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1. INTRODUCTION

Ces derniéres années, de grands progres ont é&é accomplis dans l'identification des multiples
facteurs qui exposent une personne au risque de maladie cardiague et d'accident vasculaire
cérébral. En outre, des programmes de prévention couronnés de succes ont démontré que la
modification des facteurs de risque permet de réduire la mortalité et la morbidité dues a ces
maladies. Cependant, en dépit de ces interventions nombreuses, les maladies cardiovasculaires
demeurent la principale cause de décés, dinvaidité et de maladie au Canada. Dans le but
dalléger ce fardeau, bon nombre d'organismes collaborent & une série de projets, tant a
I'échelle nationale qu'international e.

La Fondation des maladies du coeur du Canada et les fondations provinciaes affiliées jouent
ici un réle primordia danslalutte contre lamaladie cardiague et I’ accident vasculaire cérébral.
La mission de la Fondation consiste a «favoriser |'étude, la prévention et la diminution de
Iinvalidité et des déces attribuables aux maladies cardiagues et aux accidents vasculaires
cé&rébraux par le biais de la recherche, de I'éducation et de la promotion de modes de vie
sains». A cet égard, la Fondation fournit la majorité des fonds aloués a la recherche
canadienne sur la maladie cardiague et I’ accident vasculaire cérébral. En outre, la Fondation
offre réguliérement des activités significatives portant sur la promotion de la santé dans des
domaines qui constituent des facteurs de risque, soit une nutrition inadéquate, une
hypertension artérielle et un niveau insuffisant d activité physique. Par ailleurs, elle a mis
['accent, d'une part, sur la prévention de la mort subite avant I'arrivée aI'hopital en offrant des
programmes de réanimation cardiorespiratoire (RCR) et, d'autre part, sur |I'élaboration de
politiques gouvernementales favorables a la santé dans des domaines tels que le contréle du
tabac. A I'heure actuelle, la Fondation concentre une grande partie de ses activités sur les
mal adies cardiovasculaires chez les femmes et les enfants.

Santé Canada et |e Programme national de recherche et de dével oppement en matiére de santé
ont également fourni une direction et un appui importants a la promotion de la santé cardiaque
dans tout le Canada. L'Initiative canadienne en santé cardio-vasculaire, une stratégie de
prévention des maladies cardiovasculaires comportant plusieurs niveaux, est le fruit d'une
collaboration entre Santé Canada, les ministéres de la Santé provinciaux et la Fondation des
maladies du coeur. Ce projet encourage la prévention des maadies cardiovasculaires au
niveau communautaire dans chacune des provinces. Par ailleurs, la Déclaration de Victoria sur
la santé cardio-vasculaire, émise en 1992, a permis |'éablissement de collaborations
internationales en vue d'éaborer des politiques et de réaliser des programmes destinés a la
promotion de la santé cardiague et a la prévention des maladies cardiovasculaires a I'échelle
mondiale. Enfin, la Déclaration de Catalogne, émise en 1995, gjoute a ces partenariats
internationaux en onnant des exemples des programmes sur la santé cardiague qui sont offerts
a travers le monde et en démontrant de quelle maniére ces réussites procurent ensuite des
bienfaits économiques aux pays concernés.

Les maladies cardiovasculaires et les accidents vasculaires cérébreaux au Canada 1



Ce document est le quatrieme d'une série de publications réguliéres qui donnent au grand
public, aux professionnels de la santé et aux responsables des politiques un apercu des
tendances actuelles en matiere de maadie cardiague et d accident vasculaire cérébral au
Canada ainsi que des comparaisons internationales. Les informations qu’il contient
proviennent de données publiées, y compris les données des enquétes sur la santé cardiaque
des Canadiens et Canadiennes, en plus de données récentes gracieusement fournies par la
Division de la santé de Statistique Canada et par le Laboratoire de lutte contre la maladie de
Santé Canada. Cette publication brosse un tableau du profil des facteurs de risque des
maladies cardiovasculaires, de la mortaité et de I'invalidité dues a ces maladies et, en outre,
des répercussions sur le systéme des soins de santé. Une analyse de la distribution des facteurs
de risque dans les diverses régions du Canada illustre la portée que peuvent avoir les
programmes de prévention des maladies cardiovasculaires. Enfin, ce numéro contient une
section supplémentaire, préparée par les docteurs N. Mayo, S. Phillips et A. Shuaib, qui fait le
point sur «L'accident vasculaire cérébral au Canada: traitement actuel et stratégies de
préventiony.

Cette publication a été préparée par 1'Unité d'épidémiologie de la Fondation des maladies du
coeur de la Saskatchewan ala University of Saskatchewan, en collaboration avec la Fondation
des maladies du coeur du Canada, Statistique Canada et le Laboratoire de lutte contre la
maladie de Santé Canada.

Dans cette publication, le terme «maladies cardiovasculaires» (MCV) désignerala cardiopathie
ischémique (Cl) et I'accident vasculaire cérébral (AVC) ains que d'autres affections cardiaques
et vasculaires. En outre, pour du document, e terme accident vasculaire cérébral désignerales
maladies vasculaires cérébrales, bien que I'accident vasculaire cérébral ne constitue gu’'un
sous-groupe des maladies vasculaires cérébrales et non I’ entité compléte. Le terme «accident
vasculaire cérébral» sera utilisé dans le sens clinique et comprendra tous les numéros de codes
allant de 430 a 438 dans la Classification internationale des maladies (CIM-9). Lorsgue cela
conviendra, les profils des états pathologiques spécifiques seront mis en relief. En outre, un
glossaire de tous |es termes pertinents est présenté a la fin du document.

Dans I'édition actuelle, la normalisation des taux en fonction de I'dge aux fins de comparaisons
internationales est basée sur la population-type européenne, ce qui constitue un changement
par rapport aux éditions précédentes, il n'est donc pas possible de comparer les taux
internationaux de mortalité de la présente édition a ceux d'éditions antérieures. La
normalisation en fonction de I'dge pour les comparaisons canadiennes est basée sur la
population du Canada en 1991, plutét que sur la population en 1986, comme dans les éditions
précédentes; par conséquent, il n'est pas possible dans ce cas non plus de comparer ces
données directement avec celles d'éditions antérieures.
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2. LES DECES PAR MALADIE CARDIOVASCULAIRE
2.1  Les principales causes de déces

En 1995, le nombre de déces par maladie cardiovasculaire a connu une hausse bien que les
mal adies cardiovasculaires ne soient maintenant responsables que de 37 % de tous les décés, une
bai sse par rapport au chiffre de 38 % rapporté en 1992 (figure 1). Les maladies cardiovasculaires
ont causé 79 117 déces en 1995, comparativement a 75 221 en 1992. La cardiopathie ischémique
a éé responsable de la mgjorité des déces, soit 21 %, dont la moitié étaient dus a un infarctus du
myocarde (IM) au stade aigu (figure 2). L'accident vasculaire cérébra et les autres maladies
cardiovasculaires représentaient respectivement 7 % et 9 % des déces (figure 2). Les tableaux 1
et 2 donnent le nombre réel de déces pour chague groupe d’ &ge, chez les hommes et chez les
femmes, pour toutes les maladies cardiovasculaires ains que pour la cardiopathie ischémique,
I"infarctus du myocarde aigu et |’ accident vasculaire cérébral. Bien que le pourcentage gjusté en
fonction de |’ &ge pour tous les déces par cardiopathie ischémique ait diminué, passant de 25 % en
1988 a 21 % en 1995, le nombre total de décés par cardiopathie ischémique a augmenté
[égérement.

Chez les hommes de tous &ges, 36 % des déces sont attribuables a une maladie cardiovasculaire,
tandis que chez les femmes, le pourcentage est plus devé, soit 39 %. Par ailleurs, bien que le
pourcentage de déces par cardiopathie ischémique et par infarctus myocardique soit plus élevé
chez les hommes, le nombre de déces causés par un accident vasculaire cérébral est plus
important chez les femmes (tableaux 1 et 2).*

Les déces dus a la cardiopathie ischémique peuvent se produire subitement, en |'absence de
symptdmes ou moins d'une heure aprés leur apparition. La «mort subite» peut étre la seule
manifestation chez environ 15 % des personnes qui subissent une premiére crise cardiaque.™
D'autre part, chez les personnes ayant une cardiopathie ischémique avérée qui subissent une
seconde crise cardiaque, le risque de mort subite peut étre 4 ou 5 fois plus grand.*® Les résultats
d une éude sur les maladies cardiovasculaires menée au Québec (Quebec Cardiovascular Study)
ont démontré, d'une part, que 60 % des déces par cardiopathie ischémique surviennent en dehors
de I’ hdpital dans le cas d’un premier événement” et, d autre part, que dans 42 % de tous les décés
par cardiopathie ischémique, les hommes sont décédés moins de 1 heure aprés le début des
symptdmes ou ils ont été trouvés morts au lit. Ces résultats font clairement ressortir la nécessité
de la prévention et de soins préhospitaliers appropriés.

Dans le cas des personnes ayant subi un infarctus du myocarde aigu et ayant éé admises a
I'hdpital, les résultats d’une expérience menée en Ontario ont permis d'évaluer que le taux de
|étalité gjusté en fonction de I'ége et du sexe au cours des 30 premiers jours adiminué, passant de
22 % en 1981 & 16 % en 1991.° Cette baisse Sest amorcée avant |'utilisation des béta-bloguants,
de I’aspirine et de la thrombolyse; |a baisse est modeste, |e taux ayant passe de 22,3 % en 1981 a
21,4 % en 1985.° Toutefois, on a constaté qu’ une baisse significative (le taux est passé de 21,4 %
en 1985 & 16,3 % en 1991) coincidait avec le recours de plus en plus fréquent & la thrombolyse.’
Une analyse du fichier national sur la morbidité hospitaliére pour le taux d'infarctus du myocarde
aigu en 1992-1993" a révélé un taux général de mortalité hospitaliére de I’ ordre de 16 %, soit
13,1 % pour les hommes et 21,4 % pour les femmes, ce qui est semblable aux taux observés lors
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FIGURE 1

Principales causes de déces.
Pourcentage et nombre de déces en 1995

Maladies cardiovasculaires
79 117
(37 %)

Maladies respiratoires
18 888
(9 %)

Diabéte
5496
3 %)

' Autres

31358
(15 %)
Tumeurs
?2888‘;0-; ' Maladies infectieuses
Accidents/ okl
Empoisonnements/ 2 %)
Violence
13 560
(6 %)

Nombre tota! de décds en 1995 : 210733

SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada, 1997.

Maladies cardiovasculaires (maladies circulatoires) (CIM-9 : 390-459); maladies respiratoires (CIM-9 : 460-519);

diab3te (CIM-9 : 250); turneurs (CIM-9 : 140-239); maladies infectieuses (CIM-9 : 001-138); accidentsfempoisonnementsivicience
(CIM : EBOO-E999).
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FIGURE 2

Principaux éléments de la mortalité par maladie cardiovasculaire
et de la mortalité pour toutes les maladies en 1995

AVC
Autres MCV 7%
2% } |

Toutes les
autres maladies
63 %

Principaux élémenis de la mortalité par maladie cardiovasculaire en 1995

AVC
19 %
Autres CI
50 %
IMA
50 %

Autres MCV |
25 %

SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada, 1997.
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TABLEAU 1

Nombre et pourcentage de déces par maladie cardiovasculaire
chez les hommes au Canada en 1995

1

2

3

4

AGE Tous les TOUTES LES MCV CI IMA AVC
décés
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage | Nombre Pourcentage
detousles detousles detousles detousles
déces déces déces déces
<34 6896 255 3,7 68 1,0 38 0,6 45 0,7
35-44 4797 772 16,1 469 9,8 273 57 108 2,3
45-54 7426 2007 27,0 1447 19,5 828 11,2 208 2,8
55-64 13792 4664 33,8 3317 24,1 1993 14,5 465 34
65-74 27 964 10412 37,2 6696 239 3673 13,1 1515 54
75-84 32487 13835 42,6 8127 25,0 4113 12,7 2530 78
85+ 18034 8140 45,1 4209 23,3 1739 9,6 1715 9,5
Tousles 111 396 40 085 36,0 24 333 21,8 12 657 11,4 6586 59
ages

1 TouteslesMCV = toutes les maladies cardiovasculaires [ou maladies de I’ appareil circulatoire] (codes 390-459 de la CIM, Brévision).
2 CI = cardiopathie ischémique (CIM-9, codes 410-414).
3 IMA =infarctus du myocarde au stage aigu (crise cardiague); (CIM-9, code 410). L’'IMA est une sous-catégorie delaCl.
4 AVC = accident vasculaire cérébral (CIM-9, codes 430-438).

SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Statistique Canada, 1997.
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TABLEAU 2

Nombre et pourcentage de déces par maladie cardiovasculaire
chez les femmes au Canada en 1995

2

3

4

AGE Tous les TOUTES LES MCV' CI IMA AVC
décés
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
detousles detousles detousles detousles
déces déces déces déces
34 3311 188 57 29 0,9 15 0,5 49 15
35-44 2350 268 114 98 4,2 56 24 77 33
45-54 4539 715 15,8 340 75 195 4,3 191 4,2
55-64 8117 1888 23,3 1073 13,2 644 79 353 4,3
65-74 18 398 5988 32,5 3357 18,2 1960 10,7 1172 6,4
75-84 30134 13332 44,2 7014 23,3 3692 12,3 3066 10,2
85+ 32488 16 644 51,2 7821 24,1 2995 9,2 4043 124
Tousles 99 337 39023 39,3 19732 19,9 9557 9,6 8951 9,0
ages

1 TouteslesMCV = toutes les maladies cardiovasculaires [ou maladies de I’ appareil circulatoire] (codes 390-459 de la CIM, ‘@évision).

2 CI = cardiopathie ischémique (CIM-9, codes 410-414).

3 IMA =infarctus du myocarde au stage aigu (crise cardiagque); (CIM-9, code 410). L’'IMA est une sous-catégorie delaCl.
4 AVC = accident vasculaire cérébral (CIM-9, codes 430-438).

SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Statistique Canada, 1997.




de I'expérience d'Ontario. Les résultats de I'étude CAMI (Canadian Assessment of
Mpyocardial Infarction) qui ont é&é publiés récemment ont indiqué des taux de mortalité moins
élevés. En effet, le taux de mortalité hospitaliére de tous les patients admis dans des hdpitaux
sdlectionnés a cause d'un infarctus myocardique aigu entre le mois de novembre 1991 et le
31 décembre 1992 a été de 9,9 %; le taux de mortalité 1 an aprés le congé était de 7,1 %.°

Des études continuent d é&re menées a I'échelle mondiale afin de comparer I’ efficacité de
divers traitements thrombolytiques. Peu importe e produit utilisé, I’administration d’ un agent
throm-bolytique moins de 12 heures apres I'apparition des symptdmes peut réduire les déces
par infarctus du myocarde. La baisse de la mortalité peut aler jusqu’a 30 % ou méme 50 %
chez les personnes qui ont regu I’ agent thrombolytique moins de 6 heures apres le début de la
douleur thoracique, ou encore €elle peut atteindre 7,5 % lorsgue la consultation médicale
S effectue entre 6 et 12 heures aprés |'apparition des symptomes.”™ Malheureusement,
seulement de 30 a 50 % des patients pouvant bénéficier du traitement thrombolytique
recoivent un tel traitement.” En plus, on constate encore des retards dans la demande de
traitement par les patients une fois les symptdmes devenus manifestes et auss dans
I’administration du traitement une fois le patient rendu al’ hopital, méme dans le cas de patients
qui répondent aux critéres d' admission pour les études portant sur la thrombolyse™ Par
conséquent, on doit éaborer des stratégies pour améliorer |'établissement du diagnostic,
réduire le délai «entre I'arrivée et I'injection» et augmenter |'accessibilité au traitement
thrombolytique. """’

2.2 Comparaisons internationales

Les maladies cardiovasculaires congtituent la premiére cause de déces dans le monde, mais les
taux varient considérablement dun pays a l'autre. Au milieu des années 1990, les taux
comparatifs de mortalité pour toutes les maladies cardiovasculaires chez la population
masculine alaient de 1 130,7 décés pour 100 000 habitants dans la fédération russe jusgu'au
bas niveau de 232,7 décés pour 100 000 au Japon (figure 3). Chez la population féminine, les
taux de mortalité alaient de 666,7 décés pour 100 000 habitants dans la fédération russe
jusgu'au bas niveau de 148,7 décés pour 100 000 en France (figure 3). Au Canada (1995), les
taux étaient de 306,6 décés pour 100 000 habitants chez la population Gmasculine et de
239,3 pour 100 000 chez la population féminine. Ces taux internationaux, bien qu’ils donnent
un apercu de la situation mondiae, refletent la réalité de divers pays au cours d années
différentes, dépendamment de I’ année de la collecte des données pour fins de statistiques; par
conséquent, il faut étre prudent au moment d’ effectuer des comparaisons entre les divers pays.
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FIGURE 3

Taux de mortalité comparatifs pour les maladies cardiovasculaires
dans le monde au milieu des années 1990
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Parmi les 20 pays sélectionnés, le Canada occupe le dixiéme rang pour ce qui est des taux de
mortalité par cardiopathie ischémique, avec un taux de 185,9 décés pour 100 000 habitants chez
les hommes et de 123,4 déces pour 100 000 habitants chez les femmes (figure 4). Par ailleurs, la
France (dont la population est comparable a celle du Canada) a des taux beaucoup plus faibles
gue ceux du Canada, soit 86,2 déces pour 100 000 habitants chez les hommes et 36,6 déces pour
100 000 habitants chez lesfemmes. La position du Canada relativement aux autres pays demeure
pratiquement inchangée depuis le milieu des années 1980.

Le Canada maintient sa position enviable parmi les pays sélectionnés quant aux taux de mortalité
par accident vasculaire cérébral. En effet, chez la population masculine, le taux de déces est de
50,4 pour 100 000 habitants, ce qui est le plus bas taux parmi les pays choisis (figure 4). Chez la
population féminine, le taux de décés est de 53,8 pour 100 000 habitants, le troisieme meilleur
taux aprés les Etats-Unis et la France (figure 4). Quant aux taux mondiaux chez les hommes, ils
vont de 50,4 déces pour 100 000 habitants au Canada a 355,8 décés pour 100 000 habitants dans
la fédération russe. Enfin, chez les femmes, les taux mondiaux vont de 42,5 déces pour
100 000 habitants en France a 262,9 déces pour 100 000 habitants dans la fédération russe
(figure 4).

Bon nombre de facteurs peuvent expliquer les différences internationales dans les taux de
mortalité : le régime aimentaire, les habitudes relativement au tabagisme, le manque d'exercice
physique et la maitrise de I'hypertension artérielle chez la population de chacun des pays.
Cependant, une grande partie de la différence demeure inexpliquée.

2.3 Taux de mortalité spécifiques pour I’dge et le sexe

Les différences entre les deux sexes en ce qui concerne les maladies cardiovasculaires sont bien
documentées. Jusqu’a |’ &ge de 74 ans, les hommes ont des taux de mortalité de 2 a 5 fois plus
élevés que les femmes pour I'infarctus du myocarde aigu et la cardiopathie ischémique (tableau 3,
figure5). L’exception a cette regle est I'accident vasculaire cérébral, dans quel cas les taux sont
a peu prés équivaents chez les hommes et les femmes de tous les groupes d'ége. Chez les
femmes, il y a une hausse dramatique de tous les taux de déces par maladie cardiovasculaire aprés
la ménopause; aing, dans les décennies qui suivent la ménopause, les taux de mortalité par
cardiopathie ischémique chez les femmes se rapprochent des taux constatés chez les hommes.

Chez les hommes, le pourcentage de tous les déces causés par les maladies cardiovasculaires
augmente progressivement a partir de 35 ans jusqu'a 84 ans (figure 6). Les résultats des études
autorisent a penser que les taux normaux d oestrogéne chez la femme préménopausée conférent
a cette derniére I’ avantage d’ une protection contre |’ apparition de la cardiopathie ischémique.*®

Dans le cas des maladies cardiovasculaires, bien que les taux de mortalité spécifiques pour |’ age
chez les hommes soient plus que le double des taux chez les femmes pour les personnes de moins
de 85 ans (tableau 3), le nombre réd de décés indique que presgue autant de femmes que

10 Les maladies cardiovasculaires et les accidents vasculaires cérébreaux au Canada



FIGURE 4

Taux de mortalité comparatifs dans le monde au milieu des années 1990
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TABLEAU 3

Taux de mortalité spécifiques par groupe d’age pour 100 000 habitants
pour toutes les maladies cardiovasculaires chez les hommes et les femmes

Canada, 1995

Sexe 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+

cr H 19 78 267 702 1825 4020

F 4 19 85 296 1029 3163

IMA’ H 1 45 161 385 924 1662

F 2 11 51 173 542 1251

AVC H 4 11 37 159 568 1639

F 3 10 28 103 450 1688

Autres MCV H 8 19 71 231 714 2122

F 4 10 36 129 477 2099

TOUTES LES H 31 109 376 1092 3107 7781
MCV'

F 11 39 149 528 1956 6950

1 CI = cardiopathie ischémique (CIM-9, codes 410-414).
2 IMA =infarctus du myocarde au stage aigu (crise cardiague); (CIM-9, code 410). L’'IMA est une sous-catégorie delaCl.
3 AVC = accident vasculaire cérébra (CIM-9, codes 430-438).
4 TouteslesMCV = toutes les maladies cardiovasculaires [ou maladies de | appareil circulatoire(CIM-9, codes 390-459).

SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Statistique Canada, 1997.




FIGURE 5

Taux de mortalité spécifiques au groupe d’age pour
les maladies cardiovasculaires en 1995
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d’hommes meurent d'une maladie cardiovasculaire. Ainsi, en 1995, 40 091 hommes et
39 026 femmes sont décédés a la suite d’'une maadie cardiovasculaire (tableaux 1 et 2). Cette
apparente contradiction s explique par le fait que, d'une part, I'age moyen de déceés est plus élevé
chez les femmes et, d'autre part, les taux de mortalité par maladie cardiovasculaire sont élevés
dans les groupes d'age plus avancé.”

Chez les deux sexes, les taux augmentent de fagon dramatique dans |les groupes d'ége plus avancé
(figures 5 et 6). Au cours des décennies a venir, alors que la proportion de personnes agées (plus
de 65 ans) dans la population augmentera, la prévalence et le nombre absolu de déces par maladie
cardiovasculaire pourrait augmenter. Le taux de mortalité plus faible pour le groupe des 35 a
64 ans n'amoindrit pas I'importance des maladies cardiovasculaires en tant que probleme de santé;
en effet, les maladies cardiovasculaires constituent toujours la principale cause de déces pour ce
groupe d'ége.

2.4  Comparaisons régionales

Au Canada, on remarque un gradient est-ouest dans les taux de mortalité par maladie
cardiovasculaire (figures 7 et 8; tableaux 4 et 5). En effet, les taux sont immanquablement plus
élevés dans les Maritimes que dans I'Ouest canadien. Aingi, en 1995, les taux de mortaité par
maladie cardiovasculaire éaient les plus élevés chez les hommes et les femmes de Terre-Neuve,
soit 317 et 294 pour 100 000 habitants, respectivement. Les taux les plus bas se retrouvaient
chez les hommes et les femmes de la Colombie-Britannique (226 et 219 pour 100 000 habitants,
respectivement). De plus, les différences régionales sont plus appréciables en ce qui concerne les
taux de mortalité par infarctus du myocarde aigu et par cardiopathie ischémique plutét que par
accident vasculaire cérébral. Des atlas de mortalité (figures9, 10, 11 et 12) illustrent la
répartition générale de la cardiopathie ischémique et de I'accident vasculaire cérébral au Canada;
cependant, les taux de mortalité donnés pour des secteurs de recensement spécifiques doivent étre
interprétés avec prudence, compte tenu du nombre relativement peu important de déces a partir
duquel ilsont éé calculés.

Au niveau des provinces, les taux de prévalence du tabagisme, de I'hypertension et de I'obésité
sont paralléles au gradient de la maladie cardiovasculaire (voir auss la section 6, Les facteurs de
risque des maladies cardiovasculaires). Cela semble indiquer que la variation dans les taux de
mortalité par maladie cardiovasculaire au Canada sexplique en partie par des différences dans la
prévalence des facteurs de risque.
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FIGURE 7

Taux de mortalité comparatifs pour les hommes en 1995
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FIGURE 8

Taux de mortalité comparatifs pour les femmes en 1995
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TABLEAU 4

Taux de mortalité comparatifs et taux spécifiques par sexe pour 100 000 habitants
pour toutes les maladies cardiovasculaires chez les hommes

Comparaisons provinciales, Canada, 1995

Ccr AVC Autres MCV | Toutes les MCV’
IMA Autres CI Total des
CI
Terre-Neuve 103 97 201 52 69 317
Tle-du-Prince-Edouard 99 82 181 57 74 312
Nouvelle-Ecosse 84 83 167 35 74 278
Nouveau-Brunswick 86 65 151 45 83 280
Québec 95 68 163 39 59 260
Ontario 76 84 160 42 51 252
Manitoba 85 80 165 49 68 283
Saskatchewan 82 66 148 39 72 258
Alberta 61 77 139 38 63 240
Colombie-Britannique 74 55 128 42 55 226
CANADA 81 74 155 41 58 254

b~ wWNPEF

Ajustés en fonction de la popul ation masculine du Canada en 1991.
IMA = infarctus du myocarde au stage aigu (crise cardiagque); I'l MA est une sous-catégorie de la Cl (CIM-9, code 410).
Cl = cardiopathie ischémique (CIM-9, codes 410-414).

AV C = accident vasculaire cérébra (CIM-9, codes 430-438).
Toutesles MCV = toutes les maladies cardiovasculaires [ou maladies de I’ appareil circulatoire] (CIM-9, codes 390-459).

SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Statistique Canada, 1997.
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TABLEAU 5

Taux de mortalité comparatifs et taux spécifiques par sexe pour 100 000 habitants
pour toutes les maladies cardiovasculaires chez les femmes
Comparaisons provinciales, Canada, 1995

Ccr AVC Autres MCV | Toutes les MCV’
IMA’ Autre CI Total des CI
Terre-Neuve 70 77 147 65 80 294
Tle-du-Prince-Edouard 76 65 141 45 69 255
Nouvelle-Ecosse 62 56 118 57 78 253
Nouveau-Brunswick 51 59 110 53 82 245
Québec 69 57 125 49 59 235
Ontario 57 71 128 57 56 243
Manitoba 65 66 131 60 69 259
Saskatchewan 50 50 99 52 68 222
Alberta 48 62 109 56 76 243
Colombie-Britannique 53 42 94 57 64 219
CANADA 59 61 120 55 62 239

1 Ajustésen fonction dela population féminine du Canada en 1991.
2 IMA =infarctus du myocarde au stage aigu (crise cardiague); I'lMA est une sous-catégorie dela Cl (CIM-9, code 410).
3 CI = cardiopathie ischémique (CIM-9, codes 410-414).
4
5

ACV = accident vasculaire cérébra (CIM-9, codes 430-438).

Toutesles MCV = toutes les maladies cardiovasculaires [ou maladies de I’ appareil circulatoire] (CIM-9, codes 390-459).

SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Statistique Canada, 1997.




2.5  Les populations autochtones

Des données historiques semblent indiquer que les populations autochtones du Canada (tant
inuit gqu'amérindiennes) connaissaient autrefois un taux de mortaité par maladie
cardiovasculaire qui était de loin inférieur a celui des populations non autochtones. Pourtant,
pendant les derniéres décennies, les hommes autochtones ont connu un taux de mortalité par
cardiopathie ischémique qui était similaire acelui de la population canadienne de sexe masculin
et, en outre, la baisse du taux au cours des ans a été comparable™ * (tableau 6). Par ailleurs,
le taux de mortalité comparatif pour les accidents vasculaires cérébraux est en baisse chez les
hommes autochtones, tout comme la différence relative entre leurs taux de mortalité et ceux de
I'ensemble de la population canadienne (exprimé comme le ratio standardisé de mortalité).
D'autre part, les femmes autochtones affichent des taux de mortalité plus éevés que la
population féminine du Canada en général, a la fois pour la cardiopathie ischémique et pour
I'accident vasculaire cérébral. La prévaence plus grande des facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires, tels que I'hypertension, le diabéte, I'obésité et e tabagisme, peut en partie
expliquer cette tendance.”* Cependant, au cours de la derniére décennie, les différences entre
les femmes autochtones et les femmes non autochtones ont sensiblement diminué. |l n'a pas
été clairement établi s I’amoindrissement de ces différences reflete la tendance géenérale chez
la population canadienne dans son ensemble ou s elles sont le résultat des programmes
destinés spécifiquement aux groupes d’ autochtones.

2.6  Les tendances temporelles

Les taux de mortalité par maladie cardiovasculaire au Canada régressent régulierement depuis
le milieu des années 1960. En effet, lestaux de mortalité pour I’année 1995 sont presque deux
fois moins importants que les taux pour 1969; cela Sapplique a toutes les principales
catégories de maladies cardiovasculaires ains qu'aux taux alafois chez les hommes et chez les
femmes (figure 13).

Les taux de cardiopathie ischémique au Canada ont atteint un sommet au milieu des
années 1960 (figure 13). L'Ontario avait les taux les plus éleveés, atteignant 447 déces pour
100 000 habitants (de sexe masculin) en 1970; la Saskatchewan, quant a elle, avait les taux les
plus bas, avec 318 décés pour 100 000 habitants (de sexe masculin) en 1969.” Depuislors, la
régression est constante et se situe autour de 2 % par année. Le taux de régression a été le
plusfort dansles Maritimes et |e plus faible dans les Prairies de sorte que, en 1995, la variation
régional e était sensiblement moindre que deux décennies plus tot. Cette régression, al'instar de
celle observée aux Etats-Unis, peut sexpliquer en partie par une baisse du tabagisme et de la
consommation de graisses alimentaires, une amélioration du dépistage et de la maitrise de
I'hypertension artérielle, une amélioration dans les soins médicaux et chirurgicaux prodigués
aux personnes atteintes d'une maladie cardiovasculaire™ et, finalement, par des amdiorations
au niveau du diagnostic.
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FIGURE 11

Accident vasculaire cérébral, hommes
De 35 4 74 ans. 1986-1995
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FIGURE 12

Accident vasculaire cérébral, femmes
De 35 4 74 ans. 1986-1995
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TABLEAU 6

Taux de mortalité comparatifs et ratios standardisés de mortalité
pour la cardiopathie ischémique (CI) et I’accident vasculaire cérébral (AVC)
sur les réserves indiennes (RI) et au Canada pour 100 000 habitants

Taux de mortalité comparatifs Ratio standardisé
de mortalité
1979-1982 1983-1986 1987-1991 1979-1982 | 1983-1986 | 1987-1991
RI Canada RI Canada RI Canada

Hommes

Cl 85,5 88,0 74,10 72,40 51,40 55,3 0,97 1,03 0,94

AVC 17,2 11,4 13,9 9,10 9,80 7,70 1,47 1,60 1,24
Femmes
Cl 26,3 22,30 30,7 18,40 16,8 14,50 1,20 1,70 1,16
AVC 25,6 9,20 14,9 7,20 11,5 5,90 2,84 1,97 1,86




Larégression du taux de mortalité par infarctus du myocarde aigu est semblable a celle observée
dans le cas de la cardiopathie ischémique (figure 13). Toutefois, la collecte de données
statistiques spécifiques a l'infarctus du myocarde aigu n'ayant commenceé gu'en 1969, les taux de
mortalité avant cette épogque ne sont pas connus.

Bien que les accidents vasculaires cérébraux soient responsables de 7 % de tous les déces au
Canada, le taux de mortalité par accident vasculaire cérébral est parmi les plus faibles au monde
(voir la section 2.2, Comparaisons internationales). Les taux de mortalité par accident vasculaire
cérébral ont régressé d'environ 2 % par année depuis les années 1950; en outre, le pourcentage
des déces imputables aux accidents vasculaires cérébraux est demeuré stable depuis 1988 aors
quil aatteint 7 %. Le taux de mortalité par accident vasculaire cérébra est étroitement lié ala
prévalence de I'hypertension et du tabagisme au sein de la population. Donc, la régression du
taux de mortalité par accident vasculaire cérébral peut étre liée a une meilleure compréhension de
I'hypertension artérielle par le grand public ains gu'a un dépistage et a un traitement plus
précoces.

Tandis que les taux de mortalité par cardiopathie ischémique régressent au Canada et dans
d’ autres pays occidentaux depuis une décennie, ces mémes taux augmentent en Europe de I’ E<t,
dans la fédération russe et dans un certain nombre de pays en voie de développement.

2.7  Les années potentielles de vie perdues

Le calcul du nombre d'années potentielles de vie perdues (A.P.V.P.) fournit une indication des
répercussions des décés prématurés au niveau de la société. Les années potentielles de vie
perdues représentent la somme des années de vie gque chaque Canadien ou Canadienne a
«perdues», c.-&d. n'a pas vécues, en raison d'un décés prematuré (établi de facon arbitraire
comme tout décés survenu avant I'dge de 75 ans). Les décés prématurés dus a la maadie
cardiovasculaire sont responsables d’ environ 294 000 années potentielles de vie perdues et se
classent au troisiéme rang aprés les |ésions traumatiques et les tumeurs cancéreuses (figure 14).
Ce chiffre demeure pratiqguement inchangé depuis les derniers calculs. Cela représente une perte
significative pour le pays sur les plans social et économique, en plus de faire ressortir I'importance
des programmes de prévention sanitaire dans la diminution du nombre de décés prématurés
imputables aux maladies cardiovasculaires.
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FIGURE 13
Taux de mortalité comparatifs pour 100 000 selon le sexe, 1951-1995
Hommes ‘

Décés pour 100 000
700

600

500

400

300

200 ST Tl

100 I T

1950 1961 1971
Years
[=mMcv - Cl ~aAvC - MA

Ajusié en fonction de I'age d'aprés la populaltion canadienine de sexe masculin en 1581,

Femmes
Décés pour 100 000
700
600
500
400
300
200
0
1950 1961 1971 1081 1995
Years
-~ MCV - Cl — AVC - IMA

Ajusté en fonction de Page d'aprés la popuiation canadienne de sexe féminin en 1991.
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3. L’INCIDENCE DES MALADIES CARDIOVASCULAIRES

La baisse de mortalité par maadie cardiovasculaire peut étre attribuée a une diminution de
l'incidence, & une amélioration de la survie ou & une combinaison des deux.””® Le calcul des
taux d'incidence permettra peut-étre d'identifier la portée des modifications dans les habitudes
de vie et des amédliorations sur le plan thérapeutique. De plus, I'estimation de I'incidence des
mal adiesg:ardiovasculair& est dimportance capitale pour une planification efficace des soins
de santé.

Un projet conjoint de la Saskatchewan et de la Nouvelle-Ecosse au début des années 1980, qui
visait a éudier I'incidence des infarctus du myocarde aigus, a analysé les notes de sortie de
I'hépital en fonction des données de la Banque canadienne de données sur la mortalité™ La
collecte de données a été effectuée entre 1977 et 1985. Cependant, depuis lafin de ce projet,
aucun registre provincial ou national n'a été éabli pour répertorier les données et suivre
I’évolution de lamaladie cardiovasculaire.

Statistigue Canada et Santé Canada ont eu recours au registre national «La morbidité
hospitaliere» pour établir le nombre de patients ayant recu leur congé de I’ hdpital apreés un
infarctus du myocarde.” Cette méthode a fourni une mesure substitutive pour les taux
d'incidence de I'infarctus du myocarde; cependant, elle n'inclut pas les individus qui sont
décédés avant leur arrivée a I'hdpital. Selon cette méthode, 32 256 Canadiens et
17 599 Canadiennes ont subi un infarctus du myocarde au cours de I'exercice financier
1992-1993."

Un projet de I’ Organisation mondiale de la santé présentement en cours fournira peut-étre
bient6t des taux réels d’incidence pour au moins une région canadienne. En effet, le projet de
surveillance des tendances et des déterminants des maladies cardiovasculaires (le projet
MONICA), une éude d'envergure internationale portant sur la surveillance de la maadie
cardiovasculaire, inclut une population totale de plus de 15 millions de personnes réparties
dans 41 centres.® Chacun des centres utilise une méthodologie normalisée pour faire une
collecte de données sur les taux de mortalité et d'incidence, les profils des facteurs de risque et
les soins médicaux, dans le but d'expliquer les tendances internationales des diverses maladies
cardiovasculaires. La population du comté de Halifax en Nouvelle-Ecosse compte parmi les
groupes étudiés.® Par conséquent, chague cas fatal et non fatal dinfarctus du myocarde aigu
est confirmé et consigné dans un registre. Les résultats du volet canadien de cette éude
devraient étre préts dans un certain temps.
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FIGURE 14

Années potentielles de vie perdues (APVP) avant I’dge de 75 ans
par catégorie diagnostique, 1993
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Les résultats initiaux provenant d’ autres centres participant au projet MONICA ont été publiés
récemment. Les taux comparatifs annuels d’ événements (événements coronariens tant fatals que
non fatals) chez les hommes vont de 915 pour 100 000 habitants en Carélie du Nord a 76 pour
100 000 habitants & Beijing; chez les femmes, les taux vont de 256 pour 100 000 habitants a
Glasgow jusgu’a 30 pour 100 000 habitants en Catalogne. Dans le cas des hommes &gés de 35 a
64 ans, on rapporte de 1 a 1,5 épisode d'infarctus du myocarde aigu confirmé et non fatal ayant
nécessité une hospitalisation pour chague décés attribuable & la cardiopathie ischémique.*

4. L’UTILISATION DES SERVICES DE SANTE
4.1  Les hospitalisations

La maladie cardiovasculaire a d'importantes répercussions sur le systeme des soins de santé au
Canada. En effet, au cours de I'exercice financier 1994-1995, le nombre total de journées
d hospitaisation a cause d’ événements liés a la maladie cardiovasculaire a été de 6 522 117. Ce
chiffre comprend 3 076 207 journées d’ hospitalisation pour les hommes et 3 445 910 journées
d hospitaisation pour les femmes (figure 15). Ces journées d  hospitalisation concernent toutes
les maladies cardiovasculaires (CIM-9, 390-459) ains que les s§ours a |"hépital pour des
interventions chirurgicales ou autres ayant un lien avec une maadie cardiovasculaire. De plus, la
figure 15 illustre I'importante différence entre le nombre de journées d’ hospitalisation pour un
accident vasculaire cérébral et pour une cardiopathie ischémique (ce qui inclut I'infarctus du
myocarde). Au total, I'accident vasculaire cérébral représentait 2,6 millions de journées
d’ hospitalisation et la cardiopathie ischémique, 1,5 million de journées d’ hospitalisation.

Les données du registre national sur la morbidité hospitaliére pour I'année 1992-1993 révélent
que les patients atteints d'une maladie cardiovasculaire ont un s§our plus long (12 jours) que le
séour moyen (10,8 jours) pour toutes les causes réunies.” Ce chiffre a diminué substantiellement,
car il était de 17,5jours dans le cas d'une maadie cardiovasculaire contre 11,4 jours toutes
causes confondues. Ladurée moyenne du s§our al’ hopital était plus longue pour les femmes que
pour les hommes, soit 13,1 contre 11,4 jours respectivement.” La durée totale du s&our par
patient augmente avec |’ &ge pour les deux sexes.®
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FIGURE 15

Journées d’hospitalisation en 1995-1995
selon les principales causes et le sexe
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4.2 Les interventions reliées a la cardiopathie ischémique

La fréguence tant des pontages coronariens (PC) que des angioplasties a sensiblement
augmenté au cours des quinze derniéres années (figure16). Ainsi, un tota de
15 816 interventions pour des pontages coronariens et de 16 933 angioplasties ont été
effectuées au Canada pendant I’ exercice 1994-1995. Le nombre d’ angioplasties réalisées a
augmenté plus rapidement que le nombre de pontages. Environ un tiers des patients ayant subi
une angioplastie présenteront une resténose, c.-a-d. un rétrécissement semblable a celui qui
existait avant la dilatation du vaisseau rétréci. Pour prévenir une telle resténose, une
endoprothése est souvent insérée dans le segment visé par la dilatation. Des études sont
présentement en cours dans le monde entier pour comparer les bienfaits immédiats et les taux
de resténose along terme aprés I’ insertion d’ une endoprothése et aprés une angioplastie.

Dans le cas des personnes admises al’ hdpital pour un infarctus du myocarde aigu, les données
nationales pour |I’année 1992-1993 indiquent que 16,8 % des hommes et 10,3 % des femmes
ont subi une intervention de revascularisation.” Les données montrent également que la
probabilité d'un cathétérisme cardiague (une intervention permettant de visualiser le flux
sanguin dans les artéres coronaires) est moins grande chez la femme que chez |"'homme;
cependant, une fois qu'une femme a subi un cathéérisme cardiague, les interventions de
revascularisation sont aussi fréquentes que chez I’ homme.”

4.3  L’utilisation de produits pharmaceutiques

On évalue que les médicaments d’ ordonnance prescrits pour traiter la maladie cardiovasculaire
représentent 12,8 % des 234,6 millions d ordonnances exécutées au Canada en 1996
(tableau 7), soit environ 29,9 millions d’ ordonnances. 1l n’existe pas de décomposition précise
des divers médicaments prescrits pour traiter |la maladie cardiovasculaire. Les diurétiques sont
analysés séparément des produits a action cardiovasculaire, mais la plupart d’ entre eux sont
utilisés dans |e traitement de la maladie cardiovasculaire (en particulier I hypertension artérielle
et I'insuffisance cardiague); ils représentent 3,7 % des médicaments d' ordonnance vendus au
Canada (soit 8,7 millions d’ ordonnances).
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FIGURE 16

Nombre total d’interventions pour les pontages coronariens et
les angioplasties de 1982 a 1995
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TABLEAU 7

Estimation du nombre d’ordonnances exécutées'
dans les pharmacies de détail au Canada en 1996

Type de médicament Nombre d’ordonnances Pourcentage (%) de toutes les
(en millions) ordonnances
Cardiovasculaire 29,994 12,8
Anti-infectieux 26,322 11,2
Psychotrope 24,388 10,4
Analgésique 19,704 8.4
Hormonal 19,465 8,3
Contraceptif 9,641 4,1
Diurétique* 8,717 3,7
Traitement du diabéte 7,192 31
Autres 34,855 14,9
TOTAL POUR LE CANADA 234,598 100,0

*Les diurétiques servent le plus souvent au traitement de maladies cardiovasculaires.

1 Compuscript fournit des estimations du nombre d’ ordonnances exécutées mensuellement au Canada dans les
pharmacies de détail. Les renseignements concernant les ordonnances exécutées sont recueillis par des moyens
électroniques aupres d’ un échantillon représentatif de presque 2 000 pharmacies. L’échantillon des pharmacies a
été choisi pour représenter les pharmacies canadiennes et il est stratifié par province, par type de magasin (chaine ou



4.4 Les consultations médicales

On évaue a 264 millions le nombre de consultations aupres des médecins au Canada en
1994.* Prés de 10 % (9,9 %) de ces visites étaient imputables & une maladie cardiovasculaire
(tableau 8). De ces vidites liées aux maladies cardiovasculaires, la moitié (50 %) avaient
rapport au traitement de I'hypertension artérielle, 25% concernaient la cardiopathie
ischémique et 25 %, d'autres troubles cardiovasculaires.® En outre, des visites attribuables &
la cardiopathie ischémique, 59 % éaient liées a un infarctus du myocarde et 41 %, a une
angine.

5. LES REPERCUSSIONS ECONOMIQUES DES MALADIES
CARDIOVASCULAIRES

Les maladies cardiovasculaires ont d importantes répercussions sur |'économie canadienne,
comme l'indiquent les colits directs.™ Les colits directs représentent la valeur des ressources
réellement employées qui auraient pu étre allouées ailleurs en |'absence de maladie.

En 1995, les maladies cardiovasculaires représentaient la catégorie de maadies la plus
colteuse, accaparant 7,3 milliards de dollars, soit 17 % des colts directs de toutes les
maladies. Lafigure 17 illustre le total des codts directs pour chaque catégorie diagnostique.
Les sources des colts directs liés aux maladies cardiovasculaires sont illustrées ala figure 18.
Les colts directs comprennent les frais d'hospitalisation, les soins médicauix, les médicaments
et larecherche. Les soins hospitaliers constituaient I'édément le plus colteux des colts directs
engendrés par les maladies cardiovasculaires (4,8 milliards de dollars ou 66 % des colts
directs de toutes les maladies). Quant aux colts des soins prodigués par les médecins aux
patients & cause d’' une maladie cardiovasculaire, ils s @evaient & 867 millions de dollars. Par
ailleurs, les médicaments d ordonnance distribués aux consommateurs canadiens par
I'intermédiaire de pharmacies et d'hdpitaux pour le traitement de maladies cardiovasculaires
représentaient environ 1,6 milliard de dollars. Enfin, la recherche aura co(té
approximativement 59 millions de dollars (0,8 %).

D'autres co(ts jouent un réle important relativement au fardeau économique de la maladie au
Canada. En effet, les colts indirects comprennent la valeur des journées de productivité
perdues a cause d'une maladie ou d'une invaidité ains que la perte de revenus futurs
imputables & des déces prématurés (voir lasection 2.7, Les années potentielles de vie perdues).
Le calcul des colts indirects de la mortalité est effectué du point de vue du capital humain,
méthode qui fournit une estimation de la valeur actuelle en dollars des pertes éventuelles de
productivité dues aux décés prématurés.® On a effectué des estimations des coits indirects
pour toutes les catégories de maladies (figures 19 et 20). Les maladies du systeme ostéo-
articulaire et des muscles entrainent les colts indirects les plus importants avec environ
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TABLEAU 8

Consultations médicales (nombre et pourcentage) par catégorie diagnostique1
au Canada en 1994

DPYUD)) ND XND2LGDLDI SOUDINISDA SJUIPIIID S| 19 SUD[NISDAOIPADD SIIPDIVUL ST

Catégorie diagnostique (CIM-9) Nombre estimé Pourcentage (%)
(en millions)
Maladies de |” appareil respiratoire (460-519) 36,5 13,8
Maladies de |’ appareil circulatoire (390-459)* 26,0 9,9
Maladies du systéme nerveux central (320-389) 21,2 8,0
Troubles mentaux (290-319) 22,1 84
Maladies du systéme ostéo-articulaire et des muscles (710-739) 20,3 7,7
L ésions traumatiques et empoi sonnements (800-999) 155 59
Maladies des organes génito-urinaires (580-629) 155 59
Maladies de |a peau (680-709) 13,3 50
Maladies de |’ appareil digestif (520-579) 12,3 47
Mal adies endocriniennes et troubles immunitaires (240-279) 141 53
Maladies infectieuses et parasitaires (001-139) 10,7 41
Tumeurs (140-239) 8,3 3,2
Autres catégories 48,2 18,3
TOUTES CAUSES 263,9 100

GE

*Désigneées sous le nom de maladies cardiovasculaires dans ce document.

1 Pourcentage provenant de |’ Index canadien des maladies et traitements d' IMS Canada. La base de données est
constituée de renseignements obtenus quatre fois par année et portant sur les habitudes de pratique autodécl arées
d'un échantillon représentatif de 652  médecins généralistes et spécialistes travaillant en cabinet partout au
Canada.

SOURCE : Intercontinental Medical Statistics (IMS) Canada.
Index canadien des maladies et traitements pour I'année se terminant en 1994




FIGURE 17

Coiits directs des maladies
par catégorie diagnostique en 1993

Milliards de dollars
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Colts totaux directs de la maladie en 1993 ; 44 129 865 000,00 $
SOURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada, 1997.
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FIGURE 18

Coiits directs des maladies cardiovasculaires

en millions de dollars (et %) en 1993
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15,3 milliards de dollars par année (figure 19). Quant aux maadies cardiovasculaires, elles
occupent le deuxieme rang avec des codts d’ environ 12,3 milliards annuellement, soit 14,5 %
de I’ensemble des codts indirects pour toutes les catégories de maladies. Ces colts sont plus
importants que ceux engendrés par les lésions traumatiques, les tumeurs et les maladies de
I" appareil respiratoire. Lamajeure partie des codts indirects des maladies cardiovasculaires est
sans aucun doute attribuée a la mortalité qui représente 60 % du total annuel de 7 440 millions
de dollars (figure 20). L’invalidité a long terme en accapare 36,4 %, soit 4 501 millions de
dollars annuellement, une proportion significative. Enfin, I'invalidité a court terme ne
constitue qu’ un éément mineur avec 3,4 %, ou 425 millions de dollars par année.”

Dans I’ensemble, les colts directs gjoutés aux colts indirects des maladies cardiovasculaires
absorbent une portion importante du budget des soins de santé. Ces statistiques économiques
ne reflétent pas | es aspects personnels et émotionnels des maladies cardiovasculaires. En effet,
le fardeau tant économique que personnel de ces maladies confirme la grande nécessité d’en
réduire I'incidence, d améliorer le traitement des manifestations et de diminuer I'invalidité a
long terme et la mortalité. En outre, I’ analyse économique démontre de fagon dramatique le
besoin d établir avec précision les taux dincidence et de prévaence des maadies
cardiovasculaires au Canada afin de planifier de maniére appropriée |’ allocation des rares fonds
destinés aux soins de santé.

6. LES FACTEURS DE RISQUE DES MALADIES CARDIOVASCULAIRES
6.1  Les facteurs de risque de la cardiopathie ischémique

Les nombreuses études qui ont été effectuées ont permis d'identifier les principaux facteurs de
risque de la cardiopathie ischémique.® Certains facteurs sont «non modifiables», par exemple
les antécédents familiaux de cardiopathie ischémique précoce, I'ége et le sexe masculin. Par
contre, on considére que d'autres facteurs, par exemple le tabagisme, I'hypercholestérolémie,
I'nypertension artérielle et I'inactivité physique sont «modifiables» par un changement du
comportement individuel ou a I’aide d'un traitement. Le diabete sucré et I’ obésité sont tous
deux considérés comme des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires. D'autres
facteurs de risque peuvent contribuer a la cardiopathie ischémique, maisils ne sont pas encore
bien définis® (section 6.1.7).

Dans le cadre de 'l nitiative canadienne en santé cardio-vasculaire®, on a établi la prévaence
des facteurs de risque chez les adultes canadiens & I'aide d'une méthodol ogie normalisée™. Les
données de I'enquéte ont été recueillies auprés de 23 251 Canadiens et Canadiennes agés de 18

a74 ans et les résultats rapportés proviennent des 10 provinces.**
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FIGURE 19

Coliits indirects des maladies
par catégorie diagnostique en 1993
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Colits indirects des maladies en 1993 : 85 122 714 000,00 §
SOURCE : Laboratoire de futte contre la maladie, Santé Canada, 1997.
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FIGURE 20

Coiits indirects des maladies cardiovasculaires
en millions de dollars (et %) en 1993
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SQURCE : Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada, 1997.
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En ce qui concerne les principaux facteurs de risque que sont le tabagisme et I'hypertension
artérielle, on remarque un gradient trés évident de I'est a I'ouest, le pourcentage étant plus
élevé dans les provinces de I'Est que dans celles de I'Ouest (tableau9). Cependant,
I'hypertension artérielle au Québec et |e tabagisme en Ontario font exception a cette regle; ces
deux provinces affichent les taux les plus bas pour ces facteurs de risque respectifs. En outre,
on remarque une tendance similaire quoique moins frappante par rapport a un mode de vie
sédentaire et al'obésité, mais le risque di a l'hyperchol estérolémie est relativement uniforme.

6.1.1 Le tabagisme

D'aprés les enquétes sur la santé cardiovasculaire des Canadiens et Canadiennes menées de
1986 41992, 1a prévalence du tabagisme é&ait la plus élevée dans les Maritimes et au Québec,
tandis que I'Ontario et la Saskatchewan affichaient les taux les plus bas (tableau 9). Les
pourcentages (chez la population &gée de 18 a 74 ans) alaient d'un sommet de 36 % a
Terre-Neuve a un niveau de 23 % en Ontario. De plus, le taux de tabagisme variait en
fonction de I’ &ge; en effet, la population masculine de 18 a 24 ans affichait les taux les plus
élevés, soit 34 %, tandis que 31 % de la population féminine &gée de 25 a 34 ans fumait
réguliérement (tableau 10). La moyenne nationale pour tous les groupes d’ &ge était de 27 %.
On a constaté peu de différence entre les taux généraux de tabagisme chez les hommes et chez
les femmes (28 % et 25 % respectivement). Environ le tiers de la population &gée de 18 a
44 ans fume régulierement; par la suite, les pourcentages pour chacun des groupes d’ ége
bai ssent au fur et a mesure que I’ &ge augmente (tableau 10). Comme I’aindiqué I’ Enquéte sur
le tabagisme au Canada menée en 1994, on n’a constaté aucun changement réel dans la
prévalence générale du tabagisme depuis 1986.%

L’ enquéte sur |e tabagisme chez les jeunes, menée en 1994 par Santé Canada, confirme que la
population jeune fume plus que la population &gée et gu’ un nombre de plus en plus important
de jeunes se mettent a fumer. On évalue que 29 % des jeunes agés de 15 a 19 ans sont des
fumeurs et qu’ils fument en moyenne 13 cigarettes par jour. Par ailleurs, 14 % des jeunes de
10 & 14 ans fument et le nombre moyen de cigarettes est de 10 par jour.® Le tabagisme a
augmenté de 25 % depuis 1991 chez le groupe des adolescents de 15 & 19 ans.™ Cette
augmentation aura des répercussions graves pour la santé future des Canadiens et
Canadiennes, car on estime que 85 % des fumeurs ont commencé a fumer avant |'&ge de
16 ans. Par conséguent, si la tendance se maintient et qu’ un nombre croissant d' adolescents
commencent a fumer a un age plus précoce, le nombre de fumeurs d &ge adulte sera plus
important dans I’avenir. Enfin, en raison de |’ augmentation du tabagisme chez les jeunes filles
et les femmes et a cause du fait que le tabagisme constitue I’ un des quatre principaux facteurs
de risque de la maladie cardiaque, on peut S attendre a une hausse de la mortaité par
cardiopathie ischémique et a une réduction de I’ écart entre les taux de mortalité masculine et
féminine chez la population plus jeune.
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TABLEAU 9

Pourcentage (%), par province, de la population agée de 18 a 74 ans
qui présente des facteurs de risque choisis
Canada, 1986-1992'

PROVINCES’
Facteurs de risque C.-B. | Alb. | Sask. | Man. | Ont. | QC | N.-B. | N.-E. | {.-P.-E.| T.-N. | Canada’

(%) | () | (%) | (%) | (%) | (%0 | () | (%) | (%) | (%) (%0)
Au moins 1facteur derisque 70 69 70 77 74 79 79 79 785 82 75
majeur’
Facteurs de risgue majeurs
Usage régulier du tabac’ 25 27 23 25 23 32 31 33 29 35 27
Hypertension artériel|& 20 17 21 22 23 19 26 25 24 27 21
Hyperchol estérolémié 43 37 43 44 40 48 46 44 45 43 43
Mode de vie sédentairé 29 37 31 45 39 37 45 42 44 48 37
Autres facteurs de risque
Obésité 28 33 35 36 33 28 36 36 37 41 31
Diabéte” 4 5 5 5 4 5 5 - 4 5 5

1 Ajustéenfonction del'age et du sexe d'aprés la population canadienne de 1986.

N

Nouvelle-Ecosse (N.-E.), Tle-du-Prince-Edouard (1.-P.-E.), Terre-Neuve (T.-N.).
3 Excluant le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest.
4 Plusd'un des facteurs suivants : usage régulier du tabac, hypertension artérielle et hypercholestérolémie.
5 Aumoins 1 cigarette par jour.
6 Tension artérielle diastolique = 90 mm Hg, ou traitement médicamenteux, régime restreint en sel ou programme de réduction du poids.
7 Cholestérol plasmatique total = 5,2 mmol/L.
8 Aucune activité physique durant les heures de loisir au moins une fois par semaine au cours du mois précédant |'enquéte.
9 Indice de masse corporelle = 27 [indice de masse corporelle = poids en kg/(taille en m)?.
10 Autodéclaré. Données sur le diabéte non recueillies en Nouvelle-Ecosse.

SOURCE : Canadians and Heart Health: Reducing the Risks , Santé Canada, 1995, Canadian Heart Health Surveys.

Colombie-Britannique (C.-B.), Alberta (Alb.), Saskatchewan (Sask.), Manitoba (Man.), Ontario (Ont.), Québec (QC), Nouveau-Brunswick (N.-B.),




TABLEAU 10

y . . . . 1
Prévalence des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires

GROUPES D’AGE
Facteurs de risque 18-24  25-34 3544 45-54 55-64 65-74 | TOTAL
HOMMES
Tabagisme® 34 32 29 27 22 17 28
Hypertension artérielle’ 6 12 21 26 51 55 25
Hyperchol estérol émie’ 13 29 54 62 59 61 45
Obésité® 16 26 36 47 51 40 35
Au moins 1 facteur de risque® 39 52 65 74 85 82 64
Au moins 2 facteurs de risque’ 6 14 28 31 36 38 24
FEMMES
Tabagisme® 27 31 28 25 18 15 25
Hypertension artérielle’ 1 3 6 22 43 58 18
Hyperchol estérol émie’ 17 24 31 58 78 78 43
Obésité’ 15 17 25 33 46 40 28
Au moins 1 facteur de risque® 34 47 51 66 81 88 58
Au moins 2 facteurs de risque’ 4 7 11 26 40 48 20

1 Prévaence dans toutes les provinces canadiennes.

2 Fumeur régulier : au moins 1 cigarette par jour, tous les jours.

3 Tension artérielle diastolique = 90 mmHg ou tension artérielle systolique = 140 mmHg, ou traitement
meédicamenteux ou non médicamenteux, ou plus d' un de ces facteurs alafois.

4 Cholestérol plasmatique total = 5,2 mmol/L.

5 Indice de masse corporelle = 27 [indice de masse corporelle = poids en kg/(taille en m)7.

6 Facteurs des risque majeurs : usage régulier du tabac, hypertension artérielle, hypercholestérolémie.

SOURCE : Canadian Heart Hedlth Surveys: A Profile of Cardiovascular Risk, Can Med
Assoc J, 1992, 146, pp. 1969-2029.
Données inédites, enquétes sur la santé cardiague des Canadiens et Canadiennes
(Canadian Heart Health Surveys)
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On évalue & 41 408 le nombre de décés causés par le tabagisme au Canada en 1991%, ce qui
représente 21 % de tous les déces au pays. Parmi ces déces liés au tabagisme, I'infarctus du
myocarde aigu était responsable de 25 % des déces chez les hommes et de 20 % des déces chez
les femmes. Le tabagisme exige un tribut tant sur le plan personnel que sur le plan économique.
En effet, on estime que le tabagisme a colté autour de 15 milliards de dollars a la société
canadienne en 1991. Cette estimation inclut 4 millions de journées d' hospitalisation, 3,3 millions
de consultations médicales, 1,4 million d’ ordonnances et 28 millions de journées d' absentéisme.
De plus, les 41 408 déces se traduiront en pertes de revenus d’ approximativement 10,6 milliards
de dollars.®

6.1.2 L’hypercholestérolémie

La relation entre une éévation du taux de cholestérol sanguin et la cardiopathie ischémique est
connue depuis longtemps. Les résultats d’ études cliniques de longue durée, telles que I’ éude de
Framingham™, ont confirmé cette association. Des études menées dans d’ autres pays continuent
d'illustrer cefait. En effet, une é&tude menée en Suede, alaquelle ont participé 49 000 hommes et
femmes, a démontré une éévation du taux de mortalité tant par maladie coronarienne que par
maladie cardiovasculaire; cette étude a également démontré une augmentation de la mortalité
toutes causes en présence de taux éleveés de cholestérol sanguin et ce, en dépit d’ un gjustement
pour I'age, |e tabagisme, la tension artérielle systolique et I'indice de masse corporelle® On a
établi un lien entre une baisse de 2 % de la cardiopathie ischémique et une réduction de 1 % du
taux de cholestérol des lipoprotéines de basse densité (cholestérol LDL) chez les hommes d'ége
moyen.” Quarante-cing pour cent (45 %) des hommes et 43 % des femmes ont un taux &evé
(> 5,2 mmol/L) de cholestérol sanguin total“®* (tableau 10). Chez les hommes, |a fréquence de
I” hyperchol estérol émie augmente rapidement apres I’ age de 34 ans (tableau 10); par contre, chez
les femmes, la hausse dramatique survient une décennie plus tard, soit apres I'age de 44 ans, puis
le taux de cholestérol total dépasse celui des hommes apres 'age de 55 ans.

Un taux élevé de cholestérol des lipoprotéines de basse densité (cholestérol LDL) et un faible
taux de cholestérol des lipoprotéines de haute densité (cholestérol HDL), plus particuliérement en
présence d'un taux élevé de triglycérides, constituent des indicateurs plus précis du risque de
cardiopathie ischémique que le taux de cholestérol total.* Le dosage de ces fractions lipidiques
peut permettre didentifier un nombre additionnel de personnes a risgue, tout en prévenant
I'instauration d'un traitement chez des personnes ayant un taux de cholestérol total élevé mais un
faible taux de cholestérol LDL et un taux élevé de cholestérol HDL. Quarante pour cent (40 %)
des hommes et 32 % des femmes ont des taux élevés de cholestérol LDL (> 3,4 mmol/L) et 13 %
et 4 %, respectivement, ont de faibles taux de cholestérol HDL (< 0,9 mmol/L).* Bien quun
taux élevé de cholestérol LDL et un taux faible de cholestérol HDL constituent des facteurs de
risque de la cardiopathie ischémique tant chez les hommes que chez les femmes, une association
constante entre des taux éevés de triglycérides et une cardiopathie ischémique n’ a été constatée
gue chez lesfemmes. De maniere générale, lestaux de triglycérides ne permettent pas d'améliorer
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la prédiction du risque de maladie cardiovasculaire en fonction du taux de cholestérol HDL.
Cependant, chez les femmes dont le taux de cholestérol HDL est faible, des taux élevés de
triglycérides ont été liés & un risque accru de cardiopathie ischémique.®™ Les derniers résultats
de I'éude du Québec sur les maladies cardiovasculaires ont révélé que d autres fractions
lipidiques ou associations permettront peut-&tre d’identifier les sujets exposés a un risque éevé.
Cette éude, qui portait sur des sujets de sexe masculin, a démontré que |’ apolipoprotéine B
congtitue le plus important déterminant du risque, que les particules de cholestérol LDL petites et
denses accroissent le risque indépendamment de |’ apolipoprotéine B et, enfin, qu’ une
concentration plus élevée de ces deux fractions lipidiques multiplie le risque par un facteur de six
par rapport aux valeurs de départ.”>

6.1.3 L’hypertension artérielle

L'hypertension artérielle est un facteur de risque indépendant de la maladie cardiovasculaire™ et
elle peut doubler ou tripler le risque®. Vingt-cing pour cent (25 %) des Canadiens et 18 % des
Canadiennes font de |'hypertension artérielle (tableau 10) -- laquelle et définie comme une
tension systoliqgue =140 mmHg ou une tension diastolique =90 mmHg --ou regoivent un
traitement antihypertenseur, ou les deux.™*

Entre 18 et 24 ans, 6 % des hommes et 1 % des femmes ont une tension artérielle élevée
(tableau 10). A partir de cet &ge, la prévalence de I'hypertension artérielle augmente de fagon
réguliére tant chez les hommes que chez les femmes. Apres I'age de 64 ans, la prévalence est
approximativement égale chez les deux sexes.

Vingt-six pour cent (26 %) des personnes hypertendues ne sont pas au courant de leur état. Des
personnes qui le sont, I'hypertension est traitée et maitrisée (c.-a-d. tension diastolique
£ 90 mm Hg) dans seulement 57 % des cas. De fagon générae, plus de femmes que d'hommes
savent qu'elles sont hypertendues; de plus, s elles recoivent un traitement, il est plus probable que

I'hypertension sera maitrisée. '

C'est un fait bien connu que I hypertension prédispose |a personne atteinte a toutes les maladies
cardiovasculaires : maladie coronarienne, accident vasculaire cérébral, insuffisance cardiaque et
maladie artérielle périphérique. En effet, I hypertension atendance & s gjouter aux autres facteurs
de risque de [I'athérogenese, incluant la dydlipidémie, [I'intolérance au glucose,
I"insulinorésistance, I’ obésité et une éévation de I’ acide urique. Le traitement de I” hypertension
artérielle devrait étre fondé sur le profil de risque & plusieurs variables.™ Les résultats de I’ éude
de Framingham, qui se poursuit encore, n’ont montré aucun changement dans la prévaence de
' hypertension depuis quatre décennies.® Chez les femmes et les hommes hypertendus, entre 35
et 4552/0 des infarctus du myocarde aigus sont silencieux ou ne sont pas diagnostiqueés, ou les
deux.

Les maladies cardiovasculaires et les accidents vasculaires cérébreaux au Canada 45



6.1.4 L’inactivité physique

L’inactivité physique est reconnue comme l'un des principaux facteurs de risque de la
cardiopathie ischémique.* L'enquéte de Campbell (Campbell's Survey of the Well-Being of
Canadians), menée en 1988, fait partie dune éude longitudinale se penchant sur I'activité
physique et les profils de santé des Canadiens et Canadiennes® L'age entraine une baisse
générale del'activité, sauf dans le cas des Canadiens et Canadiennes de plus de 65 ans, qui sont
plus actifs que ceux du groupe des 45 a 64 ans. Cependant, depuis 20 ans, on constate une
recrudescence de |'activité physique parmi la population canadienne en général.**

Les enquétes sur la santé cardiovasculaire des Canadiens et Canadiennes ont démontré qu'un
mode de vie sédentaire est une situation courante (tableau 9); en effet, 38 % de la population
canadienne d’ &ge adulte ne fait pas d’ activité physique pendant les moments de loisir. Presde
la moitié des habitants de Terre-Neuve qui sont &gés de 18 a 74 ans ont un mode de vie
seédentaire; en outre, plus de 40 % des habitants des autres provinces Maritimes présentent
également ce facteur de risque. La Colombie-Britannique, par contre, affiche le pourcentage
le plus bas (29 %) d'inactivité physique.

La Fondation des maladies du coaur du Canada, dans son énonceé de politique sur I’ activité
physique, déclare qu’une activité physique réguliére pratiquée correctement peut S avérer un
moyen efficace de prévenir et de limiter les effets incapacitants de la maladie cardiague et de
" accident vasculaire cérébral.** Plus spécifiquement, elle recommande aux personnes de tous
les &ges de faire de I’ activité physique sur une base quotidienne et elle recommande a chacun
dinclure dans sa routine des activités qui améliorent la forme physique. La Fondation
recommande également aux écoles de sassurer qu'dles offrent un programme quotidien
d’ éducation physique et sanitaire de qualité. De plus, dle goute que I’ activité physique est
reconnue comme éant un éément vita au maintien d’une bonne santé et que I’ activité
physique constitue souvent un éément bénéfique dans les programmes de réadaptation
cardiague et apres un accident vasculaire cérébral.

L'importance de I'inactivité physique en tant que facteur de risque des maladies
cardiovasculaires a été examinée de pres sur plusieurs niveaux. Le tout premier rapport du
ministre de la Santé américain sur I’ activité physique a éé publié en juillet 1996 de facon a
coincider avec les jeux olympiques d’ Altanta, en Georgie.™ Le rapport est une revue détaillée
des bienfaits de I’ exercice, basée sur I’analyse d éudes évaluant les risques et les bienfaits de
I’exercice, et il offre de nombreuses recommandations tant au niveau individuel que
communautaire. Un point de vue nouveau est gue méme |’ activité physique modérée, s €elle
est pratiquée de fagon réguliére, peut améliorer la santé et le bien-étre; en effet, il n'est pas
nécessaire que I’ activité physique soit vigoureuse pour exercer un effet bénéfique sur la santé.
Le risque de décés prématuré est de 1,2 a 2 fois plus grand chez les personnes sédentaires que
chez cdles qui sont actives. Cing vastes études de cohortes ont démontré qu’un niveau peu
important d’ activité physique augmente le risque de décés par cardiopathie ischémique. Elles
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ont également mis a jour une relation entre la réponse et la dose; en effet, un exercice modéré
est bénéfique, mais une augmentation du niveau d’ activité physique procure encore plus de
bienfaits. Le rapport portait sur 36 études effectuées depuis 1953 et visait a identifier un
bienfait précis en ce qui concerne la maadie coronarienne; ce bienfait découle, at-on
découvert, de I'effet bénéfique de I’ activité physique sur les taux de cholestérol sanguin,
I"indice de masse corporelle, latension artérielle et |e diabéte.

Par ailleurs, 20 études sur I’ hypertension et |” exercice ont été analysées. Chez lesindividusles
plus actifs, le risque d apparition d’ une hypertension était réduit de 30 %. L’une des études a
répartition aléatoire portant sur la prévention primaire de I’ hypertension, qui mettait I’ accent
sur la nutrition et I’ activité physique, a révélé que I’incidence de I hypertension chez les sujets
de I'éude n’ é&ait que la moitié de I'incidence dans un groupe témoin et ce, méme aprés un
gustement en fonction du sexe, de I’ &ge et de I’indice de masse corporelle. Le rapport s est
penché sur 22 éudes qui examinaient les effets de I’ exercice chez des hypertendus connus :
I’ exercice aérobique (de 30 a 60 minutes, entre 3 et 4 fois par semaine) a diminué la tension
artérielle, tant systolique que diastolique, de 6 ou 7 mmHg.

Le rapport du ministre de la Santé américain accorde une importance nouvelle a la quantité
plutdt qu'a I'intensité de I’ activité physique et confirme que I’ exercice peut étre bénéfique
pour la santé dans la plupart des cas. Le rapport recommande un programme d’ exercices
cardiorespiratoires complété par des exercices de musculature au moins 2 fois par semaine. |l
a également établi que I’'importance de la baisse du risque de maladie coronarienne procurée
par une activité physique réguliére est comparable a celle obtenue en modifiant les autres
habitudes de vie.

6.1.5 Le diabéte sucré

Un grand nombre d’ études ont démontré une concentration des facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires chez les diabétiques, facteurs qui incluent I'obésité, |’hypertension,
" hypercholestérolémie et le tabagisme® Dans I'ensemble, 4 % des Canadiens et 5% des
Canadiennes se disent atteints de diabéte sucré.® Chez les hommes, cette prévalence va de
1 % pour les plus jeunes (de 15 a 34 ans) jusqu'a 12 % pour les plus agés (de 55 a 74 ans);
chez les femmes, ces proportions sont respectivement de 3 % et de 9 %.*" Laprévaenceréelle
du diabete au Canada pourrait étre le double de la prévalence du diabéte rapporté par les
diabétiques eux-mémes; en effet, d' aprés des données recueillies au cours d' éudes nord-
américaines, environ 50 % des adultes atteints n’ont recu aucun diagnostic de diabéte.® La
prévalence du diabete varie entre les divers groupes ethniques. Chez les autochtones de plus
de 15 ans, la prévalence du diabéte rapporté par les individus eux-mémes est de 6,5 %; ce taux
grimpe jusqu'a 22 % chez les autochtones de plus de 65 ans. Enfin, chez la population
autochtone présentant un diabéte confirmé, environ les deux tiers sont des femmes.”
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6.1.6 L’obésité

L'obésité, en particulier I'obésité abdominale, est associée a un risque accru de cardiopathie
ischémique.”™ Trente et un pour cent (31 %) de la population canadienne d'age adulte est obése
(indice de masse corpordle [IMC] = 27) (tableau 9), mais la prévalence et plus grande chez les
hommes que chez les femmes (tableau 10). La prévalence de |’ obésité augmente avec |'age aussi
bien chez les hommes que chez les femmes. Toutefois, on observe une baisse chez les hommes
aprés |'age de 65 ans, ce qui fait que la prévalence de I’ obésité est égale pour les deux sexes dans
le groupe des 65 a 74 ans.

Au fur et a mesure que I'obésité devient plus importante, la répartition des tissus adipeux au
niveau de |'abdomen en fait autant, comme le montre le rapport tour de taille/tour de hanches. Un
rapport taille’/hanches > 0,9 pour les hommes et > 0,8 pour les femmes indique une obésité
abdominale. L'obésité abdominae est plus courante chez les hommes (50 %) que chez les
femmes (34 %) et la prévalence augmente avec I'age dans ce cas aussi.™*

L'obésité et une répartition abdominale des tissus adipeux sont toutes deux associées a une
fréguence accrue de diabéte, d'hypertension artérielle et d'hypercholestérolémie. Auss, la
prévalence d'hypertension artérielle est plus du double chez les personnes présentant une obésité
abdominale® Par conséquent, il est souhaitable de maintenir un indice de masse corporelle
favorable a la santé, soit dans la fourchette de 20 a 25, tant pour les hommes que pour les
femmes.”” Les données de I’ é&ude de Framingham, une étude de longue durée, démontrent que le
degré d’ embonpoint est proportionnel alavitesse d’ apparition de lamaladie cardiovasculaire. Au
cours d’un suivi échelonné sur 26 ans, les résultats ont révélé que chague augmentation de poids
équivalant a 1 écart-type était associée a des hausses respectives de 15% et de 22 % des
événements cardiovasculaires chez les hommes et les femmes.” Le maintien du poids est
important pour permettre de maitriser les autres facteurs de risque des maladies cardiovasculaires.
Enfin, le pourcentage de I” hypertension attribuable a |’ obésité est évalué a 78 % chez les hommes
et 465 % chez les femmes.™

6.1.7 Autres facteurs

Des études récentes semblent indiquer gu'un bon nombre d'autres facteurs peuvent jouer un réle
dans I'apparition des maladies cardiovasculaires. Parmi ces facteurs, on retrouve une altération
des réponses thrombogene, inflammatoire et immunitaire, I'apport aimentaire en fer et les
facteurs psychosociaux, y compris lacolére. La colére entraine une ischémie myocardique et des
arythmies, en théorie par une activation du systéme nerveux sympathique qui méne a une
tachycardie sinusale, une hypertension, une détérioration de I’irrigation myocardique et un degré
important d instabilité dans la conduction électrique au niveau du coaur.” Par ailleurs, les
antioxydants biologiques tel's que la béta-caroténe, I'acide ascorbique, la vitamine E et le sénium
peuvent exercer un effet protecteur; le Canada dirige présentement une vaste étude internationale,
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I’ étude HOPE, a laguelle participent 9 000 hommes et femmes exposés a un risque devé dans le
but d'évaduer s oui ou non la vitamine E réduit la mortaité cardiovasculaire ains que la
fréquence d'infarctus du myocarde et d'accident vasculaire cérébra™. Une étude menée
récemment semble indiquer que I’ usage du tabac sans fumée est lié ala maladie cardiovasculaire
ains gu'a une augmentation du risque de cancer de la bouche.® Récemment, des variables
hémostatiques ont été incluses dans les éudes portant sur le risque cardiovasculaire. Dans la
majorité des cas, les infarctus du myocarde et les décés d' origine cardiaque sont précipités par
I apparition soudai ne de thromboses coronariennes qui provoquent une obstruction; lathrombose
joue également un role dans I'athérogenese. Des études prospectives ont montré que le
fibrinogéne est un prédicteur indépendant de I’ infarctus myocardique tant chez I’ homme que chez
lafemme ains que de I’ accident vasculaire cérébral chez I'homme; en effet, il semble que le taux
de fibrinogene donne des informations sur le risque qui viennent s gjouter a celles fournies par les
facteurs de risque éablis.”” Des études sont présentement en cours pour évaluer le role d’ une
élévation de I’'homocystéine et d’ une carence en acide folique en tant que facteurs de risque des
maladies cardiovasculaires. Plusieurs études ont démontré que la concentration totale
d’ homocystéine dans le sang constitue un facteur de risgue puissant et indépendant de I’ accident
vasculaire cérébral™ et qu'une éévation de cette concentration contribue & une apparition
prématurée de I'artériosclérose ainsi gu'a la survenue de thromboses artérielles et de
thromboembolies veineuses.” Des recherches plus approfondies seront nécessaires avant que l'on
puisse émettre des recommandations relativement & ces facteurs.”

6.1.8 La multiplicité des facteurs de risque

Lerisgue de maladie cardiovasculaire se distingue par le fait que la présence de plus de un facteur
de risque exerce un effet synergique sur le risque général de maladie cardiovasculaire. Ains, une
augmentation, méme modérée, au niveau de plus de un facteur de risque peut accroitre le risque
de maladie cardiovasculaire.”

Soixante-quinze pour cent (75 %) des Canadiens et Canadiennes d'age adulte présentent au moins
un des principaux facteurs de risque des maladies cardiovasculaires (hypertension artérielle, taux
élevé de cholestérol sanguin, usage régulier du tabac et mode de vie sédentaire)™® (tableau 9).
La prévalence d'au moins un des facteurs de risque augmentera considérablement avec I'age
jusqu'a I'atteinte d'un plateau a 55 ans tant chez les hommes que chez les femmes (tableau 10).
Quant aux adultes canadiens agés de 65 a 74 ans, plus de 90 % présentent au moins un facteur de
risque majeur. Enfin, ¢’est chez les hommes et les femmes de 55 a 64 ans que la présence d' au
moins deux facteurs de risque est la plus fréquente, dans une proportion respective de 63 % et de
64 % (tableau 10).
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6.1.9 Connaissance générale des causes des maladies cardiovasculaires

Plus de 90 % des Canadiens et Canadiennes savent que I'on peut prévenir les maladies
cardiovasculaires. Par contre, la plupart d'entre eux ne connaissent pas les facteurs de risque
spécifiques™ (tableau 11); néanmoins, la possibilité d’identifier les facteurs précis augmente
avec le niveau d' éducation. L'usage du tabac est parmi les facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires qui sont mentionnés le plus souvent; en outre, les fumeurs en font plus
souvent mention que les non-fumeurs.” Les autres facteurs rapportés le plus souvent sont
I’ obésité, le stress et un manque d’ exercice physique (tableau 11).

6.1.10 Conditions socioéconomiques et facteurs de risque

La prévalence et la connaissance des facteurs de risque varient selon le niveau
socioéconomique.  Aing, il est plus probable gque les Canadiens et Canadiennes ayant un
niveau d'éducation moins élevé (une mesure approximative de la condition socioéconomique)
soient exposés a des facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire® (tableau 12);
néanmoins, ils sont moins portés a identifier ces facteurs comme des facteurs de risque
(tableau 11). Les groupes au bas de I'échelle socioéconomique reconnaissent moins
I'hypertension artérielle et I'hypercholestérolémie comme des facteurs de risque que les
groupes se situant a un niveau supérieur.

6.2  Les facteurs de risque de I’accident vasculaire cérébral

Les facteurs de risgue de I'accident vasculaire cérébral se divisent en deux grandes catégories :
les facteurs non modifiables et les facteurs modifiables. Les facteurs de risque non modifiables
comprennent |'ége du patient et les antécédents familiaux d'accident vasculaire cérébral. Par
ailleurs, la présence d un diabete est liée a un risque accru d'accident vasculaire cérébral, bien
gu'on n'ait pas clairement établi s une maitrise optimale du diabete peut réduire I'incidence des
accidents vasculaires cérébraux.

Parmi les facteurs de risque modifiables de I'accident vasculaire cérébral, |'hypertension
artérielle est le plus important. Les autres facteurs de risqgue modifiables comprennent le
tabagisme, I'inactivité physique et le diabete. Les troubles préexistants, par exemple, la
fibrillation auriculaire ou une attague antérieure dischémie cérébrale transitoire (ICT),
constituent également des facteurs de risque importants de |’ accident vasculaire cérébral >
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TABLEAU 11

Pourcentage de personnes mentionnant des facteurs de risque choisis
comme causes de maladie cardiaque

ANNEES DE SCOLARITE

HOMM | FEMME
ES S

FACTEUR DE 6 7-11 12 6 7-11 12
RISQUE

Tabagisme' 35 54 55 29 52 59
Hypertension artérielle’ 13 25 27 20 29 31
Hyperchol estérol émie’ 16 30 37 16 28 36
Obésité’ 23 37 43 31 46 52
Manque d' exercice 17 33 51 8 32 49
Stress 17 34 44 25 39 51

1 Fumeur régulier : au moins 1 cigarette par jour, tous les jours.

2 Tension artérielle diastolique = 90 mmHg ou tension artérielle systolique = 140 mmHg.

3 Cholestérol plasmatique total = 5,2 mmol/L.

4 Indice de masse corporelle (IMC) = 27 [indice de masse corporelle = poids en kg/(taille en m)’].

SOURCES : MacDonald et coll. Multiple Cardiovascular Disease Risk Factorsin Canadian Adults. Can Med
Assoc J, 1992, 146, pp. 2021-2029.

y . . . 1
Pourcentage de personnes présentant au moins 1 facteur de risque majeur

TABLEAU 12

selon les années de scolarité

ANNEES DE SCOLARITE
HOMMES FEMMES
Age (années) <12 12 <12 12
18-24 52 23 45 20
25-34 63 36 53 39
35-44 69 57 54 38
45-54 72 70 69 47
55-64 85 81 76 81
65-74 80 79 87 84
Total 71 51 65 43

1 Facteurs de risque majeurs : usage régulier du tabac, hypertension artérielle, hypercholestérolémie.
SOURCES : MacDonald et coll. Multiple Cardiovascular Disease Risk Factors in Canadian Adults. Can Med Assoc J,

1992, 146, pp. 2021-2029.

Données inédites, enquétes sur |a santé cardiague des Canadiens et Canadiennes (Canadian Heart Health Surveys).
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6.2.1 L’hypertension artérielle

L'hypertension artérielle demeure le premier facteur de risque évitable de I'accident vasculaire
cérébral; on estime que 56,4 % et 66,1 % des accidents vasculaires cérébraux chez les hommes
et les femmes, respectivement, sont imputables & ce facteur.¥ Le risque général d accident
vasculaire cérébral gjusté selon |'age chez les hypertendus, comparativement aux normotendus,
est de 3,1 pour les hommes et de 2,9 pour les femmes. Par ailleurs, le risque d'accident
vasculaire cérébral saccroit avec une éévation, systolique ou diastolique, de la tension
artériele.

Des données récentes indiquent que I'hypertension systolique isolée représente 'un des
principaux facteurs de risque de I'accident vasculaire cérébral chez |la personne agée™ et qu'elle
congtitue un prédicteur plus puissant de I'accident vasculaire cérébral que I’hypertension
diastolique®™. On définit I'nypertension systolique isolée comme une tension artérielle
systolique égale ou supérieure a 160 mmHg et une tension diastolique inférieure a 90 mmHg.
L'hypertension systolique isolée se manifeste chez environ 30 % des femmes et 10 % des
hommes &gés de plus de 80 ans. On possede des données cliniques fiables a I'effet que le
traitement d'une hypertension systolique isolée chez les personnes de 60 ans et plus réduira
I'incidence des accidents vasculaires cérébraux. En outre, le traitement raentit le
rétrécissement des artéres carotides attribuable & |'athérosclérose.™

6.2.2 Le tabagisme

Le tabagisme demeure un facteur de risque bien reconnu de I'accident vasculaire cérébral.®®
Le projet dHonolulu (Honolulu Heart Program) a démontré que I'habitude de fumer la
cigarette, en tant que facteur de risque indépendant, augmente considérablement le risque
d'accident vasculaire cérébral, dhémorragie intracérébrale et dhémorragie sous-
arachnoidienne. Le risque est relié a la dose; aing, les personnes qui fument plus de
25 cigarettes par jour sont exposées au risgue le plus grand. Une analyse récente de 32 études
différentes a révélé que le tabagisme contribue de fagon indépendante et significative a
I'incidence des accidents vasculaires cérébraux chez les deux sexes et dans tous les groupes
dage” Le risque d'accident vasculaire cérébral était supérieur d'environ 50 % chez les
fumeurs par rapport aux non-fumeurs et il augmentait considérablement avec le nombre de
cigarettes fumées chague jour, a lafois chez les hommes et chez les femmes.

Selon les résultats d’ une éude sur la santé des infirmiéres (Nurses Health Study) et de I'é&ude
de Framingham, |'arrét du tabagisme est suivi d'une réduction du risque d'accident vasculaire
cé&rébral jusgu'au niveau de base dans un délai remarquablement court. En effet, le risque
d'accident vasculaire cérébral régresse a environ 50 % en moins de 1 an et atteint, en moins de
5 ans, le méme niveau que celui des personnes n'ayant jamais fumé.® 11 ne semble pasy avoir
d'effet relié al'age puisgue I'arrét du tabagisme entraine une baisse du risque chez |l es personnes
tant jeunes qu'agées.
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6.2.3 La fibrillation auriculaire

Lafibrillation auriculaire est un facteur de risque bien connu de I’ accident vasculaire cérébral
et est un probléme courant qui survient chez jusqu'a 10 % des personnes &gées de plus de
75 ans. Dernierement, plusieurs études ont démontré de maniere concluante que le risque
d'accident vasculaire cérébral chez les patients présentant une fibrillation auriculaire non traitée
est devé®® Le risque peut atteindre 7 % par année pour les patients qui, en plus d'une
fibrillation auriculaire, ont également des antécédents de trouble embolique, de cardiopathie
hypertensive ou d'insuffisance cardiaque, ou encore une anomalie de I'oreillette gauche révélée
a l'échocardiographie. Une évaluation adéquate ainsi qu'une utilisation judicieuse
d'anticoagulants ou d'antiagrégants plaquettaires peuvent réduire le risque d'accident
vasculaire cérébral embolique de fagon significative. Des études ont démontré que I’ incidence
annuelle d’ accidents vasculaires cérébraux chez les personnes qui présentent une fibrillation
auriculaire chronique d origine autre que valvulaire est de 4,5 %; |’administration orale de
warfarine réduit cette incidence a 1,4 %.” De plus, aprés une attaque d’ischémie cérébrale
transitoire ou un accident vasculaire cérébral, la warfarine réduit le risque d’un deuxiéme
accident vasculaire cérébral, qui passe de 12 % a4 %.%

6.2.4 L’ischémie cérébrale transitoire

Les patients qui ont subi une attaque d'ischémie cérébrale transitoire ou un accident vasculaire
cérébral constitué sont exposés a un risque trés grand d'accident vasculaire cérébral
subséquent.® Cela dépend du degré de sténose carotidienne et de la présence concomitante
d'autres facteurs de risque. Dans le cas des patients présentant une sténose bilatérale des
carotides, le risque peut sélever jusqu'a 39 % au cours des 18 premiers mois.* Le risque
atteint un sommet immédiatement apres |'événement et diminue progressivement par la suite.
Dans la plupart des cas, |'accident vasculaire cérébral est di a la constitution d'un thrombus
dans I'artere carotide, puis d'une embolie subséquente en aval. Parfois, une crise hypotensive
en présence d'une sténose carotidienne grave peut provoquer un infarctus dans le méme
territoire artériel. La reconnaissance de |'ischémie cérébrale transitoire est importante puisque
son traitement peut réduire de facon significative les récidives d'accident vasculaire
cérébral.*®®

6.2.5 L’inactivité physique

On a démontré gu’ une activité physique pendant les heures de loisir et une activité physique
vigoureuse pendant les heures de travail diminuent I'incidence des accidents vasculaires
cérébraux. Bien que la plupart des données initiales concernaient la maladie cardiague, on
possede maintenant certaines données attestant qu'une augmentation du niveau dactivité
procure le méme effet.” Les mécanismes sous-jacents, bien que pas complétement &ucidés,
sont probablement multifactoriels. L'exercice influe de fagon bénéfique sur les facteurs de
risque des maladies cardiovasculaires; par conséquent, |'activité physique peut aider a abaisser
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une tension artérielle élevée, a permettre une plus grande perte de poids et a améiorer le
rapport cholestérol LDL : cholestérol HDL. De tels changements permettraient ensuite
d amédliorer le profil des facteurs de risque de I’ accident vasculaire cérébral. Enfin, I'exercice
est associé a des choix positifs relativement au mode de vie, ce qui inclut une absence de
tabagisme, de meilleures habitudes aimentaires et le maintien d'un poids corporel sain.”

6.2.6 Le diabéte sucré

Le diabete augmente le risque d'accident vasculaire cérébral. Les hommes diabétiques
connaissent un risque de décés par accident vasculaire cérébral qui est 6 fois supérieur a celui
des non-diabétiques; chez les femmes, le risque de décés est multiplié par un facteur de 8,2.%
Des déceés attribuables a un accident vasculaire cérébral chez les hommes et chez les femmes,
16 % et 33 %, respectivement, sont imputables au diabéte.”

6.2.7 Autres facteurs de risque

Les autres facteurs de risgue de I’ accident vasculaire cérébral comprennent une élévation de
I'hématocrite ou du taux de fibrinogene, I'obésité, la consommation d'alcool et les anomalies
des fractions lipidiques. Des études prospectives ont révélé que le taux de fibrinogene
congtitue un prédicteur indépendant de I’ infarctus du myocarde aigu tant chez I’homme que
chez la femme, mais de I’ accident vasculaire cérébral chez I’homme seulement.® Plusieurs
études sont en cours pour analyser la relation entre la persistance du foramen ovale et la
survenue éventuelle d’ événements emboliques. Les résultats d’ une étude récente portant sur
140 sujets ayant un foramen ovale perméable et ayant subi un accident vasculaire cérébral ont
démontré que I'accident cérébral n'était pas généraement di a une cause concomitante
d accident vasculaire cérébral.’™ Plusieurs études ont démontré que la concentration totale
d’ homocystéine dans le sang constitue un facteur de risque puissant et indépendant de
' accident vasculaire cérébral.” Larelation entre ces facteurs de risque et I'accident vasculaire
cérébral demeure un sujet de controverse.™
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7. LA PREVENTION DES MALADIES CARDIOVASCULAIRES
7.1  Les occasions de prévention

Une analyse récente des tendances séculaires relativement aux facteurs de risque et aux
amédliorations thérapeutiques a souligné les répercussions importantes de la prévention sur la
baisse de la mortdité par maladie coronarienne.’” La réduction des facteurs de risque
primaires et secondaires explique probablement environ 50 % de la baisse de la mortdité
coronarienne. La prévention primaire justifie 25 % de la baisse, tandis qu'un autre 29 %
S expliquent par une réduction secondaire des facteurs de risque chez les personnes ayant un
diagnostic de maladie coronarienne. Les améliorations thérapeutiques justifient environ 43 %

de la baisse constatée.'”

Une prévention optimale nécessite le recours a des stratégies de prévention primaire,
secondaire et tertiaire. La prévention «primaire», par la modification des facteurs de risque,
peut réduire l'incidence de la maladie; la prévention «secondaire», par l'identification et le
traitement précoces des états pathologiques, peut augmenter la survie; enfin, la prévention
«tertiaire», par la réadaptation dans le cas d'une maladie établie, peut diminuer encore plus
I'invalidité et la souffrance, et aing amdiorer la qualité de vie individuelle.

La prévention primaire des maladies cardiovasculaires implique une stratégie sur trois fronts,
soit : une démarche aupres de la population générale, le ciblage des personnes exposées a un
risque élevé et, finalement, la gestion des déterminants psychosociaux des maladies
cardiovasculaires.® Les différents taux dincidence et de mortalité observés d'une province
canadienne & 1'autre donnent & penser qu'il existerait des occasions d'améliorer la prévention.'”
A I'échelle internationale, |e projet de la Carélie du Nord a démontré que 'on peut obtenir des
résultats efficaces au moyen de programmes basés dans la communauté et visant a la fois la
population générale et les personnes exposées a un «risque élevé» de maladie
cardiovasculaire.

7.2 Le role de la recherche

Malgré le fait que les maladies cardiovasculaires congtituent I’ un des principaux problémes de
santé au Canada, les fonds aloués ala recherche (59 millions de dollars) ne reflétent pas cette
réaité;, en fait, ils se retrouvent derriere ceux aloués aux tumeurs (73 millions de dollars) et
aux atteintes du systéme nerveux (62 millions de dollars).*

Lestaux de mortalité par maladie cardiovasculaire diminuent tandis que les colits économiques
de ces maladies augmentent. Le défi n'est donc pas seulement damédiorer la qualité des soins
et la qualité de vie des personnes atteintes, mais aussi de réduire I'incidence de la maladie afin
de minimiser ses colits socialx et économiques.
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7.3 L’Initiative canadienne en santé cardio-vasculaire

L'Initiative canadienne en santé cardio-vasculaire, éaborée a partir de vastes consultations
effectuées par le groupe de travail fédéral-provincial sur les maadies cardiovasculaires au
milieu des années 1980, est une maniere d'aborder la santé cardiaque a I'échelle nationale.
Gréce ala collaboration de nombreux groupes intéressés provenant des secteurs de la santé et
d'autres secteurs, un consensus a été établi quant aux stratégies a adopter pour prévenir la
maladie cardiovasculaire au Canada. Le rapport du groupe de travail, intitulé «Promotion de
la santé cardio-vasculaire au Canada»', a recommandé une approche multifactorielle intégrée
visant a prévenir ou a maitriser les facteurs de risque par le biais de changements dans le milieu
qui favoriseraient des modes de vie sains pour le coeur.

Le document «Promotion de la santé cardio-vasculaire au Canada» sert de plan pour
I'élaboration des politiques de I'Inititiative canadienne en santé cardio-vasculaire (ICSC). Les
options stratégiques exposées dans le rapport, soit une direction efficace du systeme de santé
publique, des programmes communautaires, une coordination entre les secteurs, I'acces aux
sarvices de santé, I'éducation du grand public et la diffusion dinformations et, enfin, la
surveillance, I'évaluation et la recherche, ont éé adoptées comme stratégies pour |I'ICSC.
Cette initiative congtitue un travail de collaboration entre Santé Canada et les ministéres
provinciaux de la Santé et elle aauss bénéficié de la participation de la Fondation des maladies
du coeur du Canada® L'ICSC reconnait les principes fondamentaux de la promotion de la
santé tels qu'ils ont été décrits dans le rapport «La santé pour tous : plan d'ensemble pour la
promotion de la santé».'®

Les principaux agents de I'CSC sont des coalitions nationales, provinciales et commu-
nautaires. On a prévu gue I'Initiative comprendrait quatre phases.

La premiere phase (1987-1992), une enquéte sur les facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires dans les 10 provinces, est terminée.® La base de données nationae a
répertorié les profils des facteurs de risque pour le Canada et les provinces ains que les
niveaux de connaissances et d’intérét par rapport aux maladies cardiovasculaires. Cette base
de données se révelera utile pour la planification d’interventions appropriées qui répondront
aux besoins particuliers des communautés canadiennes.

La deuxieme phase (1989-1998) implique la mise en place de programmes de démonstration
sur la santé cardiovasculaire dans chacune des provinces. Les programmes en cours
comprennent : I'éducation du grand public et la formation des professionnels, les programmes
dans les milieux de travail, la santé scolaire et I'éaboration de politiques gouvernemental es.

La troiséme phase comprend |'évaluation de ces programmes et de I'Initiative dans son
ensemble. Cela permet d’ obtenir des informations sur I’ efficacité des programmes et de faire
connaitre les programmes de promotion de la santé dans d'autres communautés canadiennes.

Enfin, la phase de diffusion (1994-2002) permettra d’ examiner les processus et |es facteurs qui
facilitent I’adoption d’interventions efficaces ou qui nuisent a cette démarche. Quatre des
provinces ont dga entamé cette phase.
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La Fondation des maladies du coeur du Canada et |les fondations provinciaes affiliées jouent
un réle primordial dans le soutien des activités présentées sous les auspices de I'Initiative
canadienne en santé cardio-vasculaire. La Fondation est largement reconnue pour son
importante contribution a des activités de recherche et de formation professionnelle. Enfin, les
programmes d' éducation destinés au grand public, tels que «Sautons en coaur», «Connai ssez-
vous votre tension artérielle par coeur?» et les programmes «Coeur atout» pour les restaurants
et la cuisine demeurent un bon moyen de faire connaitre la Fondation tout en répondant aux
demandes des consommateurs en matiére de ressources significatives et pratiques.

7.4 Les conférences internationales sur la santé cardiovasculaire

Deux conférences internationales sur la santé cardiovasculaire ont d§ja eu lieu. La premiére,
qui a eu lieu en 1992 a Victoria, en Colombie-Britannique, envisageait un partenariat a
I’ échelle mondiale dans le but d’ @aborer des politiques et de mettre en place des programmes
visant la promotion de la santé cardiaque et la prévention des maladies cardiovasculaires,; on'y
proposait d’' éiminer ou de réduire les facteurs de risque en abordant la question sous I’ angle
de la santé publique.™

La deuxiéme conférence internationale sur la santé cardiovasculaire, qui a éé convoquée a
Barcelone en mai 1995, avait pour but, d une part, de s attaguer au probléme du fardeau
croissant des maladies cardiovasculaires et des iniquités qui existent quant aux taux, aux
tendances et aux causes des maadies cardiovasculaires a travers le monde et, d autre part,
d’ examiner les ressources existantes pour maitriser ces maladies. Le but de la Déclaration de
Catalogne était de montrer qu’ un investissement en santé cardiaque peut réduire le nombre de
crises cardiaques et d’ accidents vasculaires cérébraux ains que I’invalidité et les pertes de vie
qui en résultent. Une améioration de la santé et une diminution subségquente des maladies
cardiovasculaires et, par conséquent, une baisse des frais médicaux procureront des avantages
économiques.”™ La Déclaration de Catalogne a élaboré sur les recommandations stratégiques
de la Déclaration de Victoria; elle aauss fourni des exemples provenant de partout au monde
qui illustraient la maniére dont les investissements en santé cardiague peuvent réduire la
fréguence des maladies cardiovasculaires et procurer des hienfaits économiques. |l est
important que les gouvernements, I'industrie, les groupes communautaires, les médias, les
éducateurs et les dispensateurs de soins de santé a travers le monde soient au courant de ces
bienfaits afin que des mesures efficaces pour réduire I’ incidence des maladies cardiovasculaires
soient proposees. Les moyens efficaces varieront d' un pays al’ autre, car les différences sur les
plans de I’économie, de la santé, de |’éducation et de la culture produiront des profils de
facteurs de risgue différents et, par conséquent, nécessiteront des stratégies différentes. Le
contenu des politiques finales sera donc fonction des besoins régionaux et des coutumes.
Cette déclaration décrit les ressources et les avoirs existants, les obstacles a la réussite et les
moyens efficaces pour les surmonter ains que des exemples de réussites dans divers pays a
travers le monde. Ces exemplesillustrent ce qui peut étre accompli et constituent une source
d’ inspiration pour d autres qui souhaiteront mettre en place des programmes et des politiques
semblables dans le but de prévenir et de maitriser les maladies cardiovasculaires.
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Le Canada sera I’ hdte de la 4° Conférence internationale en cardiologie préventive, intitulée
«Accroitre les hienfaits de la prévention pour tous» qui aura lieu a Montréal du 29 juin au
3juillet 1997. Les conférences précédentes sont considérées comme des tribunes de tres
grande importance qui ont favorisé les échanges internationaux d’informations scientifiques
dans le domaine de la prévention et de I’ épidémiologie des maladies cardiovasculaires. Le
programme de Montréal se révéle tout aussi prometteur.

8. L'ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL :
TRAITEMENT ACTUEL ET STRATEGIES DE PREVENTION

N. MAY O, Division de I'épidémiologie clinique, Hopital Royal Victoria, Montréal, Québec
S. PHILLIPS, Division de neurologie, Queen Elizabeth 11 Health Sciences Centre, Halifax, N.-E.
A. SHUAIB, Division de neurologie, Roya University Hospital, Saskatoon, Saskatchewan

Cette partie du document porte sur les tendances actuelles en ce qui concerne la mortalité et
I"invalidité dues a I’ accident vasculaire cérébral. Les mécanismes et e traitement de I’ accident
vasculaire cérébral aigu y sont également passés en revue. Enfin, une section sur la prévention
primaire, secondaire et tertiaire y est présentée.

Tendances en matiéere d'accident vasculaire cérebral

11 a é&é clairement éabli que I'accident vasculaire cérébral contribue de maniére trés
importante & la mortalité et &la morbidité partout & travers le monde. ***" Au Canada et dans
les autres pays industriaisés, la mortalité attribuable a I'accident vasculaire cérébral connait
une régression > ™' De nosjours, le Canada jouit d'un des taux les plus bas de mortalité
par accident vasculaire cérébral; "> toutefois, la morbidité — et les hospitaisations qu'elle
nécessite — sééve encore & un taux inacceptable™.

Au Canada, le taux de la mortalité par accident vasculaire céréora a baissé d'environ 50 %
depuis 20 ans pour atteindre le niveau actuel de 50 décés pour 100 000 habitants par année, ce
qui représente 7 % de lamortalité toutes causes™ "> On a attribue cette baisse de |lamortalité
par accident vasculaire cérébral tant a une améioration de la survie aprés un accident
vasculaire cérébral™ *** qu'a une baisse de I'incidence™ **°. La gestion des facteurs de risque
et la promotion de la santé ont toutes deux joué un réle dans la baisse de I'incidence. Des
stratégies de santé publique basées sur les besoins de la population et s adressant a un arrét du
tabagisme, une amélioration du régime alimentaire, une augmentation du niveau d'exercice et
une surveillance du poids corporel®”**® y ont auss grandement contnbué, tout comme le
traitement médical de I'hypertension, de I'hyperlipémie. du diabéte et de la maadie
cardiovasculaire. Cet effort conjoint a permis de sensibiliser davantage le grand public aux

facteurs de risque de lamaladie cardiovasculaire et de I'accident vasculaire cérébral.
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Cependant, malgré ce tableau positif, il semblerait que la baisse de I'incidence des accidents
vasculaires cérébraux ait atteint un plateau.”**** Les raisons expliquant cette situation ne
sont toujours pas claires.”™ Il se pourrait que les progrés effectués en matiére d'interventions
diagnostiques ait permis de mieux reconnaitre les accidents vasculaires cérébraux. On a
également formulé I'hypothese que les derniéres percées dans le traitement des maladies
cardiovasculaires, qui ont eu pour résultat d’améliorer la survie, ont exposé une proportion
plus importante de |a population au risque de récidive de maladie vasculaire cérébrale™

Néanmoins, il semblerait que les accidents vasculaires cérébraux, a défaut de devenir moins
fréquents, sont moins dévastateurs. Malheureusement, au Canada, il n'existe aucune fagon
systématique de compiler de telles informations, si importantes soient-elles. 11 existe
cependant des preuves indirectes, accumulées au fil du temps, qui attestent ce fat: la
proportion de patients ayant pu retourner ala maison aprés un accident vasculaire cérébral a
augmenté. En réalité, pour chague année d'une période de 10 ans alant de 1982 a 1991, le
nombre de Canadiens et Canadiennes ayant subi un accident vasculaire cérébral a augmenté de
1000. Cependant, le nombre de personnes qui sont décédées par suite d'un accident
vasculaire cérébral ou qui ont été s gravement atteintes au point de nécessiter des soins
permanents en établissement n'a pas augmenté au méme rythme. En fait, le taux de |&dlité
dans le cas de I'accident vasculaire cérébral a régressé au cours de cette période. Le principal
gain semble concerner e nombre de personnes qui ont pu retourner a la maison. Les congés
des hopitaux ne fournissent qu'une mesure approximative de la gravité des accidents
vasculaires cérébraux; par conséquent, sans aucun mécanisme de collecte systématique de
données sur |'accident vasculaire cérébral, de telles conclusions ne sont que spéculatives.

Mécanismes et traitement de l'accident vasculaire cérébral aigu

Gréce a une sensihilisation accrue au probleme de I’ accident vasculaire cérébral ains qu’a des
travaux de recherche intensifs, les mécanismes de la lésion neuronale qui survient en présence
d' une ischémie cérébrale sont de mieux en mieux compris™> Bien que I'on sache depuis plus
de 50 ans que les cellules cé&rébraes meurent dans les minutes qui suivent le début de
I'ischémie, on a seulement découvert récemment que la distribution des |ésions neuronal es n'est
pas uniforme entre les divers territoires vasculaires. Aing, lors d'un infarctus dans le territoire
irrigue par l'artére cérébrale moyenne (ACM), la région la plus éoignée dans le territoire
vasculaire prive de flux sanguin montre des signes d'atteinte tres tét apres une occlusion
artérielle aigue™ ™™ Les régions adjacentes qui ont une circulation collatérale peuvent
survivre pendant plusieurs heures avant qu'une atteinte permanente ne devienne évidente™**'.
Ces découvertes permettaent donc d'espérer qu'une intervention thérapeutique meénera a une
issue plus favorable™
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L'une des clés d'un dénouement positif apres un accident vasculaire céréora aigu réside dans
la rapidité de I'évaluation, la localisation de la lésion et la définition du mécanisme
pathologique. Les patients qui sont admis dans une unité de soins pour les victimes d'un
accident vasculaire cérébra aigu se rétablissent mieux que les personnes atteintes de lésions
similaires qui sont admises dans un service de médecine générale. En plus d'avoir un s§our a
I'hépital plus court, ces patients ont un meilleur pronostic & long terme.™** Toute évaluation
appropriée nécessite des connai ssances adégquates en ce qui concerne |'anatomie des vai sseaux
cérébraux, les mécanismes potentiels de I'occlusion artérielle et les mesures thérapeutiques qui
permettront peut-étre de prévenir d'autres accidents. Chez la plupart des patients, une
tomodensitométrie cranienne et une échographie Doppler des artéres carotides sont
nécessaires pour écarter la possibilité d'une hémorragie intracranienne ou pour préciser
I'étendue de la sténose caratidienne."*** Chez certains patients, des examens plus approfondis
peuvent se révéler nécessaires pour identifier des causes peu communes d'accident vasculaire
cérébral.

Un autre facteur clé dans I'obtention d'une issue favorable est I'administration d'un traitement
dans le but de limiter les lésions cérébrales. A I’ heure actuelle, la plupart des patients qui
subissent un accident vasculaire cérébral aigu se présentent a I'hdpital apres un délai assez
long; en effet, moins de 5 % se présentent dans les 6 heures qui suivent I’ accident cérébral.
Cela constitue un obstacle majeur a I'utilisation des agents thrombolytiques ou
neuroprotecteurs dans le traitement de l'accident vasculaire cérébral aigu d origine
ischémique.”™ Tous les efforts possibles devraient étre déployés pour enseigner, tant aux
personnes a risgue qu'aux membres de leurs familles, que la personne présentant des
symptdmes d'accident vasculaire cérébral aigu doit étre conduite dans un établissement de
soins actifs aussitot que possible apres le début des symptémes. En effet, I’ arrivée précoce a
un hépital pourvu d'une unité de soins pour les victimes d'un accident vasculaire cérébral aigu
peut améliorer le pronostic de fagon considérable.

A lasuite d'un accident vasculaire cérébral, il est important de reconnaitre les complications et
de les traiter sans délai. Pendant plusieurs heures aprés le début des symptémes, le patient qui
présente un accident vasculaire cérébral aigu est instable sur le plan médical. Un certain
nombre de mesures importantes, qui pourraient peut-étre prévenir les complications, peuvent
sappliquer a la victime d'un accident vasculaire cérébral aigu. Dans la plupart des cas,
I’importante élévation de la tension artérielle est transitoire. A moins que la tension artérielle
ne soit trés élevée (plus de 240/130 mmHg) ou qu'un traitement thrombolytique ne soit offert
au patient, il est sage de ne pas abaisser la tension artérielle rapidement apres |’ attaque. Les
patients qui ont subi un infarctus étendu affectant un hémispheére cérébral ou un infarctus du
tronc cérébral sont exposés a un risque plus important de pneumonie de déglutition; par
conséquent, | alimentation par voie orale devrait étre cessée jusqu'a ce que la déglutition ait é&é
évaluée. La présence d'une fievre et d'une hyperglycémie peuvent également avoir un effet
néfaste sur le pronostic et peuvent nécessiter une attention immédiate.****
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L'introduction de traitements pouvant réduire I’étendue de I'infarctus ischémique et en
amdiorer I'issue congtitue une percée majeure excitante dans le traitement de |'accident
vasculaire cérébral aigu. De tels traitements se répartissent en deux grandes catégories : les
médicaments thrombolytiques et les médicaments neuroprotecteurs. Bien qu'un nombre
considérable de données expérimentales lussent entrevoir que leur association pourrait se
traduire par des effets renforcés, les deux classes de médicaments n'ont pas encore été évaluées
ensemble chez les victimes d'un accident vasculaire cérébral.

Plusieurs types différents de produits thrombol ytiques peuvent étre utilises pour dissoudre des
caillots sanguins ayant mené a un accident cérébral. Les trois médicaments dont I’ usage est
trés répandu dans les études portant sur |’accident vasculaire cérébral sont | activateur
tissulaire du plasminogéne (tPA), la streptokinase (SK) et I'urokinase (UK).*® L'un des
principaux problemes liés a I'usage sanguins avant mené a un accident cérébral. Les trois
médicaments dont |’ usage est tres répandu dans les études portant sur I'accident vasculaire
cérébral sont |’ activateur tissulaire du plasminogene d'un traitement thrombolytique aprés un
accident vasculaire cérébral aigu est le risque d'hémorragie intracérébrale. Ce risgue augmente
s letraitement est retardé. Les données confirmant la protection conférée par le tPA ont mené
a |’ approbation de ce produit par I’ agence américaine de contréle des aliments et drogues (la
FDA), acondition que le médicament soit administré dans les 3 heures qui suivent le début des
symptbmes par une équipe spécialement formée pour traiter les accidents vasculaires
cérébraux et ayant en tout temps acceés a la tomographie assistée par ordinateur et a des
services neurochirurgicaux. Le risgue d'hémorragie intracérébrale est le principal obstacle aun
usage général du tPA. L'adminigtration intra-artérelle d'urokinase entraine probablement
moins d'effets secondaires et ce produit est présentement soumis a des essais cliniques chez
des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral aigu. Un rapport publié récemment
laisse entrevoir qu'une héparine de faible poids moléculaire pourrait auss améliorer les
capacités fonctionnelles s elle est administrée dans les 24 a 48 heures qui suivent le début des
symptomes et que le traitement est maintenu pendant les premiersjours.

Une mellleure compréhension des mécanismes impliqués a permis de mettre au point des
médicaments qui limitent ou atténuent I'importance des Iésions neuronales. |l existe plusieurs
types de médicaments neuroprotecteurs; lorsque ceux c¢i sont administrés avant |'attaque, ils
peuvent soit prévenir I'infarctus ou en limiter grandement I'éendue. Un certain nombre de ces
agents neuroprotecteurs sont présentement soumis a des essais cliniques portant sur I'accident
vasculaire cérébral aigu et I'hémorragie sous-arachnoidienne. **** Un avantage de I’ utilisation
de tels médicaments dans les cas daccident vasculaire cérébral aigu est qu'une
tomodensitométrie cranienne n'est pas nécessaire avant I’ administration de la dose initide du
produit. En outre, |’agent neuroprotecteur pourrait potentiellement étre utilisé dans
['ambulance, ce qui permettrait de sauver de précieuses minutes. Pour avoir une pertinence
clinigue, ces médicaments doivent assurer une protection sils sont administrés apres |’ attaque,
entrainer peu deffets secondaires et étre faciles & administrer. Bien qu'aucun traitement
neuroprotecteur n'ait procuré de protection significative jusqu'a maintenant, nous espérons
voir des résultats prometteurs d'ici quel ques années.
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La prévention primaire

La prévention primaire de |'accident vasculaire cérébral passe par la modification des facteurs
de risgue, soit en effectuant des changements dans les habitudes de vie ou en intervenant sur le
plan médical. D'un autre cété, la prévention secondaire modifie un processus pathologique
apres |'apparition des manifestations cliniques. Cependant, dans le contexte des maadies
vasculaires, la distinction entre prévention primaire et prévention secondaire devient quelque
peu floue. La prévention secondaire cible les individus tandis que la prévention primaire vise
des populations. La prévention secondaire implique habituellement le traitement des patients
gui sont exposés a un risque élevé d'événements vasculaires graves. Quant a la prévention
primaire, qui releves en grande partie des responsables des politiques et des départements
gouvernementaux de santé publique, elle comprend des interventions telles que le contrdle de
la publicité sur le tabac. En fait, les deux démarches sont complémentaires. Bien qu'une
intervention donnée serait probablement fort bénéfique pour les personnes arisque élevé, seule
une petite proportion de tous les événements vasculaires graves surviennent chez les personnes
présentant le risque le plus éevé. En effet, la plupart des événements touchent des personnes
chez lesgelles le risque est modéré. Ce paradoxe exige clairement une démarche qui se situe
sur plusieurs plans.*’ Par ailleurs, en raison du chevauchement entre la maladie coronarienne.
la maladie vasculaire périphérique et la maadie vasculaire cérébrale, la prévention de
I’ accident vasculaire cérébral ne devrait pas se faire de maniere isolée, mais elle devrait plutét
étre considérée comme faisant partie d'une stratégie plus large visant a prévenir toutes les
formes de maladies vasculaires.

La prévention secondaire

Pour les fins de cette discussion, les commentaires se limiteront a la prévention de I’ accident
vasculaire cérébral aprés un épisode dischémie cérébrae transitoire ou aprés un premier
accident vasculaire cérébral.

La modification des facteurs de risque
1. L’hypertension

L e traitement au moyen de médicaments antihypertenseurs réduit d'environ 40 % le risque d'un
premier accident vasculaire cérébral™®. L'efficacité d'un traitement administré en prévention
secondaire n'est pas aussi clairement établie, car seules deux études restreintes ont été menées
chez les survivants d'un accident vasculaire cérébora et ni I'une ni ['autre n'a porté uniquement
sur les patients ayant subi un épisode d'ischémie cérébrale transitoire (ICT). Le réle d'un
traitement antihypertenseur dans le contexte d'un accident vasculaire cérébral aigu demeure
mal connu'®. La plupart des médecins traiteraient probablement les hypertendus ayant subi
une ICT ou survécu a un accident vasculaire cérébral de la méme maniére que les hypertendus
n'ayant pas encore subi d'événement vasculaire grave™. Dans le cas des patients ayant subi un
accident vasculaire cérébral, il est préférable de suspendre pendant quelques jours toute
décision concernant un traitement antihypertenseur a long terme, étant donné que la tension
artérielle diminue généralement spontanément au cours de cene période.
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2. L'hyperlipidémie

Le réle de I’ hyperlipidémie dans la pathogenese de I’ accident vasculaire cérébral ains que la
place des médicaments hypolipidémiants dans la prévention de I’ accident vasculaire cérébral
demeurent incertains. Toutefois, dans le cas de la maladie coronarienne, le tableau est plus
clair. En effet, étant donné que les personnes ayant subi un épisode d'ICT ou ayant survécu a
un accident vasculaire cérébral dorigine ischémique sont exposées a un risque élevé
d'événement coronarien, il semble raisonnable d'abraisser les taux elevés de cholestérol
plasmatique chez ces individus. Les résultats de I'é&ude 4S (Scandinavian Simvastarin
Survival Study™) laissent entrevoir qu'une baisse du taux de cholestérol avec un produit de la
classe des statines pourrait Savérer bénéfique pour toute personne ayant a la fois des
antécédents d'accident vasculaire cérébral d'origine ischémique ou dischémie cérébrae
transitoire, des antécédents dinfarctus du myocarde et un taux de cholestérol sanguin
supérieur a 5,2 mmol/L. D'autres études a répartition aéatoire devront ére menées pour
définir plus clairement qui devrait étre traité et de quelle maniére.

3, Le tabagisme

Le tabagisme constitue un facteur de risque de I'infarctus céréboral et de I'hémorragie
sous-arachnoidienne.” Tous savent que I’on devrait conseiller aux fumeurs de cesser de
fumer. Plusieurs essais a répartition aéatoire ont démontré I’ efficacité d'un traitement de
remplacement de la nicotine.”™ Cependant, une abstinence & long terme peut étre difficile &
maintenir et nécessite le recours a une association de moyens comportementaux et
pharmacol ogiques.

4, L'alcool

Des études d’ observation ont montré I’ existence d'une relation ayant la forme d’ une courbe en
Jentre la consommation d'alcool et la fréquence des accidents vasculaires cérébraux. En effet,
une consommation d'alcool occasionnelle ou faible est protectrice, tandis gu'une
consommation importante d'alcool (5 consommations par jour ou plus) constitue un facteur de
risque indépendant de |’ accident vasculaire cérébral ischémique.™ Le mécanisme par lequel
I’alcool protege contre I'accident vasculaire cérébral n'est pas connu. Par ailleurs, une
consommation importante d alcool aggrave I’ hypertension et peut étre al’ origine de troubles
cardiaques emboligenes, tels que la fibrillation auriculaire et la myocardiopathie congestive.
L'alcool peut également avoir des effets prothrombotiques en agissant sur la fonction
plaguettaire et les mécanismes hémostatiques. |l n'est pas possible de mener des essais
cliniques pour étudier les effets de I'alcool sur |’ accident vasculaire cérébral, mais la prudence
semblerait dicter gu'une ingestion limitée d'alcool constitue un éément important dans la
prévention secondaire de I’ accident vasculaire cérébral .
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5. Le régime alimentaire

La relation entre le régime aimentaire et I'accident vasculaire cérébral demeure obscure. Les
consells alimentaires prodigués aux personnes qui ont déja subi un accident vasculaire cérébral
ou un épisode d'ischémie cérébrale transitoire se concentrent habituellement sur une meilleure
maitrise de la glycémie (chez les diabétiques), sur une diminution de |’ apport en graisses
saturées et une augmentation de ' apport en légumes, en fruits et en fibres alimentaires.

6. L'exercice

Un mangue d'exercice physique est associé a une augmentation du risque d'accident vasculaire
cérébral.”™ On ne sait pas s un programme d'activité physique accrue aprés un accident
vasculaire cérébral ou un épisode d'ischémie cérébrale transitoire protége contre les récidives
d'événements vasculaires, mais certaines données indiquent que I’ exercice réduit la mortalité
aprés un infarctus myocardique. Les victimes d'un accident vasculaire cérébral ou d'une
ischémie cérébrale transitoire sont généralement encouragées a reprendre leurs activités
normales et a pratiquer un exercice physique modéré sur une base réguliéere afin d'augmenter
leur confiance en soi et leur indépendance a~nsi que pour les aider a maitriser leur poids.

Les traitements antithrombotiques
1. Les antiagrégants plaquettaires

Le traitement au moyen d'un antiagrégant plaguettaire, amorcé quelques semaines aprés un
accident vasculaire cérébra ischémique ou un épisode d'ICT et continué pendant plusieurs
années, réduit d'environ 35 % le risque de récidive d’événement vasculaire grave.™ Deux
vastes éudes a répartition aléatoire menées récemment (I'étude IST [International Stroke
Trial]l™ et I'éude CAST [Chinese Aspirin Stroke Trial]™) ont démontré que I’on peut
obtenir des bienfaits additionnels en instaurant le traitement a I’ aspirine immédiatement apres
un accident vasculaire cérébral aigu d’ origine ischémique. La plupart des données provenant
d'études a répartition aléatoire portant sur les antiagrégants plaguettaires concernent |’ aspirine;
malgré cela, la dose la plus efficace n'a pas encore été éablie avec certitude. Dépendamment
de leur point de vue sur le sujet, les médecins prescrivent des doses allant de 80 mg tous les
deux jours jusqu'a des doses quotidiennes de 1 300 mg. Les autres antiagrégants plaguettaires
— soit le dipyridamole, laticlopidine et le clopidogrel — bien que manifestement efficaces, ne
sont pas catégoriquement supérieurs a l'aspirine.”™ **** Cependant, ces médicaments peuvent
étre utiles chez les patients qui ne tolérent pas I'aspirine ou chez ceux qui subissent des
manifestations vasculaires ischémiques lors de la prise d'aspirine.

2. Les anticoagulants

Bien que la premiére utilisation des anticoagulants pour traiter la maladie vasculaire cérébrae
remonte a plus de 50 ans, ce n'est que récemment gque des études contrdlées a répartition
aéatoire ont fourmi des données pour guider les cliniciens.®*® La warfarine, administrée a
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une dose suffisante pour obtenir un INR (rapport normalisé international) compris entre 2,0 et
3,0, est le traitement de premier recours pour la prévention de I’ accident vasculaire cérébral
chez les personnes de moins de 75 ans qui présentent une fibrillation auriculaire et des
antécédents d'hypertension, de diabete, dinsuffisance cardiague ou daccident thrombo-
embolique (y compris une ischémie cérébrale transitoire ou un accident vasculaire cérébral
n'ayant pas provoqué dinvalidité). Chez ces patients, le risque relatif est réduit des deux tiers
ou plus al’aide d'un traitement anticoagulant étroitement surveillé. Une fibrillation auriculaire
chez des personnes jeunes en |’ absence des facteurs de risgue susmentionnés n'est pas d'aussi
mauvais présage et ne nécessite pas un traitement anticoagulant. Par ailleurs, chez les
personnes de plus de 75 ans, les bienfaits de la warfarine sont moins évidents en raison d'un
risque accru de complications hémorragiques. En effet, chez ce groupe, bon nombre de
médecins choisiraient de prescrire de I'aspirine plutét que de la warfarine. Au cours d'une
étude menée aupres de patients porteurs d'une prothése valvulaire cardiaque, I’ association de
I’asparine et de la warfarine sest révélée supérieure a la warfarine seule pour prévenir les
accidents vasculaires cérébraux.’  Lawarfarine n'a pas un réle clairement établi (appuyé par
des données cliniques) dans la prévention secondaire de I’ accident vasculaire cérébral, sauf
chez les patients qui présentent une fibrillation auriculaire ou qui sont porteurs d'une prothese
valvulaire.

3. L'endartériectomie carotidienne

Chez les patients qui sont victimes soit dune ICT ou d'un accident vasculaire cérébral sans
invalidité, intéressant dans les deux cas le territoire de |’ artere carotide, et qui présentent en
outre des signes angiographiques de sténose carotidienne grave (70 % ou plus) du méme coté,
une endarténectomie carotidienne réussie, pratiquée dans les 6 mois suivant |’ attaque, abolit
presque compléetement ie risque daccident vasculaire cérébral ischémique au cours des
quel ques années subséquentes dans le temtoire desservi par |’ artére opérée.’*** Compte tenu
du fait qu'une intervention chirurgicale est vraiment supérieure au traitement médical (c.-a-d.
un traitement avec des antiagrégrants plaguettaires et la modification des facteurs de risgue),
la vérification — a la premiére occasion — de la présence (ou de I'absence) d'une sténose
carotidienne importante congtitue I'impératif du traitement contemporain dans le cas d'une
ischémie cérébrale transitoire ou d'un accident cérébral ischémique mineur intéressant le
territoire carotidien. Le role de I'endarténectomie carotidienne dans le traitement d'une sténose
carotidienne asymptomatique est beaucoup moins clairement défini. Dans une étude portant
sur |’athérosclérose carotidienne asymptomatique (4Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study)™, les bienfaits absolus procurés par I’intervention chirurgicale éaient peu importants,
de sorte gu'environ 170 patients ont d( étre opérés pour prévenir un seul accident vasculaire
cérébra responsable d'une invalidité. Certains sont d'avis que cette facon de pratiquer la
médecine n'offre pas un bon rapport colt-efficacité, en particulier parce que le risque
d’ événement cardiaque grave est considérablement plus élevé que le risque d'accident
vasculaire cérébral. Au Canada, le consensus va a l'encontre de |’ endartériectomie pour traiter
une sténose carotidienne asymptomatique.®
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La prévention tertiaire

La prévention ne s arréte pas une fois survenu I’ accident vasculaire cé&rébral. En effet, il y a
beaucoup a faire pour prévenir les séquelles pénibles d'un tel accident. Une mobilisation
précoce réduit les difficultés respiratoires, les thromboses veineuses dans les jambes, les
lésions cutanées, les contractures, I'incontinence, les infections des voies urinaires et la
dépression. En outre, la réadaptation accroit I'indépendance, la capacité de la personne a
retourner ala maison et a reprendre ses activités habituelles ains que la capacité de la famille
a donner les soins requis. Une participation soutenue a des activités physiques, récréatives,
éducatives et sociales continuera a améliorer la santé et la qualité de vie. Malgré les séquelles
d'un accident vasculaire cérébral, un nombre croissant de personnes vivent dans la
communauté, ou elles risquent de connaitre une perte de leurs capacités physiques, un
isolement socia et une récidive d'accident vasculaire cérébral. Par conséguent, les services qui
visent la prévention tertiaire saverent essentiels s I’on souhaite réduire les conséguences
néfastes de |'accident vasculaire cérébral. Au Canada, al’ heure actuelle, I’ accés a ces services
est minime et méme menace, car les provinces cherchent des moyens pour réduire les codts des
soins de santé.

Une prise de conscience plus grande par rapport aux facteurs de risque et aux modifications
dans le mode de vie qui diminuent I'importance des facteurs de risque, méme apres un accident
vasculaire cérébral, feront beaucoup pour la prévention des récidives. L'idée quil est
impossible de faire de nouveau apprentissages (surtout apres un accident vasculaire cérébral)
doit étre balayée du revers de la main. En effet, la prévention de |'accident vasculaire cérébral
atous les niveaux peut améliorer la santé des Canadiens et Canadiennes.
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9. GLOSSAIRE

INFARCTUS DU MYOCARDE AIGU (IMA): (CIM-9, 410) Manifestation de la
cardiopathie ischémique qui consiste en une attaque intense et soudaine menant a une nécrose
myocardique et causée par la constitution d'un thrombus dans le réseau artériel coronarien, ce
gui empéche lacirculation artérielle a cette partie du muscle cardiaque.

TAUX COMPARATIF : Taux qui représente ce que serait le taux brut si la distribution selon
I'&ge dans la population a I'étude était la méme que dans une population type. 1l sagit de la
moyenne pondérée de taux spécifiques par groupe d'ége, appliquée a une distribution normale
pour |'ége.

ANGINE DE POITRINE : (CIM-9, 413) Manifestation symptomatique de la cardiopathie
ischémique consistant en une douleur thoracigue intense ou écrasante causée par la fatigue,
I'effort ou le stress.

MALADIES CARDIOVASCULAIRES: Toutes les affections de |'appareil circulatoire
appartenant aux catégories 390-459 de la CIM-9. Elles comprennent I'infarctus du myocarde
aigu, la cardiopathie ischémique, la cardiopathie valvulaire, la maladie vasculaire périphérique,
les arythmies, I'nypertension artérielle et I'accident vasculaire cérébral.

MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE: Voir MALADIES CARDIOVASCU-
LAIRES.

TAUX DE LETALITE : Dans un groupe de personnes atteintes d’ une maladie donnée,
proportion des personnes décédant par suite de cette maladie.

DIABETE : Appelé aussi diabéte sucré. Affection associée a un déréglement de la régulation
delaglycémie. Dans les enquétes provinciales sur la santé cardiovasculaire, les personnes qui
rapportent avoir recu un diagnostic de diabete de leur médecin sont considérées comme
diabétiques.

HYPERCHOLESTEROLEMIE : Dans ce document, un taux éevé de cholestérol sérique
équivaut a un taux de cholestérol total égal ou supérieur a’5,2 mmol/L.

HYPERTENSION ARTERIELLE : Présence d'une tension artérielle diastolique égale ou
supérieure a 90 mmHg ou d'une tension systolique égale ou supérieure a 140 mmHg, ou
encore recours a un traitement médicamenteux ou non médicamenteux (maltrise du poids
corporel ou restriction sodée, ou les deux) dans le but d'abaisser |a tension artérielle, ou une
combinaison de ces facteurs.

CIM : Classification internationale des maladies, 9° révision, 1977.
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INCIDENCE : Nombre des cas nouveaux d'une maladie, ou de personnes tombées malades,
pendant une période donnée, dans une population déterminée.

CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE (CI) : (CIM-9, 410-414) Toute affection provoquant une
Iésion du muscle cardiaque ou rendant inefficace le travail du coeur en raison d'une absence ou
d'un manque relatif de I'apport sanguin et causée la plupart du temps par |'athérosclérose; 1a Cl
comprend I'angine de poitrine, l'infarctus du myocarde aigu, la cardiopathie ischémique
chronique et la mort subite.

OBESITE : Un indice de masse corporelle [poids en kg/(taille en m)’] égal ou supérieur a 27
indique la présence d'obésité chez |a personne concernée.

DONNEES PERSONNALISEES : Informations préparées par Statistique Canada et
provenant du couplage de données sur le diagnostic d’ infarctus myocardique aigu et sur les
congés des hopitaux, tirées du fichier national sur la morbidité hospitaliere, en ayant recours a
des codes d' identification personnels.

ACTIVITE PHYSIQUE : Dans I'Enquéte condition physique Canada menée en 1981, une
personne était considérée comme inactive ou "sédentaire’ s sa dépense énergétique
quotidienne habituelle pendant les heures de loisir était inférieure a 1,5 kcal/kg/jour.

ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES (A.P.V.P.) : Somme du nombre d'années de
vie gque les Canadiens et Canadiennes ont "perdues’ individuellement a cause d'un déces
prématuré, soit un déces avant I'age de 75 ans. Compte tenu que |'espérance de vie moyenne
des hommes est de 75 ans et que celle des femmes est de 81 ans, I'ége de 75 ans peut étre
considéré comme |'age moyen pour les hommes et les femmes réunis.

PREVALENCE : Nombre de cas d'une maadie donnée ou de tout autre événement dans une
population déterminée a un moment donné; elle concerne habituellement une situation a un
moment précis dans le temps.

RISQUE RELATIF : Rapport entre le risqgue de maladie ou de déces chez les individus
exposés au facteur de risgue et |e risgue chez les individus non exposés.

TABAGISME : Les personnes qui fument au moins une cigarette par jour sont considérées
comme des fumeurs.

RATIO STANDARDISE DE MORTALITE: Nombre d'événements observés dans une
population donnée, rapporté au nombre escompté d'événements dans une population ayant les
mémes taux spécifiques que la population type, multiplié par 100.
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ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL (AVC) : (CIM-9, 430-438) Apparition soudaine
d'un déficit neurologique focal causé par |'atteinte d'un ou de plusieurs vaisseaux cérébraux.

THROMBOLY SE : Lyse -- ou dissolution --par des moyens pharmacologiques, d un caillot
causant I’ occlusion d’ une artére coronaire. Les caillots, ou thrombus, sont composés de
plaquettes, de fibrine, d' érythrocytes et de leucocytes; ils sont habituellement adjacents ala
plague athéroscléreuse ou la superposent. Les produits pharmaceutiques utilisés sont la
streptokinase et I’ activateur tissulaire du plasminogene, en association avec d’ autres
traitements d’ appoint tels que I’ héparine et I’ aspirine.

ISCHEMIE CEREBRALE TRANSITOIRE (ICT): Accident neurologique ou rétinien
réversible dii a une diminution de |'apport sanguin. Les symptémes durent moins de 24 heures
et habituellement moins d'une demi-heure. Lafonction est complétement rétablie en moins de
24 heures.

RAPPORT TAILLE/HANCHES : Rapport du tour de taille (cm) au tour de hanches (cm).
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