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Usage du tabac, renoncement au tabac et 
risque de maladie du cœur : une étude de 
suivi sur 16 ans
par Margot Shields et Kathryn Wilkins

es maladies du cœur, qui constituent la deuxième 
cause de décès au Canada, étaient à l’origine 

d’un peu plus de 20 % de l’ensemble des décès 
en 20091. Il y a 30 ans de cela, dans son rapport 
intitulé The Health Consequences of Smoking: 
Cardiovascular Disease, le Directeur du Service de 
santé publique des États-Unis concluait à l’existence 
d’une relation causale entre l’usage du tabac et 
l’insuffi sance coronaire chez les hommes et chez les 
femmes2.

L

La recherche a également établi que le 
renoncement au tabac réduit le risque 
de maladie du cœur3. Par contre, ce dont 
on est moins certain, c’est le nombre 
d’années qui doivent s’écouler après 
l’abandon du tabac pour que le risque 
chez les anciens fumeurs revienne au 
niveau observé chez les personnes 
n’ayant jamais fumé. Selon le rapport du 
Directeur du Service de santé publique 
des États-Unis publié en 1990, The Health 
Benefi ts of Smoking Cessation, 15 années 
d’abstention seraient nécessaires3. Mais 
ce résultat se fonde principalement sur 
les résultats d’études de cohortes de 
sujets masculins menées avant les années 
1980. Nombre d’entre elles ne tenaient 
pas compte de la quantité de cigarettes 
fumées, c’est-à dire de l’« intensité 
d’usage du tabac », qui est un détermi-
nant important du risque de maladie du 

cœur tant chez les fumeurs que chez les 
anciens fumeurs3.

Au Canada, la prolifération des inter-
dictions de fumer dans les lieux publics 
vers la fi n des années 1990 a coïn-
cidé avec une hausse du pourcentage 
de fumeurs déclarant des restrictions 
d’usage au foyer, un accroissement des 
taux de renoncement au tabac et une 
diminution de la consommation chez les 
personnes qui continuaient à fumer 4.

Fondée sur des observations faites 
auprès d’une cohorte contemporaine, la 
présente étude mesure l’association entre 
la consommation quotidienne de tabac 
et le risque de maladie du cœur chez les 
Canadiens des deux sexes. Elle a égale-
ment pour objet de déterminer le nombre 
d’années requis après le renoncement au 
tabac pour que les anciens fumeurs quo-
tidiens reviennent à un niveau de risque 

Résumé
Contexte
L’usage du tabac est un important facteur de 
risque de maladie du cœur. Au cours des dix 
dernières années, la prévalence de l’usage du 
tabac et le nombre de cigarettes fumées par jour 
ont diminué au Canada. Fondée sur une cohorte 
contemporaine de Canadiens, la présente étude 
fournit des mesures des associations entre l’usage 
du tabac, le renoncement au tabac et la maladie 
du cœur. 
Méthodes
L’étude repose sur les données provenant de neuf 
cycles (1994-1995 à 2010-2011) de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population, dans le 
cadre de laquelle des données sur la situation 
d’usage du tabac ont été recueillies tous les deux 
ans. L’échantillon étudié compte 4 712 hommes 
et 5 715 femmes qui étaient âgés de 25 ans et 
plus et ne souffraient pas de maladie du cœur 
en 1994-1995. La présence d’une maladie du 
cœur a été déterminée d’après l’autodéclaration 
d’un diagnostic de maladie du cœur ou de 
l’usage de médicaments pour le cœur ou d’après 
un décès par maladie du cœur. Les risques 
relatifs d’apparition d’une maladie du cœur ont 
été comparés chez les fumeurs quotidiens, les 
anciens fumeurs quotidiens et les personnes 
n’ayant jamais fumé quotidiennement.
Résultats
Comparativement aux personnes n’ayant jamais 
fumé quotidiennement, les fumeurs quotidiens 
avaient un risque d’apparition d’une maladie du 
cœur 60 % plus élevé au cours de la période de 
suivi. Le risque était plus faible chez les fumeurs 
quotidiens qui consommaient moins de cigarettes. 
Le renoncement au tabac était associé à une 
diminution du risque de maladie du cœur, mais il 
fallait au moins 20 ans d’abstention continue pour 
que ce risque avoisine celui observé chez les 
personnes n’ayant jamais fumé quotidiennement.
Interprétation
Le renoncement au tabac et la diminution du 
nombre de cigarettes fumées par jour réduisent le 
risque de maladie du cœur. 

Mots-clés
Étude de cohorte, études longitudinales, risque 
relatif.

Auteures
Margot Shields et Kathryn Wilkins travaillaient 
auparavant à la Division de l’analyse de la santé 
de Statistique Canada.  
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été diagnostiqué par un professionnel de 
la santé; la liste des problèmes de santé 
comprenait la maladie du cœur. La con-
sommation de médicaments pour le cœur 
a été évaluée en demandant aux partici-
pants à l’enquête si, au cours du dernier 
mois, ils avaient pris des « médicaments 
pour le cœur ». Les cas de décès par 
maladie du cœur ont été repérés grâce à 
la consignation sur le certifi cat de décès 
des codes I11, I13 ou I20 à I51 de la 
CIM-10 pour expliquer la cause initiale 
du décès. 

Lorsqu’un nouveau cas de maladie 
du cœur a été déclaré par un participant 
à l’enquête (au cycle i) mais qu’aucune 
réponse n’avait été fournie au cycle 
précédent (cycle i-1), on a supposé que 
le cas était survenu à mi-chemin entre 
le cycle i-1 et le cycle i. Les enregistre-
ments pour lesquels une maladie du cœur 
a été déclarée après deux cycles de non-
réponse ont été exclus (n = 61).

Situation d’usage du tabac
La situation d’usage du tabac a été 
évaluée à l’aide des réponses aux ques-
tions suivantes :

1. Actuellement, fumez-vous des 
cigarettes tous les jours, à l’occasion 
ou jamais?

2. Avez-vous déjà fumé des cigarettes 
tous les jours?

Étaient considérés des fumeurs quo-
tidiens les personnes ayant répondu 
« tous les jours » à la question 1 et des 
anciens fumeurs quotidiens, celles ayant 
répondu « à l’occasion » ou « jamais » 
à la question 1 et « oui » à la question 
2. Les personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement désignent celles qui ont 
répondu « à l’occasion » ou « jamais » 
à la question 1 et « non » à la question 
2. Aux anciens fumeurs quotidiens, on a 
posé la question suivante : « À quel âge 
avez-vous cessé de fumer des cigarettes 
tous les jours? » La réponse à cette ques-
tion et l’âge au moment de l’entrevue ont 
permis de calculer le nombre d’années 
écoulées depuis l’abandon de l’usage 
quotidien du tabac. 

À partir de ces renseignements, à 
chaque cycle de l’ENSP, on a classé 
chaque participant à l’enquête selon qu’il 
était un « fumeur quotidien », un « ancien 

fumeur quotidien » ayant cessé de fumer 
depuis quatre ans et moins, 5 à 9 ans, 10 
à 14 ans, 15 à 19 ans, ou 20 ans et plus, 
ou une « personne n’ayant jamais fumé 
quotidiennement ». À chaque cycle, on a 
demandé aux fumeurs quotidiens et aux 
anciens fumeurs quotidiens le nombre de 
cigarettes qu’ils fumaient habituellement 
par jour. La réponse à cette question a 
servi à mesurer l’intensité de l’usage du 
tabac. 

Lorsque les données sur la situation 
d’usage du tabac manquaient pour un 
cycle donné, mais étaient fournies pour 
les cycles précédent et subséquent, on a 
utilisé ces données pour imputer la valeur 
manquante pour la situation d’usage du 
tabac. Une imputation a été faite à l’égard 
d’au moins un cycle pour 20 % des sujets 
visés par la présente étude (12 % se sont 
vu imputer une valeur pour un cycle, 
5 %, pour deux cycles et 3 %, pour trois 
cycles ou plus).

On a calculé le nombre de change-
ments de deux ans dans la situation 
d’usage du tabac, c’est-à-dire ceux sur-
venus entre deux cycles consécutifs. 
Par exemple, pour un participant qui 
a déclaré être un ancien fumeur quoti-
dien au cycle 1, un fumeur quotidien au 
cycle 2, un ancien fumeur quotidien au 
cycle 3 et un fumeur quotidien aux cycles 
4 à 9, on aurait établi le nombre de chan-
gements de situation d’usage du tabac à 
trois.

Covariables
Des variables représentant des facteurs 
confusionnels éventuels connus de l’as-
sociation entre la situation d’usage du 
tabac et l’apparition d’une maladie du 
cœur ont été incluses dans des modèles 
multivariés, à savoir l’âge (sous forme 
d’une variable continue), le diabète, l’hy-
pertension, le faible revenu du ménage 
(20e centile inférieur de la répartition en 
pourcentage), le faible niveau de scolarité 
(pas de diplôme d’études secondaires), 
l’état matrimonial (marié(e) ou vivant 
avec un(e) partenaire), l’obésité (indice 
de masse corporelle égal ou supérieur à 
30 kg/m2), l’inactivité physique pendant 
les loisirs, le fait d’avoir un médecin de 
famille, la consommation quotidienne 

semblable à celui noté chez les personnes 
n’ayant jamais fumé quotidiennement. 
Les données analysées ont été recueillies 
au cours des cycles de 1994-1995 à 2010-
2011 de l’Enquête nationale sur la santé 
de la population (ENSP).

Méthodes 
Source des données
L’analyse porte sur les données longi-
tudinales provenant de neuf cycles de 
l’ENSP (1994-1995 à 2010-2011). La 
composante des ménages de l’ENSP a 
pour champ d’observation la population 
à domicile des dix provinces du Canada 
en 1994-1995, excepté les personnes 
vivant dans les réserves indiennes, les 
établissements de soins de santé, les 
bases des Forces canadiennes et certaines 
régions éloignées. 

En 1994-1995, 20 095 ménages ont 
été sélectionnés pour faire partie du 
panel longitudinal de l’ENSP et une 
personne a été choisie au hasard dans 
chaque ménage pour répondre à la com-
posante générale du questionnaire. Au 
total, 17 276 personnes (86 %) ont fourni 
un questionnaire en 1994-1995. Depuis, 
on a tenté d’interroger de nouveau ces 
personnes tous les deux ans. Le plan de 
sondage, l’échantillon et les méthodes 
d’interview de l’ENSP sont décrits en 
détail dans d’autres documents5,6. 

La présente étude repose sur l’infor-
mation fournie par les participants à 
l’enquête qui étaient âgés de 25 ans et 
plus en 1994-1995. 

Mesures

Maladie du cœur
Les nouveaux cas de maladie du cœur 
ont été déterminés en se fondant sur 
des données autodéclarées concernant 
le diagnostic d’une maladie du cœur ou 
l’usage de médicaments pour le cœur 
ou en repérant les décès par maladie 
du cœur. L’existence de problèmes de 
santé chroniques a été établie à partir de 
données autodéclarées sur le diagnostic 
d’une maladie chronique. On a demandé 
aux participants à l’ENSP s’ils avaient 
un problème de santé qui avait duré ou 
devait durer six mois ou plus et qui avait 
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d’alcool et, chez les femmes, l’hormono-
thérapie substitutive ou la contraception 
orale. 

Analyse
Des statistiques descriptives ont été uti-
lisées pour présenter les caractéristiques 
de la population étudiée en 1994-1995. 
Les rapports des risques relatifs annuels 
d’être atteint d’une maladie du cœur 
par personnes-années à risque ont été 
examinés en fonction de la situation 
d’usage du tabac en utilisant des modèles 
multivariés contenant des variables de 
contrôle pour les facteurs confusionnels 
éventuels. Les risques relatifs ont été 
calculés en se fondant sur les marginales 
conditionnelles du risque à l’aide du logi-
ciel SUDAAN7. 

Un « fi chier de suivi des personnes-
années à risque » a été créé. Des 
12 455 participants à l’ENSP âgés de 
25 ans et plus au cours de l’année de réfé-
rence (1994-1995), 980 ont déclaré une 
maladie du cœur ou l’usage de médica-
ments pour le cœur cette année-là et ont 
été exclus de l’analyse. Des 11 475 per-
sonnes restantes, 1 048 (9 %) ont été 
exclues parce que des données man-
quaient ou n’étaient pas cohérentes : 

 ● 411 d’entre elles ont déclaré une 
maladie du cœur au cours d’un seul 
cycle et ont déclaré par après ne pas 
être atteint d’une maladie du cœur 
(la maladie du cœur devait avoir été 
déclarée au cours de deux cycles 
ou plus pour constituer un nouveau 
cas);

 ● 61 d’entre elles avaient des 
renseignements incomplets sur 
la maladie du cœur pour le ou 
les cycles précédant le cycle de 
déclaration de la maladie (de 
sorte qu’il n’était pas possible de 
déterminer la période à laquelle le 
cas était survenu);

 ● 120 personnes avaient des valeurs 
sur la situation d’usage du tabac qui 
manquaient pour chacun des cycles; 

 ●  456 personnes avaient fourni 
l’information sur la situation 
d’usage du tabac au premier cycle 
uniquement (elle manquait pour 
tous les cycles subséquents) et les 

données sur la maladie du cœur 
manquaient au deuxième cycle. 

Les 10 427 personnes restantes ont fait 
l’objet d’au moins une observation pour 
le fi chier de suivi des personnes-années 
à risque. Des enregistrements ont été 
inscrits au fi chier pour chaque paire de 
cycles consécutifs (cycle i et cycle i+1), 
comme il suit : 

 ● Si une maladie du cœur ou l’usage 
de médicaments pour le cœur n’a 
pas été déclaré au cycle i+1, deux 
enregistrements ont été versés au 
fichier, en établissant la valeur pour 
la maladie du cœur à « non ». 

 ● Si une maladie du cœur ou l’usage 
de médicaments pour le cœur a été 
déclaré au cycle i+1, on a supposé 
que le nouveau cas de maladie du 
cœur est survenu au milieu de la 
période de suivi de deux ans. Un 
premier enregistrement a été inscrit 
au fichier en établissant la valeur 
pour la maladie du cœur à « non », 
et un second, en la fixant à « oui ». 
Aucun autre enregistrement n’a été 
inscrit au fichier pour ces personnes.

 ● Si le décès par maladie du cœur 
a été déclaré au cycle i+1, on a 
calculé le temps écoulé entre la date 
du décès et la date de l’entrevue du 
cycle i. 
 ○ Si moins d’une année s’était 

écoulée, un seul enregistrement a 
été inscrit au fichier, en fixant à 
« oui » la valeur pour la maladie 
du cœur.

 ○ Si plus d’un an mais moins de 
deux ans s’étaient écoulés, deux 
enregistrements ont été mis au 
fichier, en fixant la valeur pour la 
maladie du cœur à « non » dans 
le premier et à « oui » dans le 
second. 

 ○ Si deux années s’étaient écoulées 
(cela se produisait lorsque la 
date du décès suivait la date à 
laquelle l’entrevue du cycle i+1 
était censée avoir eu lieu), trois 
enregistrements ont été inscrits au 
fichier, en fixant la valeur pour la 
maladie du cœur à « non » dans 
deux d’entre eux et à « oui » dans 
le troisième.

Pour chaque enregistrement, les 
valeurs se rapportant à la variable 
d’usage du tabac et aux covariables cor-
respondaient à celles déclarées au cycle i. 
Par exemple, dans le cas d’un partici-
pant qui ne souffrait pas de maladie du 
cœur en 1994-1995 (cycle 1), a déclaré 
une maladie du cœur pour la première 
fois en 2004-2005 (cycle 6) et déclaré 
être un fumeur quotidien en 1994-1995, 
un ancien fumeur quotidien en 1996-
1997, 1998-1999 et 2000-2001 et, enfi n, 
un fumeur quotidien en 2002-2003, 
10 enregistrements auraient été inscrits 
au fi chier de suivi des personnes-années 
à risque. Dans deux enregistrements, la 
valeur pour la maladie du cœur serait fi xée 
à « non » et celle pour la situation d’usage 
du tabac, à « fumeur quotidien », pour 
refl éter la situation en 1994-1995; dans 
six enregistrements, la valeur indiquée 
pour la maladie du cœur serait « non » et 
celle pour la situation d’usage du tabac 
serait « ancien fumeur quotidien », afi n 
de refl éter la situation en 1996-1997, 
1998-1999 et 2000-2001 (avec mises 
à jour, au besoin, à l’égard du nombre 
d’années écoulées depuis le renonce-
ment au tabac); enfi n, un enregistrement 
comporterait la valeur « non » pour la 
maladie du cœur et la valeur « fumeur 
quotidien » pour la situation d’usage du 
tabac et un second enregistrement, la 
valeur « oui » pour la maladie du cœur 
et la valeur « fumeur quotidien » pour la 
situation d’usage du tabac, afi n de refl éter 
la situation en 2002-2003.

Lorsque des valeurs manquaient pour 
la situation d’usage du tabac au cycle i ou 
pour la maladie du cœur au cycle i ou au 
cycle i+1, aucun enregistrement n’a été 
créé.

Les personnes qui ont emménagé en 
établissement ont fait l’objet de suivis et 
sont incluses dans la présente étude. 

Le tableau A en annexe donne le 
nombre d’enregistrements inscrits au 
fi chier de suivi des personnes-années à 
risque pour chaque paire de cycles con-
sécutifs, le nombre d’enregistrements 
comportant un nouveau cas de maladie 
du cœur, et le nombre d’années de suivi 
qui ont été exclues de l’analyse parce 
que des valeurs manquaient pour la situ-
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ation d’usage du tabac et/ou la maladie 
du cœur.

Des travaux de recherche antéri-
eurs ont montré que la relation entre le 
risque de maladie du cœur et la situation 
d’usage du tabac n’est pas la même chez 
les hommes que chez les femmes8; par 
conséquent, les modèles ont été exécutés 
séparément pour l’un et l’autre sexe.

Dans un ensemble de modèles, les 
personnes n’ayant jamais fumé quoti-
diennement constituaient le groupe de 
référence pour quantifi er les risques 
élevés de maladie du cœur chez les 
fumeurs et les anciens fumeurs. Dans 
un deuxième ensemble de modèles, une 
approche recommandée dans le rapport 
du Directeur du Service de santé pub-
lique des États-Unis, The Health Benefi ts 
of Smoking Cessation (1990), a été 
suivie pour estimer le nombre d’années 
d’abstention requises pour que les 
anciens fumeurs retrouvent un niveau 
de risque comparable à celui noté pour 
les personnes n’ayant jamais fumé3. 
Les fumeurs constituaient le groupe 
de référence. Cette méthode permet de 
déterminer si les avantages du renonce-
ment au tabac persistent lorsqu’on tient 
compte des effets de l’intensité d’usage 
et de l’âge au début de l’usage du tabac. 
Des travaux de recherche ont dégagé 
une tendance chez les anciens fumeurs à 
avoir fumé moins de cigarettes par jour et 
à avoir commencé à fumer à un âge plus 
avancé3. Par conséquent, le fait de ne 
pas tenir compte des effets de l’intensité 
d’usage et de l’âge auquel l’usage du 
tabac a commencé pourrait exagérer les 
avantages du renoncement au tabac3.

Toutes les estimations sont fondées 
sur des données pondérées. Pour tenir 
compte du plan de sondage complexe de 
l’ENSP, les estimations de la variance 
ont été calculées par la méthode du 
bootstrap9. 

Résultats 
Les hommes sont plus 
susceptibles de fumer
L’échantillon étudié comprenait 
4 712 hommes et 5 715 femmes âgés 
de 25 ans et plus et qui ne souffraient 

Tableau 1
Statistiques descriptives de l’échantillon pondéré, selon le sexe, population à 
domicile de 25 ans et plus ne souffrant pas de maladie du cœur en 1994-1995

Hommes 
(n=4 712)

Femmes 
(n=5 715)

 

Âge moyen (1994-1995) 44,9 46,4*

Nouveau cas de maladie du cœur pendant le suivi† (%) 18,1 13,6*

Décès par maladie du cœur pendant le suivi (%) 2,8 2,1

Répartition selon la situation d’usage du tabac (1994-1995) (%)
Fumeur quotidien 30,9 24,8*
Ancien fumeur quotidien 38,5 28,1*
N’a jamais fumé quotidiennement 30,6 47,1*
Répartition selon le nombre d’années écoulées depuis l’abandon de l’usage 
quotidien du tabac (parmi les anciens fumeurs quotidiens en 1994-1995) (%)
4 ou moins 20,4 22,0
5 à 9 19,8 22,4
10 à 14 19,2 16,8
15 à 19 15,3 13,9
20 ou plus 25,3 24,9

Répartition selon le nombre de changements de deux ans dans la situation 
d’usage du tabac (1996-1997 à 2010-2011) (%)
0 77,4 82,9*
1 12,1 9,2*
2 6,3 4,4*
3 ou plus 4,3 3,5

Au moins un changement de deux ans dans la situation d’usage du tabac (1996-
1997 à 2010-2011), selon la situation d’usage du tabac en 1994-1995 (%)
Total 22,6 17,1*
Fumeur quotidien 55,6 53,6
Ancien fumeur quotidien

Années écoulées depuis l’abandon de l’usage quotidien du tabac
4 ou moins 32,2 34,9
5 à 9 14,7E 11,9E

10 à 14 7,1E 5,3E

15 à 19 F 6,1E

20 ou plus F F
N’a jamais fumé quotidiennement 2,5E 0,9*E

Nombre moyen de cigarettes fumées par jour, selon la situation d’usage du 
tabac en 1994-1995
Fumeur quotidien 20,6 17,3*
Ancien fumeur quotidien 19,5 14,0*‡

Années écoulées depuis l’abandon de l’usage quotidien du tabac
4 ou moins 20,6 15,5*‡

5 à 9 20,5 15,2*‡

10 à 14 20,6 14,8*‡

15 à 19 17,9‡ 14,6*‡

20 ou plus 18,2‡ 10,8*‡

Âge moyen au début de l’usage du tabac, selon la situation d’usage du tabac en 
1994-1995
Fumeur quotidien 16,8 17,7*
Ancien fumeur quotidien 17,2 18,8*‡

Années écoulées depuis l’abandon de l’usage quotidien du tabac
4 ou moins 17,6 18,7
5 à 9 17,6 18,3
10 à 14 16,9 18,3*
15 à 19 16,4 17,9*
20 ou plus 17,2 20,3*‡

†  autodéclaration d’une maladie du cœur, de la prise de médicaments pour le cœur ou d’un décès par maladie du cœur
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les hommes (p < 0,05)
‡ valeur signifi cativement différente de celle observée pour les fumeurs quotidiens (p < 0,05)
E  à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 à 2010-2011, échantillon longitudinal.
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pas de maladie du cœur en 1994-1995 
(tableau 1). Au cours de la période de 
suivi de 16 ans, 18 % des hommes et 
14 % des femmes ont reçu un diagnostic 
de maladie du cœur ou sont décédés par 
maladie du cœur. 

À la date de référence (1994-1995), 
les hommes étaient plus susceptibles que 
les femmes d’être des fumeurs quoti-
diens (31 % contre 25 %) ou des anciens 
fumeurs quotidiens (39 % contre 28 %). 
Chez les anciens fumeurs, environ le 
quart des hommes et le quart des femmes 
ont déclaré avoir cessé de fumer depuis 
20 ans ou plus.  

Transitions assez fréquentes 
Les transitions entre situations d’usage 
du tabac au cours de la période de suivi 
de 16 ans étaient assez fréquentes, par-
ticulièrement chez les fumeurs et les 
personnes ayant cessé de fumer récem-
ment. Plus de la moitié des personnes qui 

fumaient quotidiennement à la date de 
référence ont déclaré au moins un chan-
gement subséquent de situation d’usage 
du tabac : autrement dit, elles ont déclaré 
avoir renoncé au tabac au cours du suivi. 
Des personnes qui, à la date de référence, 
avaient renoncé récemment au tabac 
(depuis quatre années ou moins), environ 
le tiers ont déclaré une rechute au cours 
du suivi. Très peu de personnes ayant 
mentionné n’avoir jamais fumé quoti-
diennement à la date de référence ont 
déclaré un changement de situation, ce 
qui laisse entendre qu’il est rare qu’une 
personne commence à fumer après l’âge 
de 25 ans. 

Intensité d’usage plus élevée chez 
les hommes 
À la date de référence, les hommes qui 
fumaient quotidiennement ou qui étaient 
des anciens fumeurs quotidiens ont 
déclaré des niveaux d’intensité d’usage 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ La maladie du cœur est la deuxième 
cause de décès au Canada; elle était 
à l’origine d’un peu plus de 20 % de 
l’ensemble des décès en 2009. 

 ■ Une relation causale existe entre 
l’usage du tabac et l’insuffisance 
coronarienne chez les hommes et 
chez les femmes.

 ■ Au cours de la dernière décennie, 
la prévalence de l’usage du tabac 
a diminué, à l’instar des niveaux 
d’intensité d’usage du tabac chez les 
fumeurs quotidiens. 

 ■ Le renoncement au tabac réduit le 
risque de maladie du cœur, mais on 
ne peut dire avec certitude combien 
d’années doivent s’écouler après 
l’abandon du tabac avant que le 
risque pour les anciens fumeurs 
redevienne semblable à celui 
observé chez les personnes n’ayant 
jamais fumé.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Selon les données recueillies auprès 

d’une cohorte contemporaine de 
Canadiens suivie de 1994-1995 à 
2010-2011, le risque que survienne 
une maladie du cœur est 60 % plus 
élevé chez les fumeurs quotidiens 
que chez les personnes n’ayant 
jamais fumé quotidiennement.

 ■ Le renoncement au tabac est 
associé à une diminution du risque 
d’apparition d’une maladie du 
cœur, mais 20 années d’abstention 
continue sont nécessaires pour que 
le risque de maladie du cœur chez 
les anciens fumeurs quotidiens 
avoisine celui observé chez les 
personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement.

Tableau 2
Situation et intensité d’usage du tabac, selon le sexe et l’année d’enquête, 
population à domicile de 25 ans et plus ne souffrant pas de maladie du cœur en 
1994-1995

Sexe / 
année 
d’enquête

Situation d’usage du tabac (%) Nombre de cigarettes 
fumées par jour 

(moyenne)

Fumeur 
quotidien

Ancien fumeur quotidien

Personnes 
n’ayant 

jamais fumé 
quotidiennement

% fondé 
sur le total

% fondé sur les 
personnes 

ayant 
déjà fumé 

quotidiennement
Fumeur 

quotidien

Ancien 
fumeur 

quotidien
 

Hommes
1994-1995 30,9* 38,4* 55,4* 30,6* 20,6* 19,5*
1996-1997 29,9* 39,4* 56,8* 30,7* 19,6* 19,3*
1998-1999 28,1* 40,9* 59,3* 31,0* 19,0 18,7*
2000-2001† 25,1 43,1 63,2 31,8 18,7 18,0
2002-2003 21,5* 46,3* 68,3* 32,2 17,6* 17,9
2004-2005 20,6* 46,7* 69,4* 32,7* 17,5* 17,6
2006-2007 18,5* 47,9* 72,1* 33,5* 17,5* 17,3*
2008-2009 18,0* 48,2* 72,8* 33,8* 17,3* 16,9*

Femmes
1994-1995 24,8* 28,1* 53,2* 47,1 17,3* 14,0
1996-1997 23,6* 29,2* 55,3* 47,2 16,4* 14,1
1998-1999 22,5* 30,6* 57,6* 46,9 16,0* 14,6*
2000-2001† 20,0 33,0 62,3 47,0 15,5 14,3
2002-2003 17,7* 34,8* 66,2* 47,4 15,0 13,9
2004-2005 16,9* 35,4* 67,6* 47,7 15,2 13,8
2006-2007 16,0* 35,9* 69,2* 48,1* 14,6* 13,8
2008-2009 14,2* 37,4* 72,4* 48,4* 14,8 13,7
† année de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour l’année de référence
Nota : Les estimations sont fondées sur la population qui ne souffrait pas d’une maladie du cœur lors de chaque année d’enquête.
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 à 2010-2011, échantillon longitudinal (fi chier de suivi 

des personnes-années à risque).

du tabac plus élevés que leurs homo-
logues féminins. 

Les hommes qui avaient renoncé au 
tabac depuis au moins 15 ans ont déclaré 
des niveaux d’intensité plus faibles 
que ceux qui fumaient. Les anciennes 
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fumeuses, quant à elles, ont déclaré de 
plus faibles niveaux d’intensité que les 
fumeuses, quel que soit le nombre d’an-
nées écoulées depuis le renoncement au 
tabac; les niveaux d’intensité étaient par-
ticulièrement faibles chez les femmes qui 
avaient cessé de fumer depuis au moins 
20 ans.  

Âge au début de l’usage du tabac 
Chez les fumeurs quotidiens, l’âge moyen 
auquel les hommes commençaient à 
fumer quotidiennement précédait d’un an 
celui pour les femmes (17 ans contre 18 
ans). Parmi les hommes, l’âge au début 
de l’usage du tabac était le même chez les 
fumeurs quotidiens que chez les anciens 
fumeurs quotidiens. Parmi les femmes, 
celles qui avaient cessé de fumer depuis 
au moins 20 ans étaient plus âgées au 
moment où elles ont commencé à fumer 
que celles qui fumaient quotidiennement.

Tableau 3
Rapports des risques relatifs corrigés de maladie du cœur, selon le sexe et la situation d’usage du tabac, population à 
domicile de 25 ans et plus ne souffrant pas de maladie du cœur en 1994-1995

Hommes Femmes

Modèle A 
(corrigé de l’âge)

Modèle B 
(corrigé de l’âge et 

d’autres covariables†)
Modèle A 

(corrigé de l’âge)

Modèle B 
(corrigé de l’âge et 

d’autres covariables†)

Rapport 
des 

risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Rapport 

des 
risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Rapport 

des 
risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Rapport 

des 
risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à de à

 

Situation d’usage du tabac
Fumeur quotidien 1,6* 1,2 2,1 1,6* 1,2 2,2 1,6* 1,2 2,1 1,7* 1,3 2,2
Ancien fumeur quotidien 1,2 1,0 1,5 1,1 0,9 1,5 1,3* 1,1 1,6 1,4* 1,1 1,7
N’a jamais fumé quotidiennement‡ 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ...
Fumeur quotidien

Nombre de cigarettes fumées par jour
14 ou moins 1,3 0,8 2,0 1,4 0,9 2,2 1,3 0,9 1,8 1,5* 1,0 2,1
15 à 24 1,4 0,9 2,1 1,4 0,9 2,2 2,0* 1,4 3,0 2,0* 1,3 3,1
25 ou plus 2,0* 1,3 3,0 2,0* 1,3 3,0 1,7* 1,0 2,8 1,6* 1,0 2,7

Ancien fumeur quotidien 1,2 1,0 1,5 1,1 0,9 1,5 1,3* 1,1 1,6 1,4* 1,1 1,7
N’a jamais fumé quotidiennement‡ 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ...
† corrigé pour l’âge (variable continue), le diabète, l’hypertension, le faible revenu du ménage, le niveau de scolarité, l’état matrimonial, l’obésité, l’activité physique pendant les loisirs, le fait d’avoir un 

médecin de famille, la consommation quotidienne d’alcool, l’année d’enquête, ainsi que l’hormonothérapie substitutive ou la contraception orale chez les femmes.
‡ groupe de référence
* valeur significativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 à 2010-2011, échantillon longitudinal (fichier de suivi des personnes-années à risque).

Moins de fumeurs, intensité 
d’usage plus faible 
Le tableau 2 présente les estimations de 
la situation d’usage du tabac fondées 
sur le fi chier de suivi des personnes-
années à risque pour chaque période 
de deux ans (c’est-à-dire pour les per-
sonnes qui ne souffraient pas de maladie 
du cœur au début de chaque période de 
deux ans). Tant chez les hommes que 
chez les femmes, le pourcentage de 
fumeurs quotidiens a diminué fortement 
au fi l du temps, et le pourcentage de per-
sonnes ayant renoncé au tabac (anciens 
fumeurs quotidiens parmi les personnes 
qui avaient déjà fumé quotidiennement) 
a augmenté pour passer d’un peu plus 
de la moitié en 1994-1995 à près des 
trois quarts en 2008-2009. En outre, les 
niveaux d’intensité d’usage du tabac ont 
baissé chez les fumeurs quotidiens des 
deux sexes, ainsi que chez les anciens 
fumeurs quotidiens de sexe masculin. 
Ces reculs pourraient traduire, en partie, 
des taux de survie plus élevés chez les 
personnes ayant renoncé au tabac et 

chez les fumeurs dont le niveau d’inten-
sité d’usage avait diminué, puisque les 
estimations portent sur les personnes tou-
jours en vie et non atteintes d’une maladie 
du cœur. Quoi qu’il en soit, les données 
fondées sur des échantillons transversaux 
pour 1994-1995 et pour 2009 (tableau B 
en annexe) révèlent des tendances com-
parables dans la population générale 
parmi les hommes et les femmes de tous 
les groupes d’âge.  

Risque plus élevé de maladie du 
cœur 
Au cours de la période de suivi de 16 ans, 
les chances que les fumeurs quotidiens 
aient reçu un diagnostic de maladie du 
cœur ou soient décédés d’une maladie du 
cœur étaient 60 % plus élevées, compa-
rativement aux personnes n’ayant jamais 
fumé quotidiennement (tableau 3). Une 
intensité d’usage du tabac plus élevée 
était associée à un plus grand risque. Les 
hommes qui fumaient 25 cigarettes ou 
plus par jour couraient un risque deux 
fois plus élevé de maladie du cœur que 
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Tableau 4
Rapports des risques relatifs corrigés de maladie du cœur, selon le sexe et la situation d’usage du tabac, population à 
domicile de 25 ans et plus ne souffrant pas de maladie du cœur en 1994-1995

Sexe / situation d’usage du tabac

Modèle A 
(corrigé de l’âge)

Modèle B 
(corrigé de l’âge et 

d’autres covariables†)

Modèle C† 
(corrigé de l’âge, 

d’autres covariables‡ 
et de l’intensité 

d’usage du tabac)

Modèle D† 
(corrigé de l’âge, 

d’autres covariables‡, 
de l’intensité d’usage du 
tabac et de l’âge au début 

de l’usage du tabac)

Rapport 
des 

risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Rapport 

des 
risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Rapport 

des 
risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Rapport 

des 
risques 
relatifs

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à de à

 

Hommes
Situation d’usage du tabac
Fumeur quotidien§ 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ...
Années écoulées depuis l’abandon de l’usage 
quotidien du tabac

4 ou moins 0,9 0,6 1,3 0,8 0,6 1,2 0,8 0,6 1,2 0,9 0,6 1,2
5 à 9 0,8 0,5 1,2 0,7 0,5 1,1 0,7 0,5 1,1 0,8 0,5 1,2
10 à 14 0,8 0,6 1,2 0,7 0,5 1,1 0,8 0,5 1,1 0,8 0,5 1,2
15 à 19 0,8 0,5 1,1 0,7* 0,5 1,0 0,7 0,5 1,0 0,7 0,5 1,0
20 ou plus 0,7* 0,6 0,9 0,7* 0,5 0,9 0,7* 0,6 1,0 0,7* 0,6 1,0

N’a jamais fumé quotidiennement 0,6* 0,5 0,8 0,6* 0,5 0,8 ... ... ... ... ... ...
Âge au début de l’usage du tabac
14 ans et moins ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1,3 1,0 1,7
15 à 17 ans ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1,3* 1,0 1,7
18 ans et plus ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1,0 ... ...

Femmes
Situation d’usage du tabac
Fumeur quotidien§ 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ... 1,0 ... ...
Années écoulées depuis l’abandon de l’usage 
quotidien du tabac

4 ou moins 0,9 0,6 1,4 0,9 0,6 1,3 0,9 0,6 1,4 0,9 0,6 1,4
5 à 9 1,3 0,8 2,0 1,2 0,8 1,9 1,3 0,8 2,0 1,3 0,9 2,0
10 à 14 0,9 0,6 1,4 0,9 0,5 1,4 0,9 0,6 1,5 0,9 0,6 1,5
15 à 19 0,8 0,5 1,2 0,7 0,4 1,2 0,8 0,5 1,3 0,8 0,5 1,3
20 ou plus 0,7* 0,5 0,9 0,7* 0,5 0,9 0,7 0,5 1,0 0,7 0,5 1,0

N’a jamais fumé quotidiennement 0,6* 0,5 0,8 0,6* 0,4 0,8 ... ... ... ... ... ...
Âge au début de l’usage du tabac
14 ans et moins ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1,4 0,9 2,1
15 à 17 ans ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,9 0,7 1,3
18 ans et plus ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1,0 ... ...

† fumeurs quotidiens et anciens fumeurs quotidiens
‡ corrigé pour l’âge (variable continue), le diabète, l’hypertension, le faible revenu du ménage, le niveau de scolarité, l’état matrimonial, l’obésité, l’activité physique pendant les loisirs, le fait d’avoir un 

médecin de famille, la consommation quotidienne d’alcool, l’année d’enquête, ainsi que l’hormonothérapie substitutive ou la contraception orale chez les femmes.
§ groupe de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 à 2010-2011, échantillon longitudinal (fichier de suivi des personnes-années à risque).

ceux qui n’avaient jamais fumé quo-
tidiennement. Chez les femmes qui 
fumaient 15 cigarettes ou plus par jour, 
ce risque était élevé, et même chez celles 
qui fumaient moins de 15 cigarettes par 
jour, le risque augmentait (50 %) lorsque 
d’autres facteurs associés à la maladie 
du cœur étaient intégrés au modèle. 

Comparativement aux personnes qui 
n’avaient jamais fumé quotidienne-
ment, le risque relatif de développer 
une maladie du cœur chez les anciens 
fumeurs quotidiens était de 1,2 pour les 
hommes et de 1,3 pour les femmes. 

Au moins 20 ans 
Le tableau 4 présente les estimations 
des risques relatifs de maladie du cœur 
calculées en prenant les fumeurs quo-
tidiens comme groupe de référence, ce 
qui permet de déterminer si les avan-
tages du renoncement au tabac persistent 
lorsqu’on tient compte des effets de 
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l’intensité d’usage du tabac et de l’âge au 
moment où l’usage du tabac a commencé. 

Comparativement aux fumeurs quoti-
diens, le risque relatif que les personnes 
n’ayant jamais fumé quotidiennement 
développent une maladie du cœur était 
de 0,6, tant chez les hommes que chez les 
femmes. Chez les anciens fumeurs quo-
tidiens de sexe masculin, le risque relatif 
de maladie du cœur diminuait à mesure 
qu’augmentait le nombre d’années 
écoulées depuis le renoncement au tabac, 
mais il fallait 20 ans d’abstention con-
tinue pour qu’il tombe signifi cativement 
(0,7) en dessous de celui observé parmi 
les fumeurs quotidiens et approche de 
celui observé à l’égard des personnes 
n’ayant jamais fumé quotidiennement. 
De même, 20 ans devaient s’écouler 
pour que le risque relatif chez les anci-
ennes fumeuses quotidiennes (0,7) 
tombe signifi cativement en dessous de 
celui constaté pour les fumeuses quoti-
diennes. Cependant, une fois les effets 
de l’intensité d’usage du tabac pris en 
compte, la baisse du risque chez les 
femmes ayant cessé de fumer depuis au 
moins 20 ans n’atteignait plus le niveau 
de signifi cation statistique (p = 0,06).

Examiné dans les modèles dans les-
quels les personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement formaient le groupe de 
référence, le risque relatif que les per-
sonnes ayant cessé de fumer depuis au 
moins 20 ans soient atteint d’une maladie 
du cœur était de 1,1, valeur qui n’était 
pas statistiquement différente (données 
non présentées).

Discussion 
La présente étude, qui est fondée sur 
l’observation d’une cohorte contempo-
raine de Canadiens de 25 ans et plus, 
quantifi e le risque accru de maladie du 
cœur associé à la consommation quotidi-
enne de cigarettes, ainsi que les avantages 
du renoncement au tabac.

Les points forts de l’étude compren-
nent l’échantillon représentatif de taille 
importante, la période de suivi de 16 ans 
et les données sur la situation d’usage du 
tabac et sur l’intensité de cet usage, les-
quelles étaient mises à jour tous les deux 

ans. Comme les arrêts et les rechutes 
étaient fréquents au cours de la période 
de 16 ans, il était essentiel de vérifi er la 
situation d’usage du tabac souvent, de 
manière à éviter les erreurs de classi-
fi cation et la fausse représentation des 
associations entre la situation d’usage du 
tabac et la maladie3,10.  

Risques relatifs chez les fumeurs 
quotidiens
Le risque relatif corrigé en fonction de 
l’âge d’être atteint d’une maladie du cœur 
qui se dégage de la présente étude chez 
les fumeurs quotidiens (1,6 pour les deux 
sexes) – comparativement aux personnes 
n’ayant jamais fumé quotidiennement – 
est, à quelques exceptions près, inférieur 
aux estimations provenant d’études de 
cohorte antérieures3,10-33. Des risques rela-
tifs de 2 ou plus ont été relevés dans de 
nombreuses études3,10,11,16,18,19,22,23,28,31-33.

Le risque relatif plus faible observé 
dans la présente analyse refl ète vraisem-
blablement l’intensité plus faible de 
l’usage du tabac. À la date de référence 
(1994-1995), les niveaux de consomma-
tion de la cigarette chez les membres de 
la cohorte de l’ENSP étaient inférieurs à 
ceux observés dans la plupart des études 
antérieures, et ils ont diminué tout au 
long de la période de suivi de 16 ans, 
refl étant une tendance observée dans la 
population canadienne en général. 

Lorsque les résultats des études de 
cohorte lancées dans les années 1950 ont 
été comparés à ceux d’études réalisées 
au cours des années 1970 et 1980, les 
risques relatifs se sont avérés plus élevés 
chez les fumeurs pour toutes les princi-
pales maladies liées à l’usage du tabac34. 
Ainsi, selon la Cancer Prevention Study I 
(CPS-I), lancée aux États-Unis en 1959, 
les risques relatifs de décès par maladie 
coronarienne chez les fumeurs, compara-
tivement aux personnes n’ayant jamais 
fumé, étaient de 1,7 pour les hommes et 
de 1,4 pour les femmes. Dans la Cancer 
Prevention Study II (CPS-II), lancée en 
1982, les risques relatifs chez les fumeurs 
ont été estimés à 1,9 pour les hommes et 
1,8 pour les femmes. Une part importante 
de la différence s’expliquait par des vari-
ations de niveau d’intensité d’usage du 

tabac34,35 : entre les années de référence 
de la CPS-I et de la CPS-II, le nombre 
moyen de cigarettes fumées par jour est 
passé de 22,4 à 25,4 chez les hommes, 
et de 15,3 à 19,6 chez les femmes. Dans 
la présente étude fondée sur l’ENSP, 
l’intensité moyenne d’usage du tabac 
chez les hommes à la date de référence 
(20,6 cigarettes par jour) était plus faible 
que dans l’étude CPS-I, et le risque relatif 
de maladie du cœur était également plus 
faible. Chez les femmes, l’intensité 
d’usage moyenne à la date de référence 
(17,3 cigarettes par jour) se situait entre 
les valeurs observées dans le cadre des 
deux études CPS; il en allait de même 
pour le risque relatif de maladie du cœur.

Dans les études de cohorte menées 
au cours des années 1950 et 1960, les 
risques chez les fumeurs de sexe mas-
culin étaient habituellement supérieurs 
à ceux observés chez les fumeuses34,35. 
Les différences entre les profi ls d’usage 
du tabac des hommes et des femmes à 
cette époque-là sont présumées expliquer 
les risques plus élevés chez les hommes. 
L’intensité et la durée de l’usage du tabac 
étaient considérablement plus faibles 
chez les femmes. Par exemple, il n’était 
pas rare chez celles-ci d’avoir commencé 
à fumer dans la trentaine ou la quaran-
taine, contrairement à la majorité des 
hommes, qui avaient commencé avant 
l’âge de 21 ans.

Au cours des décennies qui ont suivi, 
les profi ls d’usage du tabac des femmes 
ont commencé à ressembler à ceux des 
hommes, les plaçant ainsi dans une 
situation désavantageuse. Une revue 
systématique de la littérature portant sur 
des cohortes plus récentes a abouti à la 
conclusion que les risques relatifs étaient 
de 25 % plus élevés chez les fumeuses 
que chez les fumeurs, bien que les 
raisons précises de la situation désavan-
tageuse pour les femmes n’étaient pas 
claires8. Même si dans la présente étude 
les risques relatifs observés chez les 
fumeurs et les fumeuses sont compara-
bles, les risques relatifs plus élevés chez 
les femmes pour des niveaux d’intensité 
d’usage du tabac plus faibles vont dans le 
sens des résultats de cette revue.
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Avantages du renoncement au 
tabac
Afi n d’étudier les avantages du renon-
cement au tabac, on a comparé les 
risques relatifs de maladie du cœur chez 
les anciens fumeurs quotidiens et les 
personnes n’ayant jamais fumé quoti-
diennement à ceux chez les personnes 
continuant de fumer quotidiennement. 
Les risques relatifs diminuaient à mesure 
que le nombre d’années d’abstention aug-
mentait mais, chez les anciens fumeurs 
quotidiens, ils revenaient après 20 ans 
seulement (0,7) aux niveaux observés 
parmi les personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement (0,6). Chez les femmes, 
une fois pris en compte les effets de 
l’intensité de l’usage et de l’âge au début 
de la consommation de tabac, le risque 
relatif observé chez celles qui avaient 
arrêté de fumer depuis au moins 20 ans 
est resté à 0,7, mais il frôlait la signifi ca-
tion statistique dans le cas des fumeurs 
quotidiens seulement. 

Certaines études ont établi que les 
anciens fumeurs retrouvent le même 
niveau de risque relatif dont jouissent 
les personnes n’ayant jamais fumé dans 
les cinq ans après le renoncement au 
tabac20,24,28,36. Les résultats de la présente 
étude sont davantage en harmonie avec 
ceux du rapport du Directeur du Service 
de santé publique des États-Unis de 
19903, selon lequel 15 années d’absten-
tion sont nécessaires, et avec d’autres 
études ayant montré qu’il faut plus de 
temps encore12-14,37,38. L’un des avantages 
que comporte l’analyse des données 
de l’ENSP tient au fait qu’elle permet 
de tenir compte de l’effet de l’intensité 
d’usage du tabac, laquelle a tendance à 
être plus faible chez les anciens fumeurs 
de longue date que chez les personnes qui 
continuent à fumer. Une autre étude lon-
gitudinale fondée sur l’ENSP a examiné 

une mesure plus générale de la santé, soit 
la qualité de vie liée à la santé, et a trouvé 
qu’il fallait 20 ans pour que les anciens 
fumeurs retrouvent la même qualité 
de vie liée à la santé que les personnes 
n’ayant jamais fumé quotidiennement39.

Limites
Les principales limites de l’étude tiennent 
au fait qu’elle repose sur des données 
autodéclarées et qu’elle peut être enta-
chée d’un biais de non-réponse.

On ignore dans quelle mesure les 
diagnostics autodéclarés de problèmes 
de santé chroniques, tels que la maladie 
du cœur, peuvent être inexacts à cause 
d’erreurs de déclaration. La situation 
d’usage du tabac est, elle aussi, fondée 
sur des données autodéclarées, mais une 
étude de validation dans laquelle on a 
mesuré la cotinine urinaire comme mar-
queur biologique de la consommation 
récente de tabac a conclu que les données 
autodéclarées produisent des estimations 
exactes de la situation d’usage du tabac40. 
Par contre, les estimations de l’intensité 
d’usage du tabac pourraient être biaisées 
si les gros fumeurs sont portés à sous-
estimer leur niveau de consommation. En 
outre, un biais de remémoration a peut-
être compromis l’exactitude des réponses 
à la question concernant le nombre 
d’années écoulées depuis le renoncement 
à l’usage quotidien du tabac. 

Les données sur la situation d’usage 
du tabac ont été recueillies tous les deux 
ans, mais on ne disposait d’aucune infor-
mation concernant les changements 
de comportement à l’égard du tabac 
dans l’intervalle entre les entrevues de 
l’enquête. Par exemple, une personne 
ayant déclaré être un ancien fumeur lors 
de deux cycles consécutifs pourrait avoir 
rechuté et être devenue un fumeur quoti-
dien entre deux entrevues. 

On ignore quel a été l’effet d’exclure 
de l’étude les participants à l’ENSP pour 
lesquels des données manquaient ou 
n’étaient pas cohérentes (9 %). Chez les 
personnes retenues aux fi ns de l’étude, 
des biais peuvent avoir résulté également 
de la non-réponse aux questions sur la 
maladie du cœur ou la situation d’usage 
du tabac au cours de la période de suivi 
de 16 ans. 

Enfi n, on pourrait s’attendre à ce que 
l’exposition à la fumée des autres ait 
pour effet de limiter la baisse du risque 
de maladie chez les personnes n’ayant 
jamais fumé quotidiennement et chez les 
anciens fumeurs quotidiens. Toutefois, 
parmi ces personnes, celles qui étaient 
exposées régulièrement à la fumée des 
autres à la maison montraient un recul 
du risque de maladie du cœur statisti-
quement semblable à celui observé chez 
les personnes n’y ayant pas été exposées 
(données non présentées).  

Mot de la fi n
Le renoncement au tabac réduit le risque 
de maladie du cœur, mais les avantages 
ne sont pleinement constatés qu’après 
20 ans d’abstention continue. Chez les 
personnes qui continuent à fumer, la 
réduction du nombre de cigarettes con-
sommées atténue aussi ce risque. Cela 
étant dit, les personnes qui couraient le 
risque le plus faible de maladie du cœur 
étaient les personnes qui n’avaient jamais 
commencé à fumer. ■ 
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Tableau A
Tailles d’échantillon pour les personnes-années à risque incluses dans l’étude, 
les nouveaux cas de maladie du cœur et les personnes-années exclues pour 
non-réponse, selon le sexe et le cycle de l’Enquête nationale sur la santé de la 
population

Cycle de l’ENSP

Hommes Femmes

Personnes-
années à 

risque

Nouveaux 
cas de 

maladie 
du cœur

Personnes-
années 

exclues pour 
non-réponse

Personnes-
années à 

risque

Nouveaux 
cas de 

maladie 
du cœur

Personnes-
années 

exclues pour 
non-réponse

 

Total 54 364 886 9 866 69 166 908 10 740
1994-1995 à 1996-1997 9 383 151 6 11 412 160 4
1996-1997 à 1998-1999 8 568 128 358 10 557 119 400
1998-1999 à 2000-2001 7 763 123 754 9 779 129 778
2000-2001 à 2002-2003 6 997 102 1 148 8 928 112 1 208
2002-2003 à 2004-2005 6 413 94 1 394 8 220 109 1 548
2004-2005 à 2006-2007 5 819 85 1 646 7 596 96 1 802
2006-2007 à 2008-2009 5 136 117 2 016 6 813 114 2 202
2008-2009 à 2010-2011 4 285 86 2 544 5 861 69 2 798
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, cycles de 1994-1995 à 2010-2011, échantillon longitudinal (fi chier de suivi 

des personnes-années à risque). 
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Tableau B
Répartition en pourcentage de la situation d’usage du tabac et de l’intensité 
d’usage du tabac, selon le sexe, le groupe d’âge et l’année d’enquête, 
population à domicile de 25 ans et plus en 1994-1995 et en 2009

Sexe / 
groupe d’âge / 
année 
d’enquête

Situation d’usage du tabac (%) Nombre de 
cigarettes 

fumées 
par jour 

(moyenne)

Fumeur 
quotidien

Ancien fumeur quotidien

N’a jamais fumé 
quotidiennement

% fondé 
sur 

le total

% fondé sur les 
personnes 

ayant 
déjà fumé 

quotidiennement
Fumeur 

quotidien

Ancien 
fumeur 

quotidien
 

Hommes
Total, 25 ans et plus
1994-1995 28,6 33,8 54,2 37,6 21,2 21,6
2009 18,6* 34,4 64,9* 46,9* 16,8* 19,0*

25 à 44 ans
1994-1995 33,3 22,4 40,2 44,3 20,7 18,7
2009 20,2* 22,3 52,5* 57,5* 15,3* 14,5*

45 à 64 ans
1994-1995 27,5 41,0 59,9 31,4 22,8 23,4
2009 21,1* 37,9 64,3* 41,0* 18,2* 20,0*

65 ans et plus
1994-1995 14,3 57,9 80,1 27,8 18,4 22,7
2009 9,2* 54,6 85,6* 36,2* 16,6 21,8

Femmes
Total, 25 ans et plus
1994-1995 23,2 24,5 51,3 52,3 17,5 15,3
2009 14,5* 26,8* 64,8* 58,7* 13,7* 14,5*

25 à 44 ans
1994-1995 28,6 22,7 44,2 48,6 17,1 15,1
2009 15,7* 20,4* 56,5* 63,9* 12,2* 11,7*

45 à 64 ans
1994-1995 22,4 25,9 53,6 51,7 19,0 16,5
2009 17,2* 31,4* 64,6* 51,4 15,2* 15,9

65 ans et plus
1994-1995 10,5 26,8 71,8 62,7 15,0 13,9
2009 7,1* 30,2 80,9* 62,7 12,8* 15,4*
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour 1994-1995
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 (fi chier transversal); Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes, 2009.




