M aladie cardiaque,

Résumé

Objectifs

L'article décrit le lien entre I'incidence de la maladie
cardiaque, les antécédents familiaux d'une telle maladie
et la pratique d’une activité physique durant les loisirs.

Source des données

Les données proviennent des cycles de 1994-1995,
1996-1997 et 1998-1999 de la composante longitudinale
des ménages de 'Enquéte nationale sur la santé de la
population réalisée par Statistique Canada. L'analyse
se fonde sur des renseignements recueillis auprés de
9 255 personnes de 20 ans et plus qui ont déclaré en
1994-1995 qu’elles étaient en bonne santé et chez
lesquelles aucun diagnostic de maladie cardiaque
n'avait été posé.

Techniques d’analyse

La régression logistique multiple a servi a évaluer
I'association entre I'incidence de la maladie cardiaque,
les antécédents familiaux de cette maladie et I'activité
physique. L'analyse tient compte de I'effet de I'age, du
sexe, de la scolarité, de 'usage du tabac, de
I'hypertension, du diabéte et de l'indice de masse
corporelle.

Principaux résultats

Aprés avoir pris en compte les antécédents familiaux et
les autres facteurs de risque, la cote exprimant le risque
de recevoir un diagnostic de maladie cardiaque est plus
faible pour les personnes qui, en 1994-1995,
s'adonnaient réguliérement a des activités physiques de
niveau au moins modéré que pour celles qui ne faisaient
pas d’exercice. Parmi les personnes ayant des
antécédents familiaux de maladie cardiaque, la cote
exprimant le risque de devenir cardiaque est plus faible
pour celles qui s'adonnaient régulierement a des
activités physiques d'intensité au moins modérée que
pour celles qui étaient inactives.
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I'instar de nombreux autres pays développés, le
Canada connait depuis plusieurs décennies une
régression constante de la mortalité due a la
maladie cardiaque. Une meilleure alimentation, davantage
d’activité physique, des comportements liés a la santé plus
rationnels et la fagcon de soigner les malades seraient a
lorigine de ce recul'”. Cependant, malgré la baisse des taux
de mortalité qu’on y associe, la maladie cardiaque demeure
'une des causes principales de décés'”. De fait, en 1997,
elle étaitla deuxieme cause principale de déces chez ’homme
et chez la femme au Canada, juste apres le cancer.

Pour prévenir ou retarder la manifestation de la maladie
cardiaque, les programmes de promotion de la santé
recommandent d’augmenter le niveau d’activité physique™®.
Selon plusieurs études, I'exercice régulier est tres bon pour
le cceur et Iinactivité représente un important facteur de
risque de maladie cardiaque”".

Les chercheurs étudient depuis des années le réle que

jouent les antécédents familiaux dans la manifestation de la
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maladie cardiaque (voir Antécédents familianx). Les
résultats observés jusqu’ici témoignent d’un lien
entre de tels antécédents et P'augmentation du risque
de maladie cardiaque. Ce lien persiste nonobstant
la prise en compte de Peffet d’autres facteurs de

risque, comme la lipidémie, la tension artérielle, le
diabéte, 'obésité et la classe sociale. Il en va de méme
sil’on tient compte de comportements partagés avec
I’entourage, notamment I'usage du tabac, la
consommation d’alcool et le régime alimentaire'".

Méthodologie

Source de données

L'analyse se fonde sur les données longitudinales de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) de
Statistique Canada. Celles-ci ont été pondérées de sorte qu'elles
soient représentatives de la population a domicile des 10 provinces
en 1994. Lancée en 1994-1995, IENSP est congue pour recueillir
tous les deux ans des renseignements sur la santé de la population
du Canada. Elle couvre les personnes vivant a domicile et celles
vivant en établissement de santé dans les provinces et territoires,
sauf les habitants des réserves indiennes, des bases des Forces
canadiennes et de certaines régions éloignées. LENSP comprend
une composante longitudinale ainsi qu’'une composante
transversale. Les personnes qui font partie du panel longitudinal
seront suivies pendant une période allant jusqu’a 20 ans.

Les données sur lesquelles porte la présente analyse proviennent
des trois premiers cycles de 'ENSP : 1994-1995, 1996-1997 et
1998-1999. Des 17 626 personnes sélectionnées au hasard pour
participer a I'enquéte en 1994-1995, 14 786 répondaient aux
critéres d’admissibilité au panel longitudinal. En outre,
468 personnes pour lesquelles seuls des renseignements généraux
ont été recueillis en 1994-1995, et 2 022 des 2 383 personnes de
moins de 12 ans sélectionnées au hasard, étaient également
admissibles. Donc, 17 276 personnes répondaient aux critéres
pour étre interviewées de nouveau en 1996-1997, et 16 677 étaient
encore en vie en 1998-1999. En 1996-1997, le taux de réponse
du panel longitudinal était de 93,6 % et en 1998-1999, calculé
d’aprés l'effectif initial du panel, il était de 88,9 %™.

La présente étude se fonde sur des renseignements recueillis
aupres de 9 255 personnes de 20 ans et plus. Toutes ont déclaré
en 1994-1995 qu'elles étaient en bonne, trés bonne ou excellente
santé et qu’aucun professionnel de la santé n’avait posé chez elles
le diagnostic de maladie cardiaque (tableau A en annexe). Les
personnes de moins de 20 ans ont été exclues compte tenu de la
faible incidence de la maladie cardiaque dans ce groupe d'age.
Les personnes dont la santé était passable ou mauvaise en
1994-1995 ont également été exclues afin de réduire au minimum
le biais susceptible de résulter de la sélection de personnes dont

le faible niveau d’activité physique est di & une maladie cardiaque
au stade préclinique, non diagnostiquée.

D'autres analyses portent surles 3 936 personnes comprises dans
I'échantillon susmentionné qui ont dit qu'un de leurs parents
biologiques ou les deux et(ou) un ou des freres ou sceurs biologiques
avaient déja souffert d'une maladie cardiaque (tableau Aen annexe).

Techniques d’'analyse

Le taux d'incidence de la maladie cardiaque a été calculé en divisant
le nombre total de nouveaux cas déclarés par le nombre d'unités de
temps-personne de suivi contribuées par les participants a
I'enquéte?*?. L'analyse repose sur le calcul du temps-personne de
suivi cumulé depuis I'entrevue de 1994-1995 jusqu’au diagnostic
d’un nouveau probléme cardiaque en 1996-1997 ou en 1998-1999,
ou jusqu'a la fin de la période de suivi en 1998-1999. Or, une
personne ayant déclaré en 1996-1997 avoir recu un diagnostic de
maladie cardiaque était réputée avoir contribué une unité de temps-
personne. Comme les renseignements ont été recueillis tous les
deux ans, l'unité de temps-personne correspond ici a un intervalle
de deux ans, et, de ce fait, le taux correspond a une incidence sur
deux ans. En I'absence de renseignements sur leurs antécédents
familiaux, les personnes qui, au moment du suivi, étaient décédées
ou vivaient en établissement de soins ont été exclues de I'analyse.

L'effet d'autres facteurs de risque connus a en outre été pris en
compte en procédant a une régression logistique multiple groupée.
Cette technique a permis d’étudier les liens entre le diagnostic d'une
nouvelle maladie cardiaque, les antécédents d’une telle maladie et
l'activité physique'®?. Les variables de contrdle sont le sexe, 'age,
la scolarité, la catégorie d’'usage du tabac, I'nypertension, le diabéte
et I'indice de masse corporelle.

Toutes les variables indépendantes, sauf les antécédents familiaux
de maladie cardiaque, reposent sur les données recueillies lors de
I'entrevue de 1994-1995. Les renseignements sur les antécédents
ont été recueillis en 1998-1999 uniquement (voir Limites).

Les écarts-types et les coefficients de variation ont été calculés
par la méthode de rééchantillonnage bootstrap afin de tenir compte
des effets du plan de sondage?.
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Néanmoins, plusieurs études donnent a penser que
lon est loin de tout savoir sur la susceptibilité
génétique a la maladie cardiaque et sur son
interaction avec le mode de vie, le comportement et
Iexposition aux facteurs environnementaux™'*226-5,

Le présent article porte sur ’association entre un
nouveau diagnostic de maladie cardiaque, les
antécédents familiaux de maladie cardiaque
(existence du probléme chez au moins un parent au
premier degré) et activité physique durantles loisirs
(voir Méthodologie, Définitions et Limites). 1.analyse se
concentre sur les membres adultes de la population
a domicile qui étaient en bonne santé et chez lesquels

Antécédents familiaux

La proportion de personnes ayant des antécédents familiaux de
maladie cardiaque est appréciable. C'est ce que réveélent les
données de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) qui sont représentatives de I'ensemble de la population a
domicile. Ainsi, en 1998-1999, environ 42 % des personnes de
18 ans et plus ont dit avoir des antécédents familiaux de maladie
cardiaque. L'ENSP ne fournit pas de renseignements sur I'age
auquel la maladie cardiaque s'est manifestée ni sur le nombre de
personnes apparentées au premier degré qui ont été touchées.

Proportion de la population a domicile ayant des antécédents
familiaux de maladie cardiaque, selon le groupe d’age,
Canada, territoires non compris, 1998-1999

%
60— -
5O~ -
40

30

20

18 ans et plus 18 a 64 ans

65 ans et plus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1998-1999
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aucun diagnostic de maladie cardiaque n’avait été
posé en 1994-1995. Les résultats tiennent compte
des effets du sexe, de I'age, du niveau de scolarité,
du revenu du ménage, de la catégorie d’usage du
tabac, de I’hypertension, du diabete et de I'indice de
masse corporelle, ainsi que des antécédents familiaux
de maladie cardiaque ou de l'inactivité physique.
L’analyse est en outre approfondie afin d’étudier,
en particulier, le lien entre I'activité physique et la
manifestation de la maladie cardiaque chez les
personnes ayant des antécédents familiaux d’une telle
maladie.

Les antécédents familiaux et I'inactivité
augmentent la probabilité d'étre
cardiaque

Les personnes de 20 ans et plus ayant des
antécédents familiaux de maladie cardiaque sont plus
susceptibles que les autres d’avoir recu un diagnostic
de maladie cardiaque entre 1994-1995 et 1998-1999.
Le taux comparatif d’incidence sur deux ans de la
maladie cardiaque est de 'ordre de 4 cas pour

Graphique 1

Taux comparatif d’incidence sur deux ans de la maladie
cardiaque, selon les antécédents familiaux de maladie
cardiaque et I’activité physique, population a domicile de 20
ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a
1998-1999
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Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999
T Personnes en bonne santé chez lesquelles aucun diagnostic de maladie
cardiaque n’avait été posé en 1994-1995.

1 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de
référence (p < 0,05).
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100 années-personnes chez les personnes ayant des
antécédents familiaux de maladie cardiaque, mais de
1 cas pour 100 années-personnes chez celles qui n’en
ont pas (graphique 1).

Le risque de maladie cardiaque diminue aussi
lorsque le niveau d’activité physique augmente.
Ainsi, I’incidence sur deux ans de la maladie
cardiaque est presque deux fois plus forte chez les

Lors des cycles de 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999 de
'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP), on a
demandé aux personnes qui participaient a I'enquéte si elles avaient
souffert « d'un probleme de santé de longue durée qui a persisté
ou devrait persister six mois ou plus et qui a été diagnostiqué par
un professionnel de la santé ». Lintervieweur a lu une liste de
problemes de santé sur laquelle figurait la maladie cardiaque,
I'hypertension et le diabéte.

Le taux d'incidence de la maladie cardiaque est défini comme
étant le nombre de nouveaux cas de maladie cardiaque déclarés
par les personnes chez lesquelles, en 1994-1995, aucun diagnostic
de maladie cardiaque n'avait été posé par une professionnel de la
santé. Le numérateur du taux est le nombre de nouveaux cas
accumulés dans lintervalle de quatre ans entre 1994-1995 et
1998-1999, et le dénominateur est le nombre d'années-personnes
contribuées par la population qui était a risque durant la période de
suivi de quatre ans. Les taux sont exprimés en nombre de cas
pour 100 années-personnes pour chaque intervalle de deux ans.

En 1998-1999, les participants a TENSP ont été invités a répondre
a des questions sur les antécédents médicaux de leurs parents
proches. Dans la présente analyse, on considere qu'il existe des
antécédents familiaux de maladie cardiaque si la personne a déclaré
qu'au moins une personne apparentée au premier degré (parent(s)
et (ou) frére(s) et sceur(s) biologique(s) avaient déja souffert d'une
maladie cardiaque.

Le niveau (ou quantité) d’activité physique est déterminé d’'aprés
la dépense d’énergie (DE) totale durant les loisirs. On ne dispose
d’aucun renseignement sur la dépense d'énergie au travail. Pour
chaque personne observée, la valeur de la dépense d’énergie a
été calculée d'apres la fréquence et la durée de ses activités
physiques durant les loisirs au cours des trois mois précédents,
ainsi que d'apres la demande d'énergie métabolique (DEM) de
chacune de ces activités. La valeur de la DEM correspond a la
dépense d'énergie métabolique (consommation d'oxygéne) causée
par I'activité physique en question. Les personnes qui ont participé
a 'ENSP n'avaient pas a préciser l'intensité de leurs activités, car,
en général, les gens ont tendance a surestimer cet aspect de
I'activité physique. Les valeurs de la DEM, qui correspondent, pour
chaque catégorie d’activité déclarée, a la dépense d’énergie
métabolique pour une activité de faible intensité, ont été calculées

indépendamment par I'Institut canadien de la recherche sur la
condition physique et le mode de vie*.

DE =} (N*D, *MET, / 365 jours), ou

N, = nombre de fois qu'a eu lieu I'activité i en une année,

D= durée moyenne, en heure, de l'activité i

DEM = une valeur constante de la dépense d'énergie métabolique

entrainée par l'activité i.
La DE est exprimée en nombre total de kilocalories dépensées par
kilo de poids corporel par jour (kcal/kg/jour ou KKJ).

La fréquence de I'activité physique correspond au nombre de fois
que la personne s'est livrée a une activité physique pendant au moins
15 minutes au cours des trois mois précédents. On distingue l'activité
physique réguliére (au moins 12 fois par mois) ou irréguliére (11 fois
OU Moins par mois).

Quatre catégories d'activité physique ont été définies®:

* Intense : dépense d'au moins 3 KKJ durant une activité physique

réguliere.

* Modérée : dépense de 1,5 a 2,9 KKJ durant une activité physique

réguliére.

* Légere : dépense de moins de 1,5 KKJ durant une activité

physique réguliére.

* Personne sédentaire : activité physique irréguliére

indépendamment de la dépense d’énergie.
L'age (exprimé en années) a été défini comme une variable continue
dans tous les modeles analytiques. L'analyse descriptive considére
deux groupes d’age : 20 a 64 ans et 65 ans et plus (tableau 1;
tableau A en annexe).

Le niveau de scolarité a été subdivisé en trois catégories : pas de
dipléme d'études secondaires; dipléme d'études secondaires/études
postsecondaires partielles; diplome d'études postsecondaires.

La catégorie d'usage du tabac a été déterminée en demandant
aux participants a I'enquéte s'ils fumaient des cigarettes tous les
jours, a 'occasion ou jamais. Les participants ont ainsi été répartis
en trois catégories : fumeurs (tous les jours ou a 'occasion), anciens
fumeurs et personnes n’ayant jamais fumé.

L'indice de masse corporelle (IMC), calculé en divisant le poids
exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en métres,
a été ventilé en deux catégories : embonpoint (IMC supérieur a 27)
et sans embonpoint (IMC égal ou inférieur a 27)%.
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personnes sédentaires durant leurs loisirs que chez

celles qui sont au moins modérément actives.
Naturellement, I'incidence de la maladie cardiaque

varie aussi selon 'age, le niveau de scolarité, la

Tableau 1

Incidence sur deux ans de la maladie cardiaque, selon
certaines caractéristiques, population a domicile de 20 ans et
plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 & 1998-1999

Intervalle
de confiance
Incidence de 95 %
Nombre de cas
pour 100
années-personnes
Total 2,60 2,17 - 3,03
Sexe
Hommes 2,80 2,08 - 3,51
Femmes? 2,41 1,88- 2,94
Groupe d’age
20 & 64 ans? 1,81 1,39- 2,23
65 ans et plus 9,22* 7,13-11,32
Antécédents familiaux
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) cardiaques* 4,69 3,73 - 5,66
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) non cardiaques 0,94 * 0,65- 1,23
Données manquantes 2,72* 1,53 - 3,90
Activité physique
Intense 1,68* 1,09- 2,27
Modérée 1,69* 1,10- 2,28
Légere 2,83 1,81- 3,85
Personne sédentaire* 3,36 2,49 - 4,23
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires 4,69* 3,50 - 5,87
Dipléme d'études secondaires/
études postsecondaires partielles 2,16 1,49- 284
Diplome d’études postsecondaires* 1,94 1,43 - 2,45
Usage du tabac
Fumeur (tous les jours/a I'occasion) 2,40 1,55 - 3,26
Ancien fumeur 3,31* 2,54 - 4,09
Personne n'ayant jamais fumé* 2,13 1,51- 2,74
Hypertension
Oui 6,87* 4,80 - 8,95
Non* 2,26 1,82- 2,70
Diabéte
Oui 9,63* 4,40 -14,86
Non* 2,46 2,03- 2,88
Indice de masse corporelle (IMC)
Embonpoint (IMC > 27) 3,92 2,69- 5,15
Sans embonpoint (IMC < 27)* 2,06 1,68- 2,43

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999
T Personnes en bonne santé chez lesquelles aucun diagnostic de maladie
cardiaque n’avait été posé en 1994-1995.

1 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de
référence (p < 0,05).
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catégorie d’usage du tabac, la présence
d’hypertension ou de diabeéte, et I'indice de masse
corporelle (tableau 1). Nombre de ces facteurs sont,
bien entendu, interdépendants. Cependant, la prise
en compte de leffet de ces facteurs de risque
n’élimine aucunement ’association entre le
diagnostic d’une maladie cardiaque durant la période

Tableau 2

Rapports corrigés de cotes pour le diagnostic d’'une nouvelle
maladie cardiaque, selon certaines caractéristiques,
population a domicile de 20 ans et plust, Canada, territoires
non compris, 1994-1995 a 1998-1999

Intervalle
Rapport  de confiance
de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,29 0,87-1,91
Femmes* 1,00
Age (en annges)s 1,05* 1,04 -1,07
Antécédents familiaux
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) cardiaques* 1,00
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) non cardiaques ~ 0,28* 0,18-0,43
Activité physique
Intense 0,44% 0,26-0,73
Modérée 0,52* 0,32-0,84
Légere 0,78 0,46 -1,30
Personne sédentaire* 1,00
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires 1,23 0,82-1,86
Dipléme d’études secondaires/études
postsecondaires partielles 0,95 0,59-1,51
Dipléme d'études postsecondaires* 1,00
Usage du tabac
Fumeur (tous les jours/a 'occasion) 1,34 0,81-2,20
Ancien fumeur 1,22 0,83-1,79
Personne n'ayant jamais fumé* 1,00
Hypertension
Oui 1,15 0,71-1,84
Non* 1,00
Diabéte
Oui 1,71 0,75-3,92
Non* 1,00
Indice de masse corporelle (IMC)
Embonpoint (IMC > 27) 1,62 1,06 -2,49

Sans embonpoint (IMC < 27)* 1,00

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999
T Personnes en bonne santé chez lesquelles aucun diagnostic de maladie
cardiaque n’avait été posé en 1994-1995.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal a
1,00.

§ Traité comme une variable continue.

*p<0,05.

--- N'ayant pas lieu de figurer.
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observée et les antécédents familiaux d’une telle
maladie. Autrement dit, en ’absence d’antécédents
familiaux de maladie cardiaque, la cote exprimant
le risque de devenir cardiaque n’est que d’environ le
quart de ce qu’elle est en présence de tels antécédents
(tableau 2).

De surcroit, 'effet de lactivité physique sur
I'incidence de la maladie cardiaque subsiste hormis
la présence d’antécédents familiaux. Ainsi, les
personnes actives ou modérément actives durant
leurs loisirs ont une cote exprimant le risque de
devenir cardiaques nettement plus faible que les

personnes sédentaires. Ces résultats concordent
avec ceux d’études antérieures selon lesquels
Pexercice régulier est bon pour le cceur méme si la
dépense énergétique est modérée” .

Bien str, la cote exprimant le risque de devenir
cardiaque augmente avec I’age. En outre, la cote
exprimant le risque de diagnostiquer une maladie
cardiaque durant la période observée est plus élevée
pour les personnes qui font de 'embonpoint ou qui
sont obeses que pour celles qui ne sont pas dans
cette situation.

 Limites

Les données de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) sont recueillies par autodéclaration ou par personne
interposée. Or, nul ne sait la mesure dans laquelle celles-ci peuvent
étre inexactes en raison d’une erreur de déclaration. Qui plus est,
aucune source indépendante n’a confirmé les dires des personnes
qui ont déclaré qu'un professionnel de la santé avait diagnostiqué
chez elles une maladie cardiaque ou d'autres problémes de santé.
Aucun examen des dossiers médicaux n’a par ailleurs été fait pour
confirmer les antécédents familiaux déclarés de maladie cardiaque.

Les antécédents familiaux de maladie cardiaque s’entendent ici,
comme cela se fait ordinairement, de I'existence d'une maladie
cardiaque chez toute personne apparentée au premier degré,
autrement dit un parent biologique ou un frére ou une sceur
biologique. Il aurait été utile d'inclure dans cette définition 'age
auquel la maladie s’est manifestée et le nombre de parents atteints
au premier degré®-* mais I'ENSP ne fournit pas ces
renseignements. L'étude de I'association entre les antécédents
familiaux et la manifestation précoce d’'une maladie cardiaque a
nécessité des analyses supplémentaires dans lesquelles
I'échantillon a été limité aux personnes de 20 a 64 ans. Les
associations indépendantes entre le diagnostic d’'une maladie
cardiaque et les antécédents familiaux, d'une part, et 'activité
physique, d’autre part, ont persisté (tableau B en annexe). Pour
ce groupe, les facteurs liés a I'augmentation du risque de devenir
prématurément cardiaque sont I'dge, I'usage courant du tabac, le
diabéte et 'embonpoint.

Un nombre important (707) de membres de I'échantillon ont dit
ne pas savoir si leurs parents ou leurs fréres et sceurs avaient des
antécédents de maladie cardiaque. Ces personnes, chez
lesquelles l'incidence de la maladie cardiaque avait tendance a
étre plus forte que chez celles n'ayant pas d’antécédents familiaux

de maladie cardiaque (tableau A en annexe), ont été exclues de la
premiére analyse (tableau 2). Cependant, selon une analyse
supplémentaire, les associations indépendantes entre les
antécédents familiaux, 'activité physique et l'incidence de la maladie
cardiaque persistent méme apres inclusion des 707 personnes qui
n’ont pas donné de renseignements sur les antécédents familiaux,
lesquelles ont ainsi été classées dans la catégorie des personnes
n‘ayant pas d'antécédents familiaux de maladie cardiaque (tableau
C en annexe).

L'évaluation directe de la condition physique pourrait, selon
certains travaux de recherche, produire une mesure plus exacte
du niveau d’activité que les renseignements autodéclarés*.
L'autodéclaration concernant I'activité physique pourrait mener a
une classification erronée qui, en général, produirait une
sous-estimation de I'association réelle entre I'activité physique et
la maladie cardiaque™'#'. Toutefois, malgré cette atténuation
éventuelle, le lien persiste entre le niveau autodéclaré d’activité
physique et la réduction du risque de devenir cardiaque, lorsque
I'on tient compte de l'effet des antécédents familiaux et d’autres
variables confusionnelles éventuelles.

En outre, certaines personnes dépensent une quantité
considérable d’énergie au travail ou en accomplissant des taches
ménageres, mais 'ENSP ne fournit pas de renseignements sur
I'activité physique en dehors des loisirs. Or, selon une étude récente,
I'association inverse entre I'activité physique et la mortalité liée a la
maladie cardiovasculaire est encore plus forte chez la femme si le
calcul de la dépense énergétique totale se fonde sur les activités
durant les loisirs et en dehors de ceux-ci*. Enfin, 'indice de masse
corporelle, calculé d'aprés les renseignements autodéclarés sur le
poids et la taille, n'est parfois pas tout a fait exact, surtout pour les
personnes de 65 ans et plus.
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Bienfaits de I'exercice malgré les
antécédents familiaux

D’aprés les données de PENSP, activité physique
semble améliorer la santé cardiaque des personnes
qui ont des antécédents familiaux de maladie
cardiaque. Or, parmi ces personnes, celles qui
s’adonnent a des activités physiques d’intensité forte
ou modérée ont, par rapport aux personnes
sédentaires, une plus faible cote exprimant le risque

Tableau 3

Rapports corrigés de cotes pour le diagnostic d’'une nouvelle
maladie cardiaque, selon certaines caractéristiques,
population a domicile de 20 ans et plus ayant des antécédents
familiaux de maladie cardiaque, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 a 1998-1999

Intervalle
Rapport  de confiance
de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,46 0,96-2,23
Femmes* 1,00
Age (en années)s 1,06* 1,04 -1,08
Activité physique
Intense 0,44* 0,24 -0,81
Modérée 0,46* 0,27 -0,80
Légere 0,66 0,35-1,24
Personne sédentaire* 1,00
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires 1,32 0,83-2,12
Dipléme d’études secondaires/études
postsecondaires partielles 0,92 0,51-1,66
Diplome d’études postsecondaires* 1,00
Usage du tabac
Fumeur (tous les jours/a I'occasion) 1,10 0,61-1,97
Ancien fumeur 0,94 0,61-1,46
Personne n'ayant jamais fumé* 1,00
Hypertension
Oui* 0,82 0,48 -1,41
Non 1,00
Diabéte
Oui 1,57 0,63-3,94
Non* 1,00

Indice de masse corporelle (IMC)
Embonpoint (IMC > 27) 1,60 0,96 -2,67
Sans embonpoint (IMC < 27) 1,00

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999
T Personnes en bonne santé chez lesquelles aucun diagnostic de maladie
cardiaque n’avait été posé en 1994-1995.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal a
1,00.

§ Traité comme une variable continue.

*p<0,05.

--- N'ayant pas lieu de figurer.

Maladie cardiaque 0

qu’elles aient re¢u un diagnostic de maladie cardiaque
entre 1994-1995 et 1998-1999, et ce, méme apres
avoir tenu compte des autres facteurs de risque
(tableau 3).

Mot de la fin

La présente analyse se fonde sur les données
longitudinales des trois premiers cycles de "Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP). Les
résultats correspondent sensiblement aux
observations cliniques et épidémiologiques selon
lesquelles la cote exprimant le risque de maladie
cardiaque est plus élevée en présence qu’en 'absence
d’antécédents familiaux de maladie cardiaque.
Malheureusement, ’analyse ne permet pas d’évaluer
effet de la composante génétique du risque familial
comparativement a la composante acquise, comme
le régime alimentaire ou l'usage du tabac.
Néanmoins, I'incidence excédentaire de la maladie
cardiaque chez les personnes ayant des antécédents
familiaux de problémes cardiaques peut étre
attribuée a des facteurs d’ordre génétique et
autre3’19’20’32’43.

I’analyse des données de 'ENSP vient aussi
étoffer ’hypothése selon laquelle la pratique d’une
activité physique aiderait méme les peronnes ayant
des antécédents familiaux de maladie cardiaque a
en prévenir la manifestation. De tels résultats
rappellent les constats d’autres études selon
lesquelles les personnes qui ont des antécédents
familiaux de maladie cardiaque pourraient prévenir
ou retarder la manifestation de cette maladie en
faisant de l'exercice™”. @
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Tableau B

Rapports corrigés de cotes pour le diagnostic d’'une nouvelle
maladie cardiaque, selon certaines caractéristiques,
population a domicile de 20 a 64 anst, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 a 1998-1999

Intervalle
Rapport  de confiance
de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,35 0,82-2,22
Femmes* 1,00
Age (en annges)s 1,05% 1,03-1,08
Antécédents familiaux
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) cardiaques* 1,00
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) non cardiaques  0,32* 0,18-0,57
Activité physique
Intense 0,37* 0,17 -0,80
Modérée 0,50* 0,27-0,90
Légere 0,90 0,47-1,73
Personne sédentaire* 1,00
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires 0,93 0,53-1,64
Dipléme d'études secondaires/
études postsecondaires partielles 0,91 0,51-1,61
Diplome d’études postsecondaires* 1,00
Catégorie d’'usage du tabac
Fumeur (tous les jours/a I'occasion) 2,18* 1,15-4,14
Ancien fumeur 1,61 0,87-2,88
Personne n'ayant jamais fumé* 1,00
Hypertension
Oui 1,16 0,55-2,42
Non# 1,00
Diabéte
Oui 4,00* 1,26 -12,70
Non# 1,00
Indice de masse corporelle (IMC)

Embonpoint (IMC > 27) 1,98* 1,16 -3,37
Sans embonpoint (IMC < 27)* 1,00

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999
T Personnes en bonne santé chez lesquelles aucun diagnostic de maladie
cardiaque n’avait été posé en 1994-1995.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal a
1,00.

§ Traité comme une variable continue.

*p < 0,05.

... N'ayant pas lieu de figurer.

Tableau C

Rapports corrigés de cotes pour le diagnostic d’'une nouvelle
maladie cardiaque, selon certaines caractéristiques,
population a domicile de 20 ans et plust y compris les
personnes qui n’ont pas répondu a la question sur les
antécédents familiaux, Canada, territoires non compris,
1994-1995 a 1998-1999

Intervalle
Rapport  de confiance
de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,41 0,97 -2,04
Femmes* 1,00
Age (en années)s 1,06* 1,04 -1,07
Antécédents familiaux
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) cardiaques* 1,00
Parent(s), frére(s) ou soeur(s) non cardiaques 0,34~ 0,23-0,48
Activité physique
Intense 0,52* 0,33-0,81
Modérée 047" 0,30-0,75
Légere 0,78 0,48 -1,25
Personne sédentaire* 1,00
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires 1,21 0,81-1,80
Dipléme d'études secondaires/
études postsecondaires partielles 1,01 0,65-1,56
Diplome d’études postsecondaires* 1,00
Catégorie d’'usage du tabac
Fumeur (tous les jours/a I'occasion) 1,51 0,96-2,39
Ancien fumeur 1,24 0,85-1,80
Personne n'ayant jamais fumé* 1,00
Hypertension
Oui 1,25 0,77-2,02
Non* 1,00
Diabéte
Oui 1,63 0,75-3,53
Non* 1,00
Indice de masse corporelle (IMC)

Embonpoint (IMC > 27) 1,60* 1,07 -2,39
Sans embonpoint (IMC < 27)* 1,00

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999
Nota : Les participants qui n’ont pas fourni de renseignements sur les
antécédents familiaux ont été inclus et considérés comme n’ayant pas
d’antécédents familiaux de maladie cardiaque.

T Personnes en bonne santé chez lesquelles aucun diagnostic de maladie
cardiaque n’avait été posé en 1994-1995.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal a
1,00.

§ Traité comme une variable continue.

*p<0,05.

... N'ayant pas lieu de figurer.
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