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La fréquence de la maladie coronaire
en France et le « paradoxe français »

� Depuis cinquante ans, le
développement des études
épidémiologiques cardio-
vasculaires comparant les
populations dans différents pays
ont permis d’identifier certains
déterminants du risque coronaire
dans les populations humaines.
Elles ont apporté des arguments
supplémentaires aux
connaissances cliniques et
expérimentales et ont en outre
permis de définir de nouveaux
axes de recherche et de
prévention. Certains pièges
peuvent cependant exister
comme le montre l’histoire du
fameux « paradoxe français »
rendu caduque par les résultats
récents du projet MONICA. �

L
’étude de la fréquence des
maladies dans le temps et
dans l’espace est au centre du
questionnement épidémiolo-
gique. Le rôle que joue la

pathologie géographique dans la
recherche étiologique prend une
importance particulière lorsque l’on
s’intéresse à des maladies dites de
« civilisation ». On peut en effet
s’attendre à ce que les facteurs étiolo-
giques présentent dans ce cas des
contrastes de fréquence élevés entre
populations, contrastes qui n’appa-
raissent pas à l’intérieur de chacune
d’elles. Les développements de l’épi-
démiologie cardiovasculaire (plus
précisément de la maladie coronaire
ou cardiopathies ischémiques) depuis
une cinquantaine d’années illustrent
parfaitement l’intérêt d’une recherche
épidémiologique comparative entre
populations, recherche souvent appe-
lée « écologique » ; ils montrent égale-
ment les difficultés et parfois les
pièges de cette approche.
L’étude dite « des sept pays » (Seven
Countries Study) qu’a dirigée A. Keys
au début des années 1960 [1]
demeure le prototype des études
internationales organisées dans la
population de plusieurs pays selon un
protocole commun permettant une
bonne comparabilité des résultats. Le

Projet MONICA de l’OMS [2] est un
exemple plus récent et de plus grande
envergure encore. La participation de
plusieurs régions françaises dans
l’étude a permis, entre autres résul-
tats, de mieux connaître la fréquence
de la maladie coronaire en France en
comparaison avec les autres pays
européens, et c’est cet aspect qui fait
l’objet de la présente mise au point.

Les études écologiques
et le « paradoxe français »

Les auteurs de l’étude Seven Coun-
tries ont cherché à corréler la fré-
quence des cardiopathies isché-
miques (incidence et mortalité
spécifique), observée dans quinze
échantillons d’hommes âgés de 50 à
69 ans provenant de sept pays
(Europe du nord et du sud, États-Unis,
Japon), avec les caractéristiques
moyennes de leur consommation ali-
mentaire, effectivement mesurée dans
des sous-échantillons. L’apport estimé
(par pesée d’aliments) en acides gras
d’origine animale provenant en parti-
culier de produits laitiers (acides gras
saturés) dans l’alimentation s’est
révélé un excellent marqueur de
l’incidence et de la mortalité cardio-
vasculaires (figure 1) dans les groupes
de population correspondants. Cette
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observation a eu une importance
considérable dans la diffusion du
« diet-heart concept » selon lequel la
composition en acides gras de l’ali-
mentation et son contenu en choles-
térol sont des déterminants majeurs
du risque coronaire dans les popula-
tions humaines. Le choix particulière-
ment judicieux de groupes de popu-
lation ayant des habitudes
alimentaires contrastées (le Japon en
comparaison avec la Finlande par
exemple) a permis d’établir cette cor-
rélation qui ne peut, classiquement,
être observée entre individus apparte-
nant à une même population, compte
tenu en particulier de l’homogénéité
plus grande des comportements et de
l’imprécision de la mesure indivi-
duelle des apports alimentaires. Bien
entendu, l’interprétation de cette cor-
rélation ne peut en aucun cas être
causale, mais elle a ajouté un argu-
ment épidémiologique fort à
l’ensemble des connaissances cli-
niques et expérimentales dont on dis-
posait alors sur le développement de
l’athérome coronaire et de ses com-
plications.
L’utilisation de données obtenues en
routine à l’échelle des pays afin d’éta-
blir des corrélations écologiques sem-
blables à celle de la figure 1, s’est
beaucoup développée par la suite [3].
En effet, les taux de mortalité par car-
diopathies ischémiques, établis à par-
tir des statistiques nationales des
causes de décès officiellement recen-
sées par l’OMS, sont considérés clas-
siquement comme des indicateurs de
l’incidence de la maladie coronaire
au moins dans la population des pays
qui déclarent régulièrement leurs
statistiques. D’autre part, depuis le
milieu des années 1950, des esti-
mations moyennes par habitant des
consommations des principaux ali-
ments dans plusieurs pays ont été
publiées par la FAO (Food and Agri-
culture Organization, Rome) et par
l’OCDE (Organisation de coopération
et de développement économique,
Paris) à partir des statistiques écono-
miques agricoles. En appliquant plu-
sieurs hypothèses simplificatrices et
en transformant les données à l’aide
de tables de composition des ali-
ments, les estimations individuelles
moyennes des apports en nutriments
pour chaque pays ont été mises en
relation avec les taux de mortalité par
cardiopathies ischémiques, générale-
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Figure 1. Incidence des maladies coronaires (tous critères confondus) en
fonction des apports alimentaires en graisses saturées. Chaque point cor-
respond à l’une des 15 cohortes suivies pendant dix ans participant à l’étude
Seven Countries [1]. 
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Figure 2. Taux de mortalité coronaire en fonction des apports alimentaires
en graisses saturées dans 17 pays européens. Le taux de mortalité coronaire
provient des statistiques nationales 1987 pour les deux sexes. Les apports
alimentaires en graisses saturées correspondent à l’estimation de l’apport
énergétique moyen provenant de produits laitiers dans l’alimentation durant
la période 1980-1985 (d’après [7]).



ment standardisés sur l’âge et le sexe
[4-9]. Globalement, la corrélation
écologique entre l’apport de graisses
animales ou saturées de l’alimenta-
tion et la mortalité coronaire a été
chaque fois reproduite, mais dès
1979, l’importance de la corrélation
écologique avec les consommations
estimées de vin a été soulignée [4].
La position de la France dans
l’ensemble des pays étudiés est appa-
rue particulière puisque les taux de
mortalité par cardiopathies isché-
miques étaient, le Japon mis à part,
les plus bas de tous les pays indus-
trialisés alors que la part des graisses
animales dans l’apport énergétique
moyen de la population était sem-
blable à celle estimée pour les pays
d’Europe du nord ayant une mortalité
coronaire beaucoup plus élevée. A
titre d’exemple, la figure 2 montre un
graphique [7] indiquant la position
excentrique de la France parmi les
17 pays de l’OCDE étudiés, en rete-
nant comme facteur explicatif une
estimation de l’apport en corps gras
provenant des produits laitiers.
En se référant au « diet-heart
concept», il y avait là une «exception»
[4, 5] qui conduisit quelques années
plus tard [10] à l’expression d’un
« paradoxe français » promis à un bel
avenir ! Bien entendu, le fait que les
Français soient de gros consomma-
teurs de vin n’avait pas manqué d’être
souligné comme une explication pos-
sible du phénomène. Cette interpréta-

tion n’a été cependant privilégiée
qu’à partir de 1992 à la suite des cor-
rélations écologiques publiées par
S. Renaud [7] qui montraient que la
prise en compte explicite de la
consommation estimée de vin dans
les différents pays permettait «d’expli-
quer » le « paradoxe français ». Beau-
coup d’autres interprétations ont éga-
lement été proposées [11-14] faisant
appel le plus souvent à d’autres
caractéristiques traditionnelles des
habitudes alimentaires des Français
ou même à des hypothèses originales
comme celle, exposée dans un travail
récent d’épidémiologie géographique
[14], selon laquelle les délais entre les
modifications du comportement ali-
mentaire des populations et leurs
conséquences épidémiologiques
pourraient atteindre vingt-cinq ans !
La possibilité que l’estimation de la
fréquence de la maladie coronaire en
France à partir des indicateurs fournis
par la mortalité déclarée puisse être à
la source du « paradoxe français »
avait été évoquée dès la fin des
années 1950 [15]. Il semble en effet
que les médecins déclarant les causes
des décès en France ne privilégient la
notification d’une cause coronaire
que lorsque le décès s’est produit
dans la suite immédiate d’un infarctus
du myocarde, conduisant ainsi à une
sous-déclaration comparativement
aux autres pays où les antécédents
coronaires sont pris en compte d’une
manière plus extensive.

Les difficultés posées par l’identifi-
cation des causes de décès d’origine
coronaire sont en effet bien connues
[16], mais les biais ainsi introduits
n’ont cependant de conséquence
importante que s’ils sont différentiels
selon les pays, ce qui est vraisem-
blablement le cas en ce qui concerne
la France. Dans une revue générale
publiée en 1992 [17], nous indi-
quions que seules des estimations
directes de la fréquence de la mala-
die coronaire indépendamment des
données de mortalité et selon des
méthodes standardisées, dans la
population française et dans celle des
autres pays d’Europe, permettraient
de trancher définitivement, tout en
remarquant que l’étiologie de la
maladie coronaire est complexe et ne
saurait être résumée par les effets
hypercholestérolémiants des apports
en graisses saturées et en cholestérol
alimentaire.
L’étude Seven Countries qui a permis
de mettre clairement en évidence le
gradient de fréquence de la maladie
coronaire en Europe selon un axe
nord-sud [18] aurait sans doute pu
fournir les données nécessaires si
une cohorte française avait été
incluse dans l’étude. En fait, la
cohorte de l’Étude prospective pari-
sienne constituée des employés de la
Préfecture de police de Paris, suivie
selon des méthodes comparables à
celles utilisées par l’étude internatio-
nale, fournissait un élément de
réponse que seule l’origine profes-
sionnelle particulière de la popula-
tion empêchait de considérer comme
démonstratif. Le Tableau I montre,
après les ajustements statistiques
nécessaires, les estimations compa-
rées de l’incidence de l’infarctus du
myocarde et du décès coronaire
dans l’étude française et dans les
diverses cohortes participant à
l’étude Seven Countries [19]. Il
indique sans ambiguïté que l’inci-
dence moyenne, comparée avec les
cohortes européennes, est nettement
plus élevée que celle des popula-
tions méditerranéennes, et inférieure
à celle observée aux États-Unis. Il a
cependant fallu attendre l’enregistre-
ment systématique des épisodes
coronaires aigus dans trois régions
françaises dans le cadre du Projet
MONICA de l’OMS, pour que ce
résultat soit étendu à la population
française.
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Taux standardisé (n)
/1 000

Finlande-Est 43,0 (31)
Pays-Bas-Zutphen 31,1 (28)
Slavonie 17,0 (10)
Italie rurale 16,6 (28)
Finlande-Ouest 14,9 (13)
Italie-Rome 12,3 (9)
Dalmatie 10,3 (8)
Iles grecques 8,2 (10)
Serbie 5,3 (8)

Total Europe 16,2 (145)
Étude prospective parisienne I 16,8* (165)
États-Unis-Chemins de fer 32,6 (79)

Tableau I. Incidence en 5 ans des maladies coronaires dans les diverses cohortes de
l’étude Seven Countries et dans la cohorte de l’Étude prospective parisienne I.
L’incidence de l’infarctus du myocarde et du décès coronaire a été estimée chez les
hommes de 40 à 59 ans. Les résultats sont exprimés en taux standardisés pour
1 000 hommes et en n (nombre de cas observés) (d’après [19]).

* Taux ajusté à la population de l’étude Seven Countries.



Les registres MONICA

Développé au début des années 1980,
le Projet MONICA (MONItoring
trends and determinants of CArdio-
vascular diseases) eut pour ambition
de mesurer la fréquence des épisodes
d’insuffisance coronaire aiguë (infarc-
tus du myocarde et décès coronaires)
dans de nombreuses régions du
monde selon des méthodes standardi-
sées durant une période de 10 ans.
Son objectif était d’analyser les déter-
minants de l’évolution de la mortalité
coronaire qui apparaissait alors en
forte diminution dans plusieurs pays
occidentaux, mais en revanche en
augmentation dans nombre de pays
de l’est de l’Europe. Notre but n’est
pas de décrire ici les méthodes
d’enregistrement [20] ou les résultats
détaillés dont les plus importants
n’ont été publiés que très récemment
[21, 22].
Les données concernant la fréquence
des évènements coronaires et la mor-
talité dans la population âgée de 35 à
64 ans de 38 régions appartenant à
21 pays ont été publiées sous forme
définitive en 1999 [23]. Trois régions
françaises (Bas-Rhin, Haute-Garonne,
Communauté Urbaine de Lille) ont
participé au projet dans la période
1985-1994 en appliquant strictement
le protocole international et particu-
lièrement en effectuant les contrôles
de qualité prévus. Selon la définition
principale du Projet MONICA, les
épisodes coronaires incluaient, en
plus de l’infarctus du myocarde
caractérisé et des décès coronaires,
les décès présumés coronaires avec
information insuffisante. La figure 3
indique les taux standardisés sur l’âge
de la fréquence des épisodes coro-
naires (récidives comprises) dans les
trois régions françaises et dans les
régions hors de France considérées
géographiquement les plus proches
(Gand-Belgique, Augsbourg-Alle-
magne, Barcelone-Espagne). Pour les
deux sexes, des taux relativement

proches ont été observés dans les
registres situés respectivement au
nord, à l’est et au sud de la France,
les taux observés à Toulouse et à Bar-
celone étant les plus bas.
L’absence de spécificité française
concernant la fréquence des épisodes
coronaires apparaît en résumé dans le
Tableau II qui réunit les données stan-
dardisées de plusieurs registres situés
dans des pays européens différents.
Bien que ces régions ne puissent être
considérées comme représentatives
des pays, un très fort gradient nord-
sud et un important écart entre les
taux observés chez les hommes et
chez les femmes sont mis en évi-
dence.

En conclusion, la situation épidémio-
logique de la France ne justifie pas le
maintien de la notion de « paradoxe
français » [24]. Si l’on devait néan-
moins prendre pour seule référence
le « diet-heart concept » tel que nous
l’avons décrit plus haut, sans doute
devrait-on alors parler de « paradoxe
nord-sud » ! Même si l’évidence épi-
démiologique n’a pas atteint pour
beaucoup d’entre eux la même force
de conviction, d’autres facteurs étio-
logiques que l’apport alimentaire en
acides gras sont susceptibles de
contribuer partiellement à l’explica-
tion du gradient du risque coronaire
en Europe. Ils concernent, bien
entendu, d’autres caractéristiques de
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Figure 3. Fréquence annuelle des épisodes coronaires (/100 000) dans les
registres français et les registres étrangers les plus proches entre 1985 et
1994. LIL : Lille ; STR : Strasbourg ; TOU : Toulouse ; GHE : Gand (Belgique);
AUG : Ausbourg (Allemagne); CAT : Catalogne (Espagne) (d’après [23]).

Hommes Femmes
35-64 35-64

GB Nord (Belfast + Glasgow) 736 227
Finlande (Kuopio + Carélie + Turku) 701 121
Belgique (Gand + Charleroi) 417 98
Allemagne (Augsbourg + Brême + Est) 339 74
France (Lille + Strasbourg + Toulouse) 274 55
Italie Nord (Brianza + Friuli) 266 45
Suisse (Vaud + Tessin) 261 –
Espagne (Barcelone) 210 35

Tableau II. Fréquence annuelle des épisodes coronaires en Europe, projet
MONICA. La fréquence annuelle (/100 000) des épisodes coronaires (infarctus du
myocarde et décès présumés coronaires) a été estimée dans divers pays européens à
partir des résultats définitifs observés dans les registres MONICA durant la période
1985-1994 (d’après [23]).

* Le réseau MONICA-France associe le Labora-
toire d’épidémiologie et de santé publique de
la Faculté de médecine de Strasbourg
(D. Arveiler, B. Haas), l’Unité Inserm 508 à
Lille (P. Amouyel, M. Montaye), l’Unité Inserm
518 à Toulouse (J. Ferrières, J.B. Ruidavets) et
l’Unité Inserm 258 à Villejuif (P. Ducimetière,
A. Bingham).
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l’alimentation des populations, y
compris leurs habitudes de consom-
mation de boissons alcoolisées mais
vraisemblablement d’autres aspects
de l’environnement personnel et col-
lectif des individus qui les compo-
sent ■
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Summary
Rates of coronary heart disease
in France and the « French
paradox »

Epidemiological research has
demonstrated the importance of
specific risk factors for coronary
heart disease and improved the
degree to which people at increa-
sed risk of the disease can be iden-
tified. One of the most important
risk factor at the population level,
the mean intake of dictary satura-
ted fat, has been documented
more than 20 years ago. The
reported low mortality from coro-
nary disease in France with a rela-
tively high fat intake was conside-
red as the « French paradox ». It
has been usually attributed to the
higher consumption of alcohol in
France. However caution was
necessary because reliable data on
coronary disease incidence were
not fully available. The recent data
from the MONICA Project which
monitored coronary heart disease
events over 10 years across
37 populations in 21 countries,
clearly demonstrate that rates of
coronary disease in France are of
the same order as those in Sou-
thern Europe, to which it belongs
geographically. The « French para-
dox » has just foundered and the
interesting question is now why
coronary heart disease is less pre-
valent in Southern than Northern
Europe.
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