et économique des
maladies cardiaques et l�augmentation probable du
nombre de personnes affectées suite au
vieillissement de la population, la prévention
primaire et secondaire, est une question de santé
publique de première importance.  La prévention

âgées de 20 ans et plus  qui ont répondu aux questions détaillées
sur leur santé, et déclaré le type de problème cardiaque dont elles
souffraient.

On a demandé aux participants à l�ENSP s�ils souffraient d�un
problème de santé chronique diagnostiqué par un spécialiste de la
santé.  Après lecture d�une liste de problèmes de santé, incluant la
maladie cardiaque (voir Définitions),  866 personnes de 20 ans et
plus ont déclaré qu�un spécialiste de la santé avait diagnostiqué
chez elles une maladie cardiaque, contrairement aux 14 893 autres
participants.

Techniques d�analyse
Les estimations pondérées de la prévalence des principaux facteurs
de risque liés aux maladies cardiaques ont été calculées selon l�âge,
le sexe et l�autodéclaration d�une maladie cardiaque.  On a recouru
à la régression logistique pondérée pour caractériser les populations
présentant des facteurs de risque.  Les poids appliqués à l�échantillon
ont été corrigés de sorte que leur moyenne soit égale à 1.  La valeur
p <0,01 est choisie pour tenir compte de l�effet du plan
d�échantillonnage. Cette méthode permet d�obtenir une estimation
moins biaisée des erreurs-types.  On a choisi les variables
indépendantes selon leur utilité pour la description de  la population
et l�élaboration des programmes de promotion de la santé.  En raison
de la petite taille des échantillons, on n�a pas inclu dans les modèles
s�appliquant au modèle cardiaque la variable décrivant la
consommation d�alcool de trois verres ou plus par jour.  Enfin, on a
exclu de l�analyse multivariée les personnes pour lesquelles il
manquait des données concernant une ou plusieurs variables.
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La maladie cardiovasculaire est une affliction des
personnes âgées.  Six cas sur dix déclarés à l�occasion
de l�ENSP concernaient des personnes de 65 ans et
plus.  Dans ce groupe d�âge, 18,6 % des hommes et
15,2 % des femmes déclaraient être cardiaques.

On a diagnostiqué des problèmes cardiaques chez
moins d�un million de Canadiens, mais beaucoup
plus nombreux sont ceux qui présentent des facteurs
de risque, à savoir le tabagisme, l�hypertension, le
diabète et des temps de loisirs sans activité physique.
Qui plus est, la plupart des personnes chez qui on a
diagnostiqué une maladie cardiaque signalent ces
mêmes facteurs de risque qui, sans changement ou
traitement, les exposent à d�autres problèmes
cardiaques5,6.

Tabagisme
On a démontré à plusieurs reprises que le tabagisme
est un facteur de risque lié à la maladie cardiaque et
que l�incidence de la maladie est d�autant plus forte
que le tabagisme est important7-11.  Le risque
excédentaire de présenter une maladie coronarienne
disparaît en partie, deux ou trois ans après  avoir
cesser de fumer; après 10 à 14 ans, le risque
excédentaire se retrouve au niveau observé  chez
les  personnes  qui  n�ont jamais fumé12-15.  Chez les
personnes présentant une cardiopathie, le fait
d�arrêter de fumer diminue le risque de futurs
accidents cardiaques16-18.

Selon l�ENSP de 1994-1995, presque le tiers
(31 %) des personnes non cardiaques de 20 ans et
plus fument quotidiennement des cigarettes
(tableau 1).  Dans l�ensemble, les hommes fument
un peu plus que les femmes, mais dans le groupe
des 34 ans et moins, les femmes fument autant que
les hommes.

Même chez les personnes chez qui on a
diagnostiqué une maladie cardiaque, une proportion
considérable (23 %) fument quotidiennement.  Et
de ces fumeurs, 42 % consomment plus d�un paquet
de cigarettes par jour, c�est-à-dire qu�ils sont
nettement plus nombreux à le faire que les fumeurs
non cardiaques.

En ce qui concerne le groupe des 35 à 64 ans,
plus du tiers des hommes et des femmes dont on a
diagnostiqué un trouble cardiaque déclarent qu�ils

fument et environ la moitié des hommes fument
plus d�un paquet par jour.  Cette consommation
élevée de cigarettes en dépit de problèmes
cardiovasculaires laisse supposer une grande
dépendance à la nicotine19.

Hypertension
L�hypertension est également un facteur de risque
de problèmes cardiaques et augmente les risques de
décès dûs à une insuffisance rénale ou à un accident
vasculaire cérébral.  L�on peut pourtant modifier la
pression artérielle, non seulement en prenant des
médicaments, mais aussi par des moyens non
pharmacologiques, tels la lutte contre l�obésité,  le
contrôle de l�apport de sodium et de la
consommation d�alcool20-21.

Environ 10 % des Canadiens non cardiaques font
de l�hypertension.  Lors de l�enquête, ils ont, soit
déclaré en avoir été informé par un spécialiste, soit
avoir pris un médicament contre l�hypertension au
cours du dernier mois.  Il est peu surprenant que
l�hypertension soit beaucoup plus courante chez les
personnes cardiaques comme l�indiquent 48 %
d�entre elles.  La prévalence de l�hypertension
augmente avec l�âge chez les cardiaques ou les non-
cardiaques.

À l�instar d�autres enquêtes22-24, l�ENSP indique
que les hommes sont moins susceptibles que les
femmes de suivre un traitement contre
l�hypertension.  En fait, parmi ceux qui ont déclaré
souffrir à la fois d�une maladie cardiaque et
d�hypertension, environ un sur cinq ne prenait pas
de médicaments contre l�hypertension.  De plus, les
hommes et les femmes de 65 ans et plus, qui sont
cardiaques et font de l�hypertension sont moins
susceptibles de prendre des médicaments que les
autres personnages du même âge faisant de
l�hypertension mais n�ayant pas de maladie cardiaque.
Cela peut s�expliquer de plusieurs façons.  Ces
personnes prenaient peut-être des médicaments
pour leur maladie cardiaque qui ont aussi un effet
sur la tension artérielle et ne se rendaient donc pas
compte qu�elles prenaient des médicaments contre
l�hypertension.  Peut-être aussi suivaient-elles un
traitement non pharmacologique.  Et, bien sûr, il
est possible qu�elles n�aient reçu aucun traitement
pour l�hypertension.
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Tableau 1
Prévalence de certains facteurs de risques, population de 20 ans et plus, selon l�existence d�une maladie cardiaque autodéclarée�,
le sexe et l�âge, provinces, 1994-1995

Total Hommes Femmes

Total Total Total
20+ 20-34 35-64 65+ 20+ 20-34 35-64 65+ 20+ 20-34 35-64 65+

en milliers

Nombre estimatif�

Non-cardiaques 19 653 6 445 10 502 2 705 9 534 3 163 5 234 1 137 10 119 3 282 5 268 1 568
Cardiaques 896 -- 315 541 469 -- 202 260 427 -- 114 280

%
Tabagisme
Fumeurs actuels
  Non-cardiaques 31 37 31 15 34 38 35 17 29 37 28 14
  Cardiaques 23 -- 36 11 26 -- 36 15 19 -- 35 --

% de fumeurs qui fument
au moins un paquet par jour
  Non-cardiaques 35 25 42 24 41 31 49 31 27 20 34 18
  Cardiaques 42 -- 47 -- 48 -- 52 -- 33 -- -- --

Pression artérielle§

Hypertension
  Non-cardiaques 10 1 10 31 8 1 9 25 12 1 11 35
  Cardiaques 48 -- 45 52 44 -- 42 47 52 -- 50 58

Mesurée l�année précédente
  Non-cardiaques 70 64 70 86 62 50 64 86 77 76 75 86
  Cardiaques 96 -- 94 98 95 -- 92 98 98 -- 97 98

% d�hypertendus ne prenant
pas de médicament
  Non-cardiaques 23 63 29 12 29 -- 35 15 20 68 24 10
  Cardiaques 22 -- 23 22 24 -- 19 28 21 -- 29 17

Diabète diagnostiqué
  Non-cardiaques 3 1 3 10 3 -- 3 11 3 -- 3 9
  Cardiaques 15 -- 12 17 16 -- -- 19 13 -- -- 16

Inactifs durant les loisirs
  Non-cardiaques 61 58 62 63 58 54 61 58 64 63 64 67
  Cardiaques 70 -- 62 75 60 -- 58 61 81 -- 69 86

Au moins deux facteurs
de risque��

  Non-cardiaques 27 23 28 35 27 22 29 32 27 24 27 36
  Cardiaques 51 -- 49 52 46 -- 47 45 55 -- 53 58

Source des données :  Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995.
� Diagnostiquée par un spécialiste de la santé
� Les données étant arrondies, la somme des chiffres peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.
§ Diagnostiqué ou personne prenant des médicaments contre l�hypertension
�� Tabagisme, hypertension, diabète, inactifs physiquement
-- Nombres infimes
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Diabète
Le diabète est fortement associé à la maladie
cardiaque25,26 et il contribue à la mortalité prématurée,
habituellement à la suite d�une crise cardiaque et d�un
accident vasculaire cérébral27-30.  Le diabète supprime
chez les femmes une protection relative contre la
cardiopathie ischémique :  le taux de ces maladies
chez les femmes diabétiques est similaire à celui
observé chez les hommes non diabétiques31.

L�intervention de facteurs de risque multiples est
particulièrement importante chez les diabétiques, qui
sont plus susceptibles que les non-diabétiques de
présenter une lipidémie supérieure à la normale, de
faire de l�hypertension et d�être obèses.32-35

En 1994-1995, seulement 3 % des personnes non
cardiaques de 20 ans et plus ont déclaré souffrir de

diabète.  La maladie est beaucoup plus fréquente
chez les personnes cardiaques :  16 % chez les
hommes et 13 % chez les femmes.  La prévalence
du diabète augmente avec l�âge aussi bien chez les
hommes que chez les femmes.

Cependant, on estime qu�on ne décèle
cliniquement34,35 que la moitié environ des cas de
diabète tardif, qui se manifeste d�habitude chez des
personnes de plus de 45 ans faisant de l�embonpoint,
et que les données d�enquête produisent une
sous-estimation allant jusqu�à 50 % de la prévalence
de la maladie36.  De plus, les normes diagnostiques
ont été modifiées de façon à abaisser le seuil de
glycémie de 7,7 mmol/L (140 mg/dl) à 6,9 mmol/L
(126 mg/dl).  Au seuil plus élevé, environ 20 % des
personnes chez qui on diagnostiquait le diabète

L�analyse, étant transversale, ne permet pas d�identifier les facteurs
qui augmentent le risque de devenir cardiaque.  Son but est de décrire
la prévalence de facteurs de risque identifiés à l�occasion d�autres
études portant sur des personnes qui déclarent souffrir d�une maladie
cardiaque et celles qui déclarent en être exemptes.

Les données de l�ENSP sur l�existence d�une maladie cardiaque
et d�autres problèmes de santé posent les problèmes inhérents à
l�autodéclaration.  Plus précisément, l�on ne pouvait pas vérifier
auprès d�une source indépendante si les personnes qui déclaraient
un diagnostic de maladie cardiaque, de diabète ou d�hypertension
présentaient réellement ces problèmes de santé.  De surcroît,
« maladie cardiaque » est un terme général auquel s�appliquent les
codes 390 à 398, 402, 404 et 410 à 429 de la CIM37.  Les maladies
cardiovasculaires correspondent à une tranche de codes encore
plus grande (de 390 à 459).  Les problèmes cardiaques des
personnes pourraient donc varier du plus bénin, comme la péricardite
aiguë (code 420) au beaucoup plus grave, comme l�infarctus aigu
du myocarde (code 410).  En outre, certains personnes pourraient
ne pas avoir été classées dans la bonne catégorie, parce qu�elles
ont mal compris le sens de la question ou qu�elles ne se souvenaient
pas d�avoir reçu le diagnostic.

Les données de l�ENSP utilisées pour l�analyse ont été recueillies
auprès de personnes résidant dans des ménages.  Bien que la
proportion de la population placée en établissement de soins soit
assez faible38, les caractéristiques de ces personnes pourraient
différer de celles des membres des ménages au point d�avoir une

incidence sur les résultats si on les incluaient dans l�analyse.  Plus
précisément, la prévalence des maladies cardiaques et du diabète
pourrait être sous-estimée, puisqu�il s�agit de maladies plus courantes
chez les personnes qui vivent en établissements de soins38.  En
outre, même dans la population des ménages, les personnes qui
ont participé à l�enquête étaient probablement en meilleure santé
que celles qui n�y ont pas participé et plus susceptibles que ces
dernières d�adopter un comportement favorable à la santé.

Les variables de l�ENSP ne sont pas conçues pour étudier les
facteurs de risque des maladies cardiaques.  Ainsi, on n�a pas
déterminé le taux de cholestérol ni la tension artérielle,  alors que
les données sur la taille et le poids ont été fournies par les intéressés.
Cependant, les valeurs de l�indice de masse corporelle calculées
d�après les données de l�ENSP sont proches des mesures réelles
effectuées à l�occasion des enquêtes canadiennes sur la santé
cardiovasculaire (de 1986 à 1992)39.   Les estimations de la
prévalence de l�usage du tabac calculées d�après les données de
ces enquêtes sont également similaires aux résultats de l�ENSP40.
Par contre, les estimations de la prévalence de l�hypertension sont
plus élevées, probablement parce qu�elles sont fondées sur des
mesures réelles plutôt que sur des valeurs autodéclarées et des
renseignements sur le traitement.  De même, les estimations de la
prévalence du diabète calculées d�après les données des enquêtes
sur la santé cardiovasculaire sont légèrement plus élevées que celles
calculées d�après les données de l�ENSP40.

Limites
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présentaient déjà des complications.  On
recommande aujourd�hui qu�à partir de 45 ans, tous
les adultes subissent tous les trois ans une analyse
de sang en vue de dépister le diabète41.

Temps de loisirs sans activité physique
On conseille de s�astreindre à un  exercice vigoureux
pendant au moins 30 minutes par jour pour
maintenir  un  bon  état  de santé
cardio-respiratoire42-45.  En outre, la réadaptation
physique permet aux personnes souffrant d�une
maladie cardiaque de se rétablir plus rapidement et
facilite leur retour à la vie professionnelle, sociale et
familiale46,47.

Pourtant, malgré les bienfaits prouvés de
l�exercice, la majorité des Canadiens, cardiaques ou
non, ne s�adonnent à aucune activité physique durant
leurs loisirs.  En 1994-1995, 61 % des adultes non
cardiaques et 70 % de ceux qui avaient des
problèmes cardiaques ont mentionné des loisirs
classés dans la catégorie de l�« inactivité ».  Une plus
grande proportion de femmes que d�hommes se
classent dans cette catégorie.

L�activité physique est en relation avec le poids
corporel qui est lié à d�autres facteurs augmentant
le risque de cardiopathie, comme l�hypertension et
le diabète.  Donc, la lutte contre l�embonpoint
contribue grandement à réduire ces risques.

En 1994-1995, une proportion importante de

On considère comme souffrant d�une maladie cardiaque, de diabète
ou d�hypertension les personnes qui ont déclaré personnellement,
ou par procuration, qu�« un spécialiste de la santé a diagnostiqué »
chez elles le problème de santé en question.  Le groupe des
personnes faisant de l�hypertension inclut aussi celles qui ont déclaré
prendre des médicaments contre ce trouble au cours du dernier
mois.

On considère comme étant des fumeurs les personnes qui ont
déclaré fumer des cigarettes quotidiennement.  On considère qu�un
paquet contient 25 cigarettes.

Pour calculer si le poids des personnes de 20 à 64 ans (sauf les
femmes enceintes) est approprié à leur taille, on a divisé ce poids,
exprimé en kilogrammes, par le carré de la taille, exprimée en mètres,
pour obtenir l�Indice de masse corporelle (IMC).  Une valeur
supérieure à 27 indique de l�embonpoint.  Ce chiffre correspond,
par exemple, à 138 livres ou plus pour une personne mesurant 5
pieds (63 kg, 1,5 m), à 167 livres ou plus pour une personne de
5,5 pieds (76 kg, 1,7 m), et à 199 livres ou plus pour une personne
de 6 pieds (90 kg, 1,8 m).

Pour calculer le niveau d�activité physique, on a estimé la dépense
énergétique (DE) pour chaque activité entreprise durant les loisirs.
Pour calculer la DE, on a multiplié le nombre de fois qu�une personne
a déclaré s�adonner à une activité durant une période de 12 mois
par la durée moyenne, exprimée en heures, et par le coût énergétique
de l�activité (exprimé en kilocalories dépensées par kilogramme de

masse corporelle par heure d�activité).  Pour calculer la DE moyenne
quotidienne pour cette activité, on a divisé l�estimation par 365.  Le
calcul a été refait pour chaque activité de loisir déclarée, puis on a
additionné les estimations résultantes pour  obtenir la DE moyenne
quotidienne globale.  Les personnes dont la DE estimée est
inférieure à 1,5 sont jugées physiquement inactives.  Cette valeur
représente, par exemple, une demi-heure par jour au plus de marche
ou de jardinage de faible intensité.  En tant qu�indicateur de l�activité
totale, cette mesure présente certaines limitations, puisqu�elle ne
tient pas compte de l�activité au travail.

Pour déterminer si le revenu est adéquat, on a tenu compte du
revenu du ménage et du nombre de personnes qui composent ce
dernier.  On considère comme étant faible un revenu annuel inférieur
à 30 000 $ pour un ménage de cinq personnes ou plus, inférieur à
20 000 $ pour un ménage de trois ou quatre personnes et inférieur
à 15 000 $ pour un ménage d�une ou de deux personnes.

On considère comme un faible niveau de scolarité le fait de ne
pas avoir terminé ses études secondaires.

Les personnes « n�effectuant pas un travail contre rémunération
ou en vue d�un bénéfice » ou « ne travaillant pas pour la famille/ne
prenant pas soin de la famille contre rémunération ou en vue d�un
bénéfice » sont considérées comme étant au chômage.

Les personnes qui vivent dans un ménage d�une personne sont
considérées comme vivant seules.

Définitions
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personnes non cardiaques de 20 à 64 ans, soit 35 %
des hommes et 26 % des femmes, faisaient de
l�embonpoint.  Chez les personnes cardiaques, les
chiffres étaient nettement plus élevés, soit 56 % et
42 % respectivement.

Risques multiples
La maladie cardiovasculaire est une maladie
multifactorielle, dont le risque augmente de façon
exponentielle en fonction du nombre de facteurs de
risque existants10,48-52.   Même l�intensification
modeste de plus d�un facteur augmente le risque53.
Par conséquent, les personnes qui présentent au
moins deux facteurs de risque sont une cible
d�importance pour les campagnes de promotion de
la santé.

Plus du quart (27 %) des Canadiens non-
cardiaques et la moitié (51 %) de ceux qui le sont
ont mentionné au moins deux des quatre facteurs
de risque.  Dans chaque groupe, la proportion des
personnes présentant plusieurs facteurs de risque
augmente avec l�âge.

Chez les non-cardiaques, la proportion d�hommes
et de femmes présentant plusieurs facteurs de risque
est pratiquement la même.  En revanche, chez les
cardiaques, une proportion plus forte de femmes
que d�hommes manifestent des risques multiples,
principalement à cause de la forte proportion de
femmes inactives et de femmes sachant qu�elles font
de l�hypertension.

Tableau 2
Rapports de cotes associant certaines caractéristiques aux facteurs de risque de maladie cardiaque, population de 20 ans et plus
n�ayant pas déclaré de maladie cardiaque, provinces, 1994-1995

Loisirs sans Deux facteurs de
Tabagisme Hypertension Diabète activité physique risque ou plus

Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
Rapport de Rapport de Rapport de Rapport de Rapport de

des  confiance des  confiance des  confiance des  confiance des  confiance
cotes 99 % cotes 99 % cotes 99 % cotes 99 % cotes 99 %

Sexe
Hommes 1,2* 1,1, 1,4 ,8* ,7,    ,9 1,2 ,9,   1,6 ,7* ,7,  ,8 1,0 ,9, 1,1
Femmes� 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ...

Groupe d�âge
20-34� 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ...
35-64 ,7* ,7,  ,8 7,6* 5,5, 10,7 4,3* 2,6,   7,2 1,2 1,0, 1,3 1,2* 1,1, 1,4
65+ ,2* ,2,  ,3 20,1* 14,0, 28,9 11,6* 6,7, 20,2 1,4* 1,2, 1,7 1,4* 1,2, 1,7

Caractéristiques
socioéconomiques�

Faible niveau de scolarité 1,7* 1,5, 1,9 1,2 1,0,  1,4 1,3 1,0,   1,8 1,4* 1,3, 1,6 1,8* 1,6, 2,0
Faible revenu 1,6* 1,4, 1,8 1,0 ,8,  1,2 1,5* 1,1,   2,0 1,3* 1,1, 1,5 1,4* 1,2, 1,6
Au chômage 1,0 ,9, 1,1 1,7* 1,4,  2,1 2,0* 1,4,   2,8 ,6* ,6,   ,7 ,9 ,8, 1,0
Vit seul(e) 1,3* 1,1, 1,5 1,4* 1,2,  1,8 ,8 ,6,   1,2 ,8 ,7, 1,0 1,2 1,0, 1,4

Consommation d�alcool�
3 verres ou plus par jour 2,8* 2,0, 4,0 1,5 ,8,  2,6 ,6 ,2,   2,2 1,2 ,9, 1,7 2,4* 1,8, 3,4

Province
Atlantique 1,4* 1,1, 1,7 1,7* 1,2,   2,4 1,4 ,8,   2,6 1,9* 1,5, 2,3 2,0* 1,6, 2,5
Québec 1,4* 1,2, 1,7 1,2 ,9,   1,5 1,4 ,9,   2,4 1,9* 1,6, 2,2 1,8* 1,5, 2,2
Ontario 1,1 1,0, 1,3 1,2 ,9,   1,6 1,5 ,9,   2,4 1,6* 1,4, 1,8 1,4* 1,2, 1,7
Prairies 1,1 ,9, 1,3 1,2 ,9,   1,6 1,6 ,9,   2,7 1,2 1,0, 1,4 1,3 1,0, 1,5
Colombie-Britannique� 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ...

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995
Nota : Les analyses concernant le tabagisme, l�hypertension et le diabète se fondent sur les données recueillies auprès de 14 278 personnes et celles concernant le
temps de loisirs sans activité physique et l�existence d�au moins deux facteurs de risque se fondent sur les données recueillies auprès de 13 735 personnes.
� Catégorie de référence pour laquelle le rapport des cotes est toujours égal à 1,00.
� La catégorie de référence est l�absence de la caractéristique. Par exemple, la catégorie de référence pour «faible revenu» est «revenu pas faible».
... N�ayant pas lieu de figurer
* p <0,01
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Qui court le risque d�avoir une maladie
cardiaque?
Une fois identifiées les caractéristiques des
personnes qui ne sont pas cardiaques, mais qui
présentent des facteurs de risque importants, l�on
pourra cibler les messages des campagnes de
promotion de la santé en vue de rejoindre les
groupes susceptibles d�en bénéficier le plus.

L�analyse multidimensionnelle démontre que, chez
les non-cardiaques, la cote exprimant la probabilité
qu�une personne déclare la plupart des facteurs de
risque augmente avec l�âge (tableau 2).  Seul le
tabagisme fait exception à cette règle, car les jeunes
sont plus susceptibles de fumer.

La cote exprimant la probabilité de présenter les
divers facteurs de risque diffère généralement peu
pour les hommes et pour les femmes.  Pour les
hommes, cette cote est toutefois nettement plus
forte quant au risque d�être fumeurs et nettement
plus faible quant à celui d�être inactifs.

Chez les personnes non cardiaques, les facteurs
de risque sont en général associés à une mauvaise
situation socioéconomique.  Chez les membres des
ménages à faible revenu, la cote exprimant la
probabilité de présenter trois des quatre facteurs de
risque et, par conséquent, des facteurs de risque
multiples est nettement plus forte que chez ceux
des autres ménages (graphique 1).  L�hypertension,
qui n�est pas liée de façon significative au revenu,
est la seule exception.

Le revenu et le niveau de scolarité sont
généralement en corrélation, de sorte qu�il n�est pas
surprenant de constater que la cote exprimant le
risque de fumer, d�être inactif  physiquement et de
présenter plusieurs facteurs de risque soit plus élevée
pour les personnes dont le niveau de scolarité est
faible.

On note une association significative et positive
entre le chômage, d�une part, l�hypertension et le
diabète, d�autre part, peut-être parce que ces
problèmes de santé peuvent avoir des répercussions
sur l�emploi.  En revanche, on observe une
association inverse entre le chômage et des temps
de loisirs sans activité physique.

Quant aux personnes qui vivent seules, la cote
exprimant le risque de fumer et de faire de

Pas de déclaration d�une maladie cardiaque

Déclaration d�une maladie cardiaque

Rapports de cotes

Rapports de cotes

Graphique 1
Intervalles de confiance de 99 % pour les rapports de cotes
de présenter au moins deux facteurs de risque�, population
de 20 ans et plus, selon l�autodéclaration d�une maladie
cardiaque, provinces, 1994-1995

Source de données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-
1995
Nota : À cause de la petite taille des échantillons, la variable décrivant la
consommation de trois verres d�alcool ou plus par jour n�a pas été incluse
dans les modèles appliqués aux personnes cardiaques.
�   Tabagisme, hypertension, diabète, inactivité
�   La catégorie de référence est celle des femmes.
§   La catégorie de référence est celle du groupe des 20 à 34 ans.
�� La catégorie de référence est l�absence de la caractéristique.
�� La catégorie de référence est la Colombie-Britannique.
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l�hypertension est plus élevée.
Une forte consommation d�alcool, au moins trois

verres par jour, est associée de façon significative
au tabagisme.  Ce niveau de consommation d�alcool
est également lié à une cote exprimant le risque plus
élevé de présenter plusieurs facteurs de risque.

Après correction pour tenir compte d�autres
caractéristiques, comme l�âge, le niveau de scolarité
et le revenu, la cote exprimant le risque de présenter
la plupart des facteurs de risque a tendance à être
plus élevée dans les provinces Atlantiques qu�en
Colombie-Britannique.  Pour les résidents du
Québec, la cote exprimant le risque de fumer, d�avoir
des loisirs sans activité physique et de présenter
plusieurs facteurs de risque, est nettement élevée.

De même que les résidents de l�Ontario qui ont une
cote exprimant le risque nettement plus élevée
d�avoir des temps de loisirs sans activité physique et
de présenter des facteurs de risque multiples.

Prévention secondaire
Lorsqu�on contrôle les effets d�autres variables,
quelques  caractéristiques seulement sont associées
de façon significative aux facteurs de risque chez les
personnes chez qui on a déjà diagnostiqué une
maladie cardiaque.  Bien que cette observation soit
due principalement à la plus petite taille de
l�échantillon, elle pourrait aussi refléter des
modifications survenues à cause de la maladie
cardiaque (par exemple, cesser de fumer ou cesser

Tableau 3
Rapports de cotes associant certaines caractéristiques aux facteurs de risque de maladie cardiaque, population de 20 ans et plus
ayant déclaré souffrir d�une maladie cardiaque, provinces, 1994-1995

Loisirs sans Deux facteurs de
Tabagisme Hypertension Diabète activité physique risque ou plus

Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
Rapport de Rapport de Rapport de Rapport de Rapport de

des confiance des confiance des confiance des confiance des confiance
cotes 99 % cotes 99 % cotes 99 % cotes 99 % cotes 99 %

Sexe
Hommes 1,6 1,0,  2,7 ,7 ,4,    1,0 1,3 ,7,  2,2 ,4* ,3,   ,7 ,7 ,5, 1,1
Femmes� 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ...

Groupe d�âge
20-34� 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ...
35-64 ,2 * ,1,    ,5 11,4* 2,2, 59,3 2,8 ,3, 24,5 ,6 ,2, 1,9 ,8 ,3, 2,0
65+ ,0 * ,0,    ,1 12,8* 2,5, 66,2 3,2 ,4, 27,9 1,2 ,4, 3,6 ,7 ,3, 1,9

Caractéristiques
socioéconomiques�

Faible niveau de scolarité 1,6 1,0,   2,6 ,9 ,6, 1,4 1,5 ,8,  2,5 1,4 ,9, 2,2 1,5 1,0, 2,2
Faible revenu 1,2 ,7,   2,1 1,1 ,7, 1,8 ,9 ,5,  1,8 1,1 ,7, 2,0 1,0 ,7, 1,7
Au chômage 1,0 ,6,   2,0 1,8 1,0, 3,2 1,6 ,6,  3,8 ,6 ,3, 1,2 1,1 ,6, 2,0
Vit seul(e) 1,1 ,6,   2,1 ,7 ,4, 1,1 1,0 ,5,  2,1 1,2 ,7, 2,2 1,0 ,6, 1,5

Province
Atlantique 1,1 ,4,   3,1 1,5 ,7,   3,4 ,7 ,2,  2,0 2,9* 1,1, 7,4 2,2 1,0, 5,1
Québec 1,2 ,5,   2,7 1,0 ,5,   2,0 ,7 ,3,  1,6 2,6* 1,2, 5,5 1,3 ,7, 2,6
Ontario 1,0 ,5,   2,2 1,2 ,7,   2,2 ,6 ,3,  1,3 1,9 1,0, 3,6 1,2 ,7, 2,2
Prairies 1,1 ,5,   2,7 1,5 ,7,   3,0 ,6 ,2,  1,5 1,3 ,6, 2,7 1,4 ,7, 2,9
Colombie-Britannique� 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ... 1,0 ...

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995
Nota : Les analyses concernant le tabagisme, l�hypertension et le diabète se fondent sur les données recueillies auprès de 826 personnes. Celles concernant le temps
de loisirs sans activité physique et l�existence d�au moins deux facteurs de risque se fondent sur les données recueillies auprès de 784 personnes. À cause de la petite
taille des échantillons, la variable décrivant la consommation de trois verres d�alcool ou plus par jour n�a pas été incluse dans les modèles appliqués aux personnes
cardiaques.
� Catégorie de référence pour laquelle le rapport des cotes est toujours égal à 1,00.
� La catégorie de référence est l�absence de la caractéristique. Par exemple, la catégorie de référence pour «faible revenu» est «revenu pas faible».
... N�ayant pas lieu de figurer
* p <0.01
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les personnes de la population chez qui on n�a pas
diagnostiqué de maladie cardiaque donne à penser
que beaucoup de personnes pourraient finir par
manifester ce genre de problème de santé.  En outre,
chez les personnes cardiaques, les facteurs de risque,
comme le tabagisme et les loisirs sans activité
physique pourrait être problematique.

La prévalence des facteurs de risque témoigne
aussi d�une certaine ignorance de leurs conséquences
éventuelles.  Par exemple, près de la moitié des
Canadiens seulement savent que le tabagisme
augmente le risque de présenter une maladie
cardiaque39.

En outre, comme nous l�avons mentionné, des
enquêtes telles que l�ENSP pourraient mener à une
sous-estimation allant jusqu�à 50 % de la proportion
de diabétiques.  Comme elle ne s�accompagne
ordinairement pas de symptômes évidents,
l�hypertension peut s�accentuer pendant de
nombreuses années sans que la personne qui en
souffre s�en rende compte.

Néanmoins, le fait que l�on puisse contrôler ces
facteurs de risque donne lieu à un certain optimisme.
Les campagnes de promotion de la santé pourraient
réussir à inciter les membres de la population à
modifier leur comportement, donc, à réduire  le
risque d�incapacité ou d�un décès prématuré.  On
pourrait donc tenir compte du profil des personnes
qui courent un très grand risque d�avoir des
problèmes cardiaques, surtout celles présentant des
risques multiples, pour concevoir et mettre en place
les programmes d�intervention.  Généralement, les
personnes exposées à des risques multiples sont plus
âgées, ont un faible niveau de scolarité et un revenu
peu élevé et vivent dans les provinces Atlantiques,
au Québec ou en Ontario.

On devrait peut être mettre sur pied des
programmes spéciaux pour rejoindre les personnes
âgées qui  représentent la majorité des personnes
cardiaques.  Selon l�ENSP, 11 % des personnes de
65 ans et plus atteintes d�une maladie cardiaque
fument, 17 % disent faire du diabète, 52 % disent
faire de l�hypertension et 75 % ont des loisirs sans
activité physique.  Cependant, on en sait fort peu
sur l�efficacité de la modification des facteurs de
risque à titre de prévention secondaire de la maladie

de boire) et de la participation à des programmes
de réadaptation.

Chez les personnes cardiaques, l�hypertension est
le seul facteur de risque lié de façon significative
avec l�âge.  La cote exprimant le risque de présenter
un facteur de risque est au moins dix fois plus élevée
pour les groupes des 35 à 64 ans et des 65 ans et
plus que pour celui des 20 à 34 ans (tableau 3).
Cependant, à cause du plus petit nombre de
personnes, les intervalles de confiance de ces
rapports de cote sont très grands.  De même, la cote
exprimant le risque qu�une personne âgée fume est
beaucoup plus faible que pour une personne plus
jeune.

Les hommes cardiaques présentent une  cote
exprimant le risque d�être inactifs physiquement
nettement plus faible que leurs homologues
féminins.  Cependant, la cote de risque de manifester
d�autres facteurs de risque ne diffère pas de façon
significative selon le sexe.

Le lien entre les facteurs de risque et la situation
socioéconomique est faible chez les personnes
cardiaques même si la cote exprimant le risque de
présenter des facteurs de risque multiples est
considérablement plus élevée pour celles dont le
niveau de scolarité est faible.  Le fait d�avoir un faible
revenu et de vivre seul sont des caractéristiques qui
ne sont liées de façon significative à aucun facteur
de risque.

Enfin, seuls les loisirs sans activité physique sont
corrélés à la province de résidence, la  cote exprimant
le risque augmentant d�Ouest en Est.

Conséquences
Un mode vie sain peut diminuer le risque d�un
problème cardiaque ou ralentir l�évolution d�une
maladie cardiaque existante.  Toutefois, d�après
l�Enquête nationale sur la santé de la population,
nombre de Canadiens ne prennent pas les mesures
appropriées pour se protéger.  La plupart sont
inactifs physiquement pendant leurs loisirs et une
forte proportion d�entre eux fument
quotidiennement.  En outre, il semblerait que
l�hypertension et le diabète ne soient pas toujours
décelés et traités comme il convient.

La forte prévalence des facteurs de risque parmi
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cardiaque chez les personnes âgées54, et les données
existantes laissent entendre que ces personnes ont
beaucoup moins tendance à participer à des
programmes de réadaptation que les malades plus
jeunes55.

Il est possible de réduire le risque de maladie
cardiaque ou de prévenir de nouveaux problèmes
cardiovasculaires en faisant de l�exercice
régulièrement, en maintenant la tension artérielle au
niveau normal, en ne fumant pas, en évitant de
prendre du poids et, dans le cas des diabétiques ou
des personnes qui manifestent une prédisposition à
cette maladie, en assurant un suivi vigilant.
Cependant, tout ceci n�est réalisable que si les
personnes les plus à risque reçoivent le message et
prennent des mesures en conséquence.
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