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Historique

Les maladies cardiovasculaires sont 'une des principales causes de déces des femmes
et des hommes canadiens [1]. En général, ’apparition de maladies cardiovasculaires se
produit environ dix ans plus tard chez les femmes par rapport aux hommes. En effet,
les femmes présentent un éventail plus large de symptomes [2], sont moins enclines a
demander des soins médicaux et a étre auscultées et traitées que les hommes pour les
maladies cardiovasculaires a I’aide de médicaments spécifiques, d’'une angioplastie ou
d’un pontage aortocoronarien [3-7]. Les différences des sexes ont également été
décrites dans les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires, y compris la
cigarette, la dépression, le faible revenu, les niveaux élevés de lipide sérique,
’hypertension, I'obésité et le manque d’activité physique [8, 9]. Les sous-groupes
vulnérables comprennent les femmes autochtones [10, | 1], celles de I’Asie du

Sud, [12] et celles atteintes de diabete sucré [13].

Méthodes

Les résultats des recherches de MEDLINE, PsycINFO et Social Science Abstracts, publiés en anglais de 1990
a 2002 ont été utilisés afin de choisir les articles compris dans la documentation de révision. Les données
sur la prévalence étaient disponibles par I'entremise d’une déclaration personnelle dans le cycle de
’Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) 1998-1999 [14] et 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2000 (ESCC) [15]. Les bases de données sur les statistiques de I’état civil ont
été analysées afin de déterminer la mortalité par sexe et par province [16]. Les taux de population des
hospitalisations en raison d’une maladie cardiovasculaire par sexe et par province ont été obtenues a
I'aide de I'utilisation des bases de données de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) [1]. Les
données de 'ENSP et de 'ESCC ont été analysées afin de déterminer les associations des facteurs de
risques, tels que la cigarette, les activités de loisirs et I'obésité jumelée avec les maladies cardiovasculaires
auto-déclarées, et afin d’examiner les sous-groupes vulnérables selon le revenu, la scolarité, le groupe
ethnique, la culture, le soutien social, la situation de famille et la structure familiale, par sexe et par
province. Les résultats de 'Enquéte canadienne sur la santé cardiovasculaire [|7] ont été examinés afin de
déterminer la prévalence des niveaux élevés de cholestérol sérique et de I’hypertension et la
connaissance des gens a propos des causes principales des maladies cardiovasculaires. Les comparaisons
internationales ont été obtenues aupres de I'Organisation de coopération et de

développement économiques (OCDE) [18].

" Les opinions exprimées dans ce rapport ne représentent pas nécessairement celles de I'lnitiatve sur la santé de la population
canadienne, de l'Institute canadien d'information sur la santé ou de Santé Canada.



. ‘ e MALADIES CARDIOVASCULAIRES

Résultats

Prévalence et incidence

La prévalence canadienne des maladies cardiovasculaires n’est disponible que par les données auto-
déclarées de ’ENSP ou de 'ESCC. Lorsqu’on demandait s’ils avaient eu une maladie cardiovasculaire,
3,5 % des femmes et 3,9 % des hommes ont répondu par l'affirmative, dont la plus grande proportion a
été déclarée par les hommes des provinces de I'Atlantique [14]. Bien que le taux de mortalité en raison
d’une maladie cardiovasculaire, en particulier la cardiopathie ischémique, soit en diminution, il n’est pas
évident de savoir si 'incidence diminue également ou si cette baisse dans la mortalité représente
simplement la survie élevée [19].

Taux de mortalité

En 1998, on attribuait 78 964 déces aux maladies cardiovasculaires au Canada, avec généralement des
chiffres équivalents chez les hommes (39 767) et les femmes (39 197) [15]. L’infarctus aigu du myocarde
(IAM), dont I'incidence s’accroit passablement chez les femmes aprées la ménopause et continue de
s’accroitre avec I'age, était la principale cause de déces chez les femmes.

Les chiffres sur la mortalité canadienne en raison des cardiopathies ischémiques par sexe sont
présentés dans la figure 1. Les différences régionales dans la mortalité sont davantage remarquables pour
les IAM et les cardiopathies ischémiques que pour les maladies cérébrovasculaires. En 1997, les taux de
mortalité des cardiopathies ischémiques tant chez les hommes que chez les femmes étaient les plus
élevés a Terre-Neuve-et-Labrador. Le taux le plus bas des hommes appartient a I'lle-du-Prince-Edouard
et celui des femmes a la Colombie-Britannique.

En tenant compte des tendances au fil des années, les taux de mortalité ont diminué de moitié de 1969
a 1997 [19]. Des doutes persistent sur les causes de cette baisse, mais on croit que I'incidence réduite
s’explique partiellement par des baisses dans les facteurs de risque ainsi que par la réduction de la létalité
en raison des progrées des traitements. Au cours de la durée de la vie, les taux de mortalité canadiens des
maladies cardiovasculaires et cérébrovasculaires augmentent considérablement avec I'age, et les taux
d’IAM et de cardiopathies ischémiques chez les hommes sont considérablement plus élevés que ceux des
femmes. Les taux de maladies cérébrovasculaires entre les femmes et les hommes se ressemblent jusqu’a
I'age de 55 ans, aprés quoi la mortalité des hommes s’accroit jusqu’a I'dge de 85 ans, ou les taux de
mortalité chez les femmes deviennent plus élevés.

Taux de morbidité et hospitalisation

Les données de la Base de données sur la morbidité hospitaliere de I'lCIS démontrent que les maladies
cardiovasculaires sont la principale cause d’hospitalisation des femmes et des hommes (sans compter la
grossesse et I'laccouchement) [1]. Les maladies cardiovasculaires représentent 21 % de toutes les
hospitalisations des femmes canadiennes de plus de 50 ans en 1999, et les taux des femmes plus agées
étaient plus élevés. Les hospitalisations en raison d’'une cardiopathie ischémique étaient plus fréquentes
chez les hommes que chez les femmes. Toutefois, la durée moyenne du séjour des femmes dépassait
celle des hommes. La figure 2 présente les taux d’hospitalisation a la suite de cardiopathies ischémiques
chez les femmes, par age et par province. Les taux des hommes a augmenté considérablement avec I'age,
sauf que les femmes accusaient un retard de 10 ans en ce qui concerne les IAM, possiblement en raison
des effets protecteurs de I'estrogene. La baisse dans la morbidité n’est pas aussi prononcée que celle de
la mortalité au fil du temps. En ce qui a trait aux variations provinciales, Terre-Neuve-et-Labrador, la
Nouvelle-Ecosse et le Nouveau-Brunswick présentaient des taux particulierement élevés de
cardiopathies ischémiques.
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Comparaisons internationales

Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de déces dans le monde, sauf que les taux varient
considérablement entre les pays. Dans les pays qui jouissent d’'une économie de marché établie, ces
mémes maladies et celles cérébrovasculaires contribuent toujours a pres de la moitié de tous les déces
malgré les baisses des taux de mortalité au cours des 30 dernieres années [20]. En somme, les taux de
mortalité en raison d’'une maladie cardiovasculaire sont presque deux fois plus élevés chez les hommes
que chez les femmes, mais dans de nombreux pays, le nombre réel de décés a la suite d’'une maladie
cardiovasculaire chez les femmes est semblable a celui des hommes en raison de leur espérance de

vie supérieure.

Le tableau 3 illustre les taux de mortalité par 100 000 femmes a la suite d’'une cardiopathie ischémique,
de 1960 a 1999, pour des pays choisis [18]. Dans les années 1960, on retrouvait les taux de mortalité les
plus élevés en raison d’'un IAM chez les femmes en Australie, en Nouvelle-Zélande, en Irlande et au
Royaume-Uni, tandis que les taux les plus bas appartenaient au Japon et dans les pays de la Méditerranée.
A la fin des années 1990, le Canada continuait de jouir de taux plus bas que ceux des Etats-Unis et de la
Grande-Bretagne, mais ils étaient considérablement supérieurs a ceux des pays asiatiques, comme le
Japon et la Corée.

Comorbidités

Hypertension

L’hypertension artérielle est un facteur de risque indépendant en ce qui concerne les maladies
cardiovasculaires chez la femme. L’hypertension moyenne augmente avec I'age tant chez les femmes que
chez les hommes, bien qu’aprés I'age de 65 ans I’hypertension soit plus courante chez les femmes
canadiennes que chez les hommes canadiens [21]. Plus d’un tiers des femmes canadiennes ménopausées
font de I'hypertension. Les femmes ont tendance a étre plus conscientes du probléme que les hommes,
et, si elles sont traitées, elles ont davantage de chances de la maitriser (voir tableau 4).

Profil lipidique

L’hypercholestérolémie chez les femmes est un important facteur de risque pour les maladies
cardiovasculaires, qui s’intensifie chez les fumeuses et celles qui font de I'hypertension. La prévalence des
totaux de lipides élevés chez les femmes s’accentue rapidement aprés la ménopause, de telle sorte qu’'a
I'age de 55 ans, les femmes en ont des niveaux plus élevés que les hommes (voir tableau 5) [24]. Bien que
les taux élevés de cholestérol chez les femmes ne semblent pas étre d’aussi grands risques que chez les
hommes, la combinaison de faibles niveaux de lipoprotéine de haute densité (HDL) et de triglycérides
élevés décuple chez les femmes les risques de déces a la suite d’une maladie cardiovasculaire. Chez les
femmes canadiennes agées de 18 a 74, 43 % ont un taux de cholestérolémie supérieur au seuil de

5,2 mmol/L [25], 32 % ont des niveaux élevés de lipoprotéine de faible densité (> 3,4 mmol/L) et 4 %
ont de faibles niveaux de lipoprotéine de haute densité (< 0,9 mmol/L).

Diabete

Le diabéte sucré augmente les taux de mortalité et de morbidité associés aux maladies cardiovasculaires
davantage chez les femmes que chez les hommes et élimine I'avantage qu’ont les femmes dans tous les
résultats des maladies athéroscléreuses, a I'exception de I'accident vasculaire cérébral [26-29]. Les
femmes diabétiques sont vraisemblablement plus susceptibles de souffrir de troubles coronaires que les
hommes diabétiques ou les femmes non diabétiques. Le diabéte sucré est souvent associé a I'obésité, au
mode de vie sédentaire et au faible statut socio-économique [30].
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Dépression

La dépression contribue également a I'incidence des maladies cardiovasculaires ainsi qu’a la faible
récupération de cette méme maladie [31-36], particulierement chez les femmes qui souffrent deux fois
de dépression que les hommes [37]. Beaudet [38] a montré que les Canadiens de 55 a 74 ans qui ont eu
un épisode dépressif au cours des 12 derniers mois étaient pres de trois fois plus susceptibles de subir
une maladie cardiovasculaire au cours des quatre années suivantes que les gens qui n’avaient jamais eu
d’épisode dépressif (rapport de cote [RC] = 2,7, 95 % intervalle de confiance 1,01-7,04). Frasure-Smith
et al [39]. ont analysé la répercussion du sexe et de la dépression apres un |AM dans un échantillon
canadien et ils ont remarqué que 8,3 % des femmes dépressives sont mortes a la suite de causes
cardiaques, comparativement a 2,7 % de celles qui n’en souffrent pas. On a découvert que la dépression
au cours de I'hospitalisation avait une incidence significative sur la mortalité a long terme, et n’avait rien a
voir avec la gravité de la maladie cardiovasculaire. Les patients des deux sexes qui ont souffert de
dépression avaient tendance a déclarer des maladies cardiaques plus graves.

Sous-groupes vulnérables

Statut socio-économique

Selon les données auto-déclarées, les Canadiens et les Canadiennes qui souffrent de maladies
cardiovasculaires ont généralement des niveaux de revenu annuel dans la fourchette de 5 000 a 30 000
dollars [14]. En outre, la scolarité de la plupart des Canadiens qui déclarent une maladie cardiovasculaire
est inférieur au secondaire [14] et ceux dont le niveau d’études est encore plus bas sont plus enclins a
démontrer des stades précoces d’athérosclérose dans tous les groupes d’age [40]. Les déterminants
socio-économiques agissent en partie par I'entremise d’une prévalence accrue des facteurs de risques,
mais ils ont également un effet indépendant qui peut étre remarqué par des comportements tels
I'isolement social, les styles d’adaptation, les comportements liés a la santé, la tension ou le stress reliés a
I'emploi et la colére ou I'hostilité [41, 42].

Origine ethnique et culture

Approximativement un canadien sur cinq est un immigrant de la premiére génération. En plus des
facteurs génétiques, les immigrants ont tendance a apporter avec eux leurs habitudes culturelles (p. ex.
les choix alimentaires, les comportements par rapport au tabagisme) qui ont une incidence sur leurs
risques de développer une maladie cardiovasculaire ou cérébrovasculaire [43]. Les groupes d’immigrants
non-européens les plus populeux proviennent de la Chine et de I’Asie du Sud, et ils présentent des taux
de mortalité toutes causes confondues inférieurs parmi les femmes et les hommes. Cependant, les
immigrantes de I’Asie du Sud ont un taux de cardiopathies ischémiques supérieur parmi les femmes
canadiennes [19, 44]. Des études aux Etats-Unis démontrent que les femmes noires affichent des taux
supérieurs de cardiopathies ischémiques [45-47]. Les données canadiennes indiquent que 7,3 % des
femmes noires, comparativement a 2,8 % des hommes noirs ont auto-déclaré des maladies
cardiovasculaires, par rapport a 3,5 % et 3,9 % pour la population entiére respectivement [14].

Soutien social et structure familiale

Le soutien social joue un réle important dans I'aptitude d’'une personne a maintenir un style de vie sain et
a guérir apres une maladie et une chirurgie [48-51]. Le soutien social peut poser un plus grand probléme
chez les femmes, car bon nombre d’entre elles sont veuves ou isolées [52]. Par exemple, 6,8 % des
hommes canadiens qui déclarent une maladie cardiovasculaire sont mariés, par rapport a 3,9 % des
femmes, et 15,6 % des hommes atteints d’'une maladie cardiovasculaire sont veufs, comparativement a
16,5 % des femmes [14]. En outre, les femmes qui déclarent une maladie cardiovasculaire vivent souvent
seules (9,7 %), tandis que les hommes vivent plus fréquemment en couple (11,5 %) [14]. Ces différences
dans les facteurs de risques proviennent vraisemblablement du changement dans la répartition de I'age
dans le cas des maladies cardiovasculaires chez les femmes.
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Associations entre les facteurs de risque et les maladies cardiovasculaires auto-déclarées
par sexe

Les données de 'ESCC de 2000 sur les facteurs de risque et les sous-groupes vulnérables ont été utilisées
pour étudier les maladies cardiovasculaires auto-déclarées chez les femmes et les hommes dans une
régression logistique multivariée” (voir tableau 6). Chez les deux sexes, le vieillissement, le faible revenu
familial faible, le tabagisme quotidien antérieur et I'indice de masse corporelle supérieur a 27 étaient tous
des risques pour les maladies cardiaques, tandis que d’étre physiquement actif et d’avoir un niveau de
scolarité supérieur étaient des éléments protecteurs. Toutefois, bien que d’étre marié semble étre
protecteur pour les femmes, ce n’est ni protecteur, ni un risque pour les hommes. Cela concorde avec
les données présentées ailleurs qui démontrent que la structure familiale et le soutien social sont des
facteurs protecteurs intégraux pour les femmes.

Facteurs de risque

Comportement

Exercice : L’activité physique réduit les taux de morbidité et de mortalité reliés aux maladies
cardiovasculaires chez les femmes [53]. L’Enquéte canadienne sur la santé cardiovasculaire a déclaré que
36 % des canadiennes de |18 a 74 ans étaient classées comme étant physiquement inactives selon leur
auto-déclaration des activités physiques dans leurs temps libres. Dans 'ENSP 1998-1999, 53 % des
adultes canadiens étaient classés comme étant des personnes inactives, davantage chez les femmes
canadiennes (56,9 %) que chez les hommes (48,6 %) [14], des populations aux faibles statut socio-
économiques et vieillissantes [54] (veuillez vous référer également au chapitre Pratiques personnelles de
santé des femmes au Canada du présent rapport).

Tabagisme : La cigarette est le facteur de risque principal évitable des maladies cardiovasculaires pour
les femmes et les hommes. Chez les femmes d’age moyen et pour celles qui prennent la pilule, c’est un
facteur de risque encore plus grand pour les infarctus du myocarde que pour les hommes [21]. En 1998-
1999, plus d’hommes que de femmes fumaient quotidiennement dans tous les groupes d’age, sauf pour
ceux de moins de 24 ans (21 % de fumeuses contre 20 % de fumeurs) [14]. Par exemple, les tabagisme
quotidien entre I’age de 25 et 39 ans était déclaré par 30 % des hommes et 28 % des femmes, entre 40
et 54 ans par 28 % des hommes et 24 % des femmes et dans le cas des 55 ans et plus par 18 % des
hommes et par 13 % des femmes. Le taux du tabagisme a tendance a étre supérieur au Québec et dans
les provinces de I’Atlantique que dans les autres provinces canadiennes (veuillez vous référer au chapitre
Différences entre les sexes dans le tabagisme et les indicateurs auto-déclarés de la santé du présent rapport).

t Certaines mises en garde sur |'utilisation d’enquétes transversales, comme I'ESCC, doivent &tre prises en considération. Les
facteurs de risque, comme le tabagisme quotidien actuel et la grande consommation actuelle d’alcool, ont tendance a
démontrer des rapports de cotes qui sous-entendent un aspect protecteur contre les cardiopathies. Cela provient d’une
enquéte partiale qui a soulevé le fait que bon nombre de gens adoptent ces comportements et n’arrétent pas tant que
certaines maladies reliées ne soient pas diagnostiquées. Leur tabagisme et alcoolisme actuels sont vraiment associés au
manque de diagnostics. Les questions dans 'ENSP et 'ESCC ne sont pas écrites de facon a ce que les réponses soient utilisées
afin de caractériser catégoriquement les niveaux a long terme du tabagisme et de I'alcoolisme. Par exemple, il n’est pas
possible de calculer les années de tabagisme des données de 'ESCC. Les deux variables « ancien fumeur quotidien » et « déja
réduit la consommation d’alcool pour une raison donnée » sont des substituts d’'une consommation élevée antérieure de tabac
et d’alcool. Elles sont orientées vers la probabilité d’un diagnostic actuel de cardiopathie, puisque de nombreuses personnes
renoncent a leurs habitudes selon I'avis d’un clinicien. Il est problématique d’utiliser une auto-déclaration de cardiopathies,
particulierement chez les personnes agées, parmi lesquelles elles sont trés courantes et sous-déclarées, spécifiquement chez
les groupes de faible scolarité. On vous suggere d’étre prudents lorsque vous analyserez les cas prévalents de coronaropathies
ou d’autres maladies mortelles fréquentes, étant donné que la mortalité initiale élevée peut provoquer une surreprésentation
parmi les cas prévalents de gens qui ne risquent pas d’avoir un pronostic sombre.
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Surpoids et obésité : L'obésité est tres prévalente chez les Canadiens, et des augmentations
remarquables partout en Amérique du Nord forment la tendance. L’'Enquéte canadienne sur la santé
cardiovasculaire [17] a déclaré que 41 % des canadiennes agées de |18 a 74 ans accusaient un surpoids
(définis par un IMC supérieur a 25 kg/m?), et 27 % étaient obéses (définis par un IMC supérieur a 27
kg/m?). La prévalence de 'obésité démontre qu’elle s’accroit de facon constante avec I'dge et qu’elle est
supérieure chez les hommes que chez les femmes (veuillez vous référer au chapitre Poids corporel et
image du corps du présent rapport).

Interventions ciblées pour les femmes

Prévention

La mortalité a la suite d’'une maladie cardiovasculaire ou cérébrovasculaire chez les femmes canadiennes
a, de facon générale, diminué au cours des trois ou quatre dernieres décennies [3]. Toutefois, étant
donné qu’on a remarqué une mortalité réduite supérieure chez les hommes et chez les personnes
d’ascendance de I'Europe du Nord-Ouest, nous devons creuser davantage la question. Malheureusement,
il n’existe pas de données canadiennes représentatives sur |’efficacité des programmes de prévention
contre les maladies cardiovasculaires primaires ou secondaires.

Les données nord-américaines illustrent généralement les différences considérables entre les sexes
dans la référence aux programmes secondaires de prévention et selon la participation a de tels
programmes, par exemple la réadaptation cardiologique [55-60]. En général, 20 % moins de femmes
participent a la réadaptation cardiologique que les hommes,[61, 62] une proportion nettement plus basse
a celle a laquelle on s’attendait selon la morbidité [63]. Malgré leur faible participation [64, 65], les
femmes de tous les dges bénéficient de la réadaptation cardiologique [66-69], par des améliorations dans
leurs aptitudes fonctionnelles, les risques coronaires et le bien-étre psychosocial, comparables a ceux des
hommes ou qui les dépassent [66].

Programmes de dépistage ou diagnostiques

Il existe une lacune dans les données canadiennes de surveillance contre les maladies cardiovasculaires en
ce qui concerne les programmes de dépistage et diagnostiques. Les données de ’Enquéte canadienne sur
la santé cardiovasculaire (1986-1992) démontrent que les facteurs de risque pour les maladies
cardiovasculaires sont sous-diagnostiquées et sous-dépistées. Par exemple, seulement 42 % des
canadiennes souffrant d’hypertension savaient qu’elles en faisaient [22]. Des personnes agées de |18 a 74
ans, 26 % des hommes et |8 % des femmes souffraient d’hypertension. Parmi les hommes, 47 %
ignoraient qu’ils étaient hypertensifs, 21 % n’ont pas vu leur état traité ni maitrisé, 19 % ont été traités
mais leur état non maitrisé et |3 % ont été traités et leur état maitrisé. Chez les femmes, 35 %
ignoraient qu’elles étaient hypertensives, |5 % n’ont pas vu leur état traité ni maitrisé, 29 % ont été
traitées mais leur état non maitrisé et 20 % ont été traitées et leur état maitrisé [70].

Traitements et interventions

Les patientes canadiennes souffrant d’un infarctus aigu du myocarde de tous les groupes d’age sont moins
enclins a subir une angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP) ou une revascularisation
d’un pontage aortocoronarien [I, 71]. Ceci s’explique partiellement par I'dge avancé des femmes a
I'apparition d’'une maladie cardiovasculaire, étant donné que les meilleures candidates pour la
revascularisation sont les plus jeunes sans conditions comorbides.
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Limites des données

Afin de mieux comprendre et gérer les maladies cardiovasculaires chez les femmes, nous devons
examiner les aptitudes de surveillance, les méthodologies de recherche et les politiques et services en
matiére de santé cardiovasculaire (voir aussi les lacunes identifiées dans la liste ci-dessous). En ce qui
concerne la surveillance du diagnostic et le dépistage des maladies cardiovasculaires, un besoin criant
d’estimateurs d’incidence a I'échelle de la population se fait sentir (entre autres le projet
MONICA/ICONS en Nouvelle-Ecosse). Nous manquons de données sur les mesures physiques récentes
(p. ex. 'hypertension, les profils lipidiques), pour lesquelles I'auto-déclaration est d’une faiblesse notoire.
Nous avons besoin de données récentes sur les personnes qui se font traiter contre I’hypertension,
I’hyperlipidémie et la dépression, ainsi que sur I'efficacité de ces traitements. Nous sommes incapables de
chiffrer le nombre de femmes ou d’hommes qui passent des tests de stress, des angiographies, des
échocardiographies ou une surveillance de 24 heures de la pression artérielle.

On manque d’information sur I'incidence et la prévalence des facteurs de risque au cours de la durée
de la vie. D’un point de vue méthodologique, les données orientées vers la personne pour les femmes (et
les hommes) nous permettraient de suivre les Canadiens de facon longitudinale par I’entremise du
systéme de soins de santé et au cours de la durée de la vie.

On manque de données de surveillance pour évaluer les services de santé. Nous sommes dans
I'impossibilité de déterminer la prévalence des prescriptions de médicaments, la fidélité au traitement ou
la prévention de maladies cardiovasculaires ou cérébrovasculaires. Nous disposons d’'un nombre
insuffisant de données sur I'utilisation des services médicaux contre les maladies cardiovasculaires et
cérébrovasculaires (comparativement aux patients qui n’en souffrent pas), sur 'accessibilité des patients
aux cabinets de médecins pour la prévention de ces maladies (c.-a-d. une information déterminée par les
données de facturation des médecins a I’échelle provinciale) et sur I'hospitalisation des patients atteints
de ces maladies, par rapport a ceux qui n’en sont pas atteints. Bref, on remarque les lacunes suivantes :

e Indicateurs d’incidence au niveau de la population,
e Données récentes sur les mesures physiques, telles que I'hypertension et les profils lipidiques;

e Information sur les personnes traitées contre I'hypertension et I’hyperlipidémie et le taux
de maitrise;

e Données orientées vers les personnes afin de suivre leur cheminement dans le systéme de santé;

e Prévalence des programmes de dépistage et de prévention, y compris les programmes de santé
cardiovasculaire collective et de cessation du tabagisme;

e Données nationales sur les médicaments pour le traitement et la prévention des maladies
cardiovasculaires et cérébrovasculaires;

e Prévalence en évolution de l'insuffisance cardiaque congestive;

e Nombre de femmes et d’hommes qui passent des tests de stress, des angiogrammes, des
échocardiographies et la surveillance Holter.

Considérations politiques

En matiere de politiques sur la santé publique, les maladies cardiovasculaires doivent étre reconnues
comme des problémes de santé qui touchent les femmes, étant donné les prévisions canadiennes sur la
mortalité, le vieillissement de la population et les grandes inégalités dans I'accessibilité et la prestation des
soins de santé. Les professionnels de la santé devraient étre formés pour repérer et traiter les facteurs de
risque des maladies cardiovasculaires chez les femmes, tels que I’hypertension, les niveaux lipides élevés,
le tabagisme, I'inactivité physique, la dépression, le diabéte sucré et le faible statut socio-économique.
Nous devons continuer de développer et d’évaluer des ressources en formation pour les femmes au
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cours de la durée de vie en ce qui concerne leurs risques pour les maladies cardiovasculaires et la
présentation des symptomes. Nous devons poursuivre les efforts qui encouragent les habitudes
alimentaires saines et I'activité physique par I'entremise de nombreuses approches. Cela peut
comprendre le travail avec les municipalités, le milieu de travail, les dispensateurs de soins de santé et les
médias afin de promouvoir I'importance de I'activité physique tout en reconnaissant les circonstances
uniques des femmes et des filles (p. ex. en offrant un milieu sain). Finalement, nous devons préter
attention aux obstacles a I'activité physique chez les femmes de classes sociales et de milieux
ethnoculturels différents.
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Figure 1 : Mortalité a la suite d'une cardiopathie ischémique (sans les
territoires), au Canada, de 1979 a 1998
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Source : Statistique Canada. Statistiques sur I'état civil, 1999.

Figure 2 : Taux d’hospitalisation pour les cardiopathies ischémiques chez les
femmes par province et par ige, de 1994 a 1998
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Tableau 3 : Comparaisons internationales : Taux de mortalité normalisé a la
suite d’une cardiopathie ischémique chez les femmes, pays choisis,
de 1960 a 1999

 Tisso [ 1370 [ om0 [ 990 | 1998 | 1o0s | 1997 | 1s%n | 1399
2429 239,1 164,8 130, 103,1 99,4 94,8
Canada 2548 218,0 1591 107,8 90, | 88,6 85,6
Danemark 216,2 199,6 179,6 140,7 11,0 95,0
2449 187,8 171,4 154,9 136,8 125,6
53,6 46,2 47,3 38,4 31,8 31,2 29,5

| Australie |

| Canada |

| Danemarkc

| Finlande

| France

1651 1067 1076 1009 1041 1016 994 985
2348 1935 1561 1643 1752 1842 1802 1833 1832
BT 34 1900 1445 1172 900

B o050 1084 869 6l 572 546 542
BT 0 0 00 277 322 290 274

| Mexique | 44,7 743 87,8

176,6 1320 1061 803 692 69,1 625

1577 1507 1252 1125 898 821 826

80,3 490 465 449 448 439
BT 6 2092 1944 1158 981 943
PN 2304 1705 1620 1415 1190 1134 1071 1048
| Eats-Unis

Etats-Unis 272,5 266,3 168,5 121,8 107,5 104,6 100,2
Adapté des données de 'OCDE de 2001 [18]. Droits d’auteur : OCDE.

Tableau 4 : Proportion des Canadiens de 55 ans et plus conscients de leur
hypertension [22]

Age
De 55 a 64 ans 22 % 13 %
De 65 a 74 ans 16 % 12 %
Total 19 % 12 %
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Tableau 5 : Proportion des Canadiens de 55 ans et plus avec hypertension et
des niveaux élevés de lipides*

_ Niveaux de lipides > 5,2 mmol/L
N N S
43 % 53 % 78 % 59 %

58 % 56 % 78 % 62 %

50 % 54 % 77 % 60 %

*Fondés sur les données de I'Enquéte sur la santé cardiovasculaire 1986-1992. [23]

Tableau 6 : Analyse de régression logistique des variables associées avec les
cardiopathies auto-déclarées chez les Canadiennes et les Canadiens

_ Rapport de cote’ (95 % intervalle de confiance)
125 (1,12-140) 1,85  (1,67-2,04)
116 (1,04-129) 1,19 (1,08-1,32)

11,44 (9,69-13,50)

127 (089-1,80) 151" (1,24-1,85)
061" (055069 088  (079-0,98)
161°  (140-1,84) 1,85  (1,64-2,08)
070°  (0,61-080) 076  (0,67-0,86)
0,69  (0,63-0,77) 112 (0,98-1,28)

S’identifie au groupe ethnique des Noirs* [JXY:] (0,31-1,46) 0,63 (0,26-1,53)

S’identifie au groupe ethnique
des Asiatique du Sud*

075  (0,37-1,52) 0,70 (0,38-1,27)

* Les estimations des rapports de cote et de leurs intervalles de confiance associés ont été calculés a I'aide des poids bootstrap de Statistique
Canada pour 'ESCC et le programme macro de SAS, concu dans ce but.

* Les groupes ethniques noirs et de I'Asie du Sud illustrent des rapports de cote qui tendent vers un effet protecteur pour les deux sexes,
toutefois les intervalles de confiance soulignent que, d’un point de vue statistique, ce ne sont pas des résultats robustes. Cela peut étre attribué a
une lacune de pouvoir statistique. Malgré les 130 000 répondants a 'ESCC, il y a relativement peu de personnes représentées par ces groupes
ethniques qui déclarent vivre actuellement avec une cardiopathie.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000 (Statistique Canada). (Cette analyse est fondée sur 'ESCC de Statistique
Canada, cycle 1,1, 2000. Tous les calculs concernant ces données ont été effectués par Santé Canada et la responsabilité, découlant de
I'utilisation et I'interprétation de ces données incombe entiérement aux auteurs.)
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