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Facteurs associés au controle de I’hypertension
chez les Canadiens plus agés
par Tracey Bushnik, Deirdre A. Hennessy, Finlay A. McAlister et Douglas G. Manuel

Résumé

Contexte : Les femmes plus dgées sont beaucoup moins susceptibles que les hommes plus &gés de voir leur tension artérielle controlée au Canada. La
présente étude examine les facteurs qui peuvent expliquer certaines différences en ce qui concerne le contréle de I'hypertension entre les femmes et les
hommes.

Méthodologie : Lanalyse se fonde sur des données recueillies sur 2 111 adultes agés de 60 a 79 ans qui ont suivi un traitement pour I'hypertension au cours
des quatre premiers cycles de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé. Lhypertension, le traitement et le contrdle ont été estimés en fonction de
la tension artérielle systolique et de la tension artérielle diastolique mesurées, ainsi que des numéros d’identification des médicaments contre I'hypertension.
Parmi les facteurs de risque, il y avait les comportements influant sur la santé, les comorbidités et les antécédents familiaux en matiere d’hypertension. Les
modeles de régression logistique propre au sexe ont examiné les liens entre les facteurs de risque et le contrdle de I'hypertension.

Résultats : Les femmes &gées de 70 a 79 ans étaient les moins susceptibles de voir leur hypertension contrdlée. La tension artérielle systolique des
femmes était supérieure a celle des hommes, sans égard au controle. Chez les femmes, I'age plus avancé et le diabéte étaient significativement associés
a un mauvais contréle de I'nypertension, tandis que chez les hommes, il s'agissait de 'dge plus avancé, de I'ethnicité, du diabéte, de 'absence de maladies
cardiovasculaires et de la consommation d’anti-inflammatoires non stéroidiens.

Interprétation : En fonction des cibles actuelles de tension artérielle, le contréle et les facteurs associés au contréle continuent de différer chez les femmes
et les hommes agés de 60 a 79 ans au Canada. D'autres études réalisées pour mieux comprendre les causes sous-jacentes de ces liens pourraient aider a
réduire les disparités en ce qui concerne les taux de controle de I'hypertension entre les femmes et les hommes au Canada.

Mots-clés : hypertension, contréle de la tension artérielle, agents visant a réduire I'hypertension, surveillance de la population, prévalence

algré des améliorations apportées au dépistage de

I’hypertension, a I’adoption de traitements et au controle
au cours des 20 dernieres années, les femmes plus dgées sont
significativement moins susceptibles que les hommes plus
agés de voir leur tension artérielle contrdlée au Canada'?.
Par controle, on entend le fait d’avoir une tension artérielle
élevée, mais d’atteindre les niveaux cibles de tension artérielle
grice a un traitement*. Dans d’autres pays, des différences
entre les sexes ont été déclarées en ce qui concerne le
contréle’”. Cependant, les raisons expliquant cette situation
demeurent floues. Parmi les facteurs éventuels, il y a des
différences sur le plan des mécanismes biologiques et les
effets du vieillissement®!°; la consommation de médicaments
contre I’hypertension et le respect du traitement®!'; le statut
socioéconomique'?; la composition corporelle, comme le tour
de taille et la masse graisseuse>'3; les comorbidités, comme le
diabéte>*.

Les femmes plus agées représentent un segment croissant de
la population dont la prévalence de I’hypertension est élevée,
tout comme le risque de maladies cardiovasculaires associées a
I’hypertension'®. En raison de I’incidence éventuelle du traite-
ment accru de I’hypertension sur les résultats des patients et les
couts des soins de santé, il faut mieux comprendre les caractéris-
tiques des patients, ainsi que les facteurs de risque qui peuvent
favoriser le controle de I’hypertension'”. Au moyen de données
tirées des quatre premiers cycles de I’Enquéte canadienne sur
les mesures de la santé (ECMS), la présente étude décrit la
prévalence du contrdle de I’hypertension chez les femmes et

les hommes agés de 60 a 79 ans qui consomment des médica-
ments contre I’hypertension. Elle examine aussi les facteurs qui
peuvent expliquer certaines différences entre les sexes en ce qui
concerne le controle de I’hypertension.

Méthodologie
Source des données

Les données sont tirées de quatre cycles de ’ECMS : le premier
(de 2007 a 2009), le deuxieme (de 2009 a 2011), le troisiéme
(de 2012 a 2013) et le quatrieme (de 2014 a 2015). L’ECMS
est une enquéte permanente congue pour fournir des mesures
directes et complétes de la santé a 1’échelle nationale. Elle
recueille de I’information auprés des personnes vivant a domi-
cile. Les membres a temps plein des Forces armées canadiennes,
les pensionnaires d’établissements institutionnels, ainsi que les
habitants des réserves ou d’autres établissements autochtones
et de certaines régions ¢loignées sont exclus (environ 3 % de
la population canadienne). L’ECMS comporte une interview a
domicile et une visite subséquente a un centre d’examen mobile
(CEM). L’interview a domicile permet de recueillir des données
démographiques et socioéconomiques, ainsi que des renseigne-
ments détaillés sur la santé, la nutrition et le mode de vie. Au
CEM, on recueille des mesures physiques directes, y compris la
collecte d’échantillons de sang et d’urine. L’information sur la
consommation de médicaments est obtenue durant I’interview
a domicile et au CEM. Les participants a ’ECMS regoivent un
accéléromeétre qu’ils doivent porter pendant une semaine pour
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enregistrer leur niveau d’activité. De plus
amples détails sur ’ECMS de Statistique
Canada figurent ailleurs's".

Lors du cycle 1, des données ont été
recueillies auprés de personnes agées de
6 a 79 ans. Le taux global de réponse a
été de 51,7 % (un total de 5 604 répon-
dants). Lors des cycles 2, 3 et 4, des
données ont été recueillies auprés de

Ce que ’on sait déja
sur le sujet

m  Malgré des améliorations apportées
au dépistage de I'hypertension,
a l'adoption de traitements et au
contréle au cours des 20 dernieres
années, les femmes plus agées sont
significativement moins susceptibles
que les hommes plus agés de voir leur
tension artérielle controlée au Canada.

m Parmiles facteurs éventuels, ily a
des différences entre les sexes sur
le plan des mécanismes biologiques
et les effets du vieillissement, la
consommation de médicaments
contre 'hypertension et le respect du
traitement, le statut socioéconomique
et les comorbidités.

Ce qu’apporte I’étude

m  Quatre cycles de 'Enquéte canadienne
sur les mesures de la santé ont permis
de réaliser une analyse propre au sexe
de facteurs de risque associés au
contréle de 'hypertension.

m Laprévalence des facteurs de risque
différait entre les femmes et les
hommes suivant un traitement pour
I'hypertension.

m |l continue d'y avoir des différences
quant au contréle de la tension
artérielle entre les femmes et les
hommes agés de 60 a 79 ans.

m D'autres facteurs de risque individuels
ont été associés au controle de
I'hypertension chez les hommes par
rapport aux femmes.

m Latension artérielle systolique
moyenne des femmes était supérieure
a celle des hommes, sans égard au
controle.

personnes agées de 3 a 79 ans. Les taux
globaux de réponse ont été de 55,5 %,
de 51,7 % et de 53,7 % respectivement.
Il y avait donc 6 395 répondants au
cycle 2, 5 785 répondants au cycle 3 et
5 794 répondants au cycle 4. Les par-
ticipants a un cycle ne pouvaient pas
participer a d’autres cycles. Dans le cadre
de la présente étude, des participants 4gés
de 60 a 79 ans de tous les cycles ont été
regroupés, ce qui représente un total de
4 259 répondants.

Mesures

Tension artérielle : La tension artérielle
systolique et la tension artérielle dias-
tolique (TAS et TAD) ont été mesurées
au moyen de I’appareil BPM-300 de
BpTRUM® (BpTRU Medical Devices
Ltd., Coquitlam, Colombie-Britannique)
au CEM. L’appareil BpTRUMC est un
moniteur électronique automatisé qui
a été validé par le Programme éducatif
canadien sur I’hypertension, qui en a
recommandé [’utilisation’®?!. Méme si
les lectures de la TAS et de la TAD du
BpTRUMC sont légérement inférieures
aux lectures de la tension artériclle
mesurée manuellement, 1’appareil peut
évaluer 1’état de la tension artérielle de
manicre plus exacte. Six lectures ont
été réalisées avec I’appareil BpTRUMC
pour chaque participant a ’ECMS, et la
moyenne des cinq derniéres mesures a
été calculée pour déterminer les niveaux
de TAS et de TAD?. Au cours de ’in-
terview a domicile, 43 répondants agés
de 60 a 79 ans qui ne pouvaient pas se
rendre au CEM ont vu leur tension arté-
riclle mesurée au moyen de 1’appareil
BPM-100 de BpTRUM®. La tension dif-
férenticlle a été ¢valuée en calculant la
différence entre la TAS et la TAD.
Consommation de médicaments

Les numéros d’identification des médi-
caments dont la consommation a été
déclarée ont été saisis lors de I’inter-
view a domicile et au centre. On leur
a ensuite attribué des codes selon le
Systéme de classification anatomique
thérapeutique chimique (ATC). Les caté-
gories suivantes de médicaments contre
I’hypertension ont été précisées : bétablo-
quants (codes ATC de la catégorie C07,
a l’exclusion des codes CO7AA07,

CO07AA12 et CO7TAGO02); agents agis-
sant sur le systéme rénine-angiotensine
(codes ATC de la catégorie C09); diu-
rétiques thiazidiques (codes ATC de
la catégorie CO03, a I’exclusion des
codes CO3BAOS et CO3CAOQ1); antago-
nistes des canaux calciques (codes ATC
de la catégoriec CO08); divers médica-
ments contre ’hypertension (codes ATC
de la catégorie C02, a I’exclusion du
code C02KXO01). Les répondants ont été
classés dans la catégorie des personnes
consommant un médicament contre 1’hy-
pertension si un code ATC correspondait
a la liste ci-dessus. Le type de traitement
se classait dans la catégorie de la mono-
thérapie si seulement une catégorie de
médicaments contre ’hypertension était
déclarée. La consommation d’anti-in-
flammatoires non stéroidiens (AINS) et
d’antirhumatismaux au cours du dernier
mois a été déterminée au moyen du
code ATC MO1A.

Diabéte : Les répondants ont été
classés dans la catégorie des personnes
diabétiques si le pourcentage mesuré
d’hémoglobine glycosylée Alc dans
leur sang était égal ou supérieur a 6,5 %,
s’ils  wutilisaient un hypoglycémiant
(codes ATC de la catégorie A10) ou s’ils
avaient déclaré avoir regu un diagnostic
de diabéte d’un professionnel de la santé.

Hypertension : Les répondants qui
n’étaient pas atteints de diabéte étaient
classés dans la catégorie des personnes
souffrant d’hypertension si leur TAS
moyenne>=140 mmHg ou si leur TAD
moyenne>=90 mmHg, ou s’ils avaient
consommé un médicament contre 1’hy-
pertension au cours du dernier mois.
Les répondants diabétiques faisaient
partie de la catégorie des personnes
souffrant d’hypertension si leur TAS
moyenne>=130 mmHg ou leur TAD
moyenne>=80 mmHg, ou s’ils avaient
consommé un médicament contre 1’hy-
pertension au cours du dernier mois.

Hypertension contrélée : Les répon-
dants souffrant d’hypertension qui
n’étaient pas atteints de diabete et qui
prenaient des médicaments contre I’hy-
pertension faisaient partie de la catégorie
de I’hypertension contrdlée si leur TAS
moyenne<140 mmHg et leur TAD
moyenne<90 mmHg. Les répondants



atteints de diabéte faisaient partie de la
catégorie de I’hypertension controlée si
leur TAS moyenne<130 mmHg et leur
TAD moyenne<80 mmHg.

Hypertension non controlée : Les
répondants souffrant d’hypertension qui
n’étaient pas atteints de diabete et qui
prenaient des médicaments contre I’hy-
pertension faisaient partie de la catégorie
de I’hypertension non controlée si leur
TAS moyenne>=140 mmHg ou leur
TAD moyenne>=90 mmHg. Les répon-
dants diabétiques faisaient partie de la
catégorie de I’hypertension non contrlée
si leur TAS moyenne>=130 mmHg ou
leur TAD moyenne>=80 mmHg.

Covariables

Les caractéristiques sociodémogra-
phiques comprenaient ce qui suit. Le
groupe d’age (de 60 a 69 ans et de 70 a
79 ans) se fondait sur I’dge au moment de
la visite au CEM. L’état matrimonial était
défini comme suit : mari¢ ou vivant en
union libre, ou non. Par plus haut niveau
de scolarité atteint, on entendait des
études secondaires sans avoir obtenu de
diplome, ou un diplome d’études secon-
daires ou des études postsecondaires.
Le revenu du ménage a été classé selon
deux catégories : un revenu du ménage
situé¢ dans le quintile de revenu le plus
bas, ou un revenu du ménage supérieur
au quintile le plus bas. Il a été obtenu
en divisant le revenu total du ménage
par le nombre de personnes au sein du
ménage. On a déterminé que les répon-
dants étaient de race blanche ou d’une
autre race en fonction de leur réponse a la
question sur la race ou le groupe culturel
auquel ils appartenaient.

Les comportements influant sur la
santé comprenaient ce qui suit. L’usage
du tabac a été classé en fonction du fait
que la personne fume tous les jours ou
a D’occasion, ou qu’elle ne fume pas.
L’exercice a été classé selon deux caté-
gories, soit moins de 150 minutes par
semaine d’activité physique modérée a
vigoureuse (APMV), ou 150 minutes et
plus par semaine. Ces renseignements
ont ét¢ obtenus a partir des données d’ac-
célérométrie valides recueillies pendant
quatre jours (les répondants pour les-
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quels les données n’étaient pas valides
pour au moins quatre jours [n=549] ont
été ajoutés a la catégorie « inconnu »).
La consommation de fruits et de 1égumes
a été classée selon une fréquence de
consommation de cinq fois par jour ou
plus, contre une fréquence de consom-
mation de moins de cinq fois par jour
(un indicateur de la qualité du régime ali-
mentaire)*. Cette donnée était la somme
de la fréquence de la consommation
quotidienne de jus de fruit pur a 100 %;
de fruits; de tomates ou de sauce tomate
(excluant la pate de tomates, le ketchup
et la sauce a pizza); de laitue ou de salade
verte; de pommes de terre (y compris
cuites au four, bouillies, en purée ou en
salade, mais excluant les patates douces);
d’épinards, de feuilles de moutarde ou de
chou vert (a I’exclusion du chou fris¢);
d’autres types de 1égumes, a I’exception
de ceux déja mentionnés.

Les covariables de la comorbidité
comprenaient ce qui suit. Les répondants
faisaient de 1’embonpoint ou étaient
obéses si leur indice de masse corpo-
relle (IMC) était de 25,0 kg/m?* ou plus.
Le diabéte a été déterminé de la maniére
définie ci-dessus. Par maladie rénale
chronique, on entendait un débit de fil-
tration glomérulaire (DFG) estimatif de
moins de 60 mL/min/1,73 m? le DFG
estimatif =175 * (créatinine sérique
en mg/dL) " * (age) ™ * (0,742 s’il
s’agit d’'une femme) * (1,212 si la per-
sonne est de race noire)*. Le cholestérol
a ¢été classé en fonction des catégories
suivantes : cholestérol non a lipoproté-
ines de haute densit¢ (HDL) sans jeun
égal ou supéricur a 4,3 mmol/L, ou
inférieur a 4,3 mmol/L (calculé en sous-
trayant la mesure sanguine du HDL des
participants de la mesure sanguine du
cholestérol total)®®. Par maladies cardio-
vasculaires, on entendait une maladie
cardiovasculaire, une crise cardiaque ou
un accident vasculaire cérébral (AVC)
autodéclarés.

Les covariables des antécédents
familiaux comprenaient les antécédents
familiaux d’hypertension (les répon-
dants n’ayant pas fourni I’information
[n=247] avaient été ajoutés a la catégorie
«inconnu »), et les antécédents familiaux

de maladies cardiovasculaires précoces
(avant 60 ans).

Il manquait des données pour cer-
taines covariables : état matrimonial
(n=2), scolarité¢ (n=24), usage du tabac
(n=14), consommation de fruits et de
légumes (n=15), embonpoint ou obésité
(n=8), maladie rénale chronique (n=38)
et cholestérol non-HDL (n=33).

Chez les femmes et les hommes, 97 %
ont déclaré avoir un médecin de famille.

Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont ¢été
utilisées pour examiner les caractéris-
tiques de la population a I’étude ainsi
que la prévalence de I’hypertension, du
traitement et du contréle. Des modéles
de régression logistique ont été exé-
cutés séparément pour les femmes et
les hommes, afin d’évaluer le lien entre
toutes les covariables et le controle de
I’hypertension. Chaque modéle a été
exécuté a nouveau pour vérifier si le
groupe d’age modifiait le lien entre les
covariables et le controle de I’hyperten-
sion. Tous les modeles comprenaient un
indicateur du cycle de ’ECMS. Pour tenir
compte du plan d’échantillonnage com-
plexe de I’enquéte, toutes les analyses
ont été pondérées au moyen du poids de
sondage combiné des cycles 1, 2, 3 et 4
de PECMS?. L’estimation de la variance
(intervalle de confiance [IC] de 95 %) et
les tests de signification ont été réalisés
au moyen des poids de rééchantillon-
nage produits par Statistique Canada'®"’.
Les données ont été analysées grace aux
logiciels SAS 9.3 et SUDAAN 11.0, au
moyen de 46 degrés de liberté¢ du déno-
minateur dans les énoncés de procédures
de SUDAAN.

Deux analyses de sensibilité ont été
effectuées. Tout d’abord, les lectures
de la tension artériclle moyennes avec
I’appareil BpTRUMC ont été ajustées au
moyen des facteurs de correction sui-
vants : TAS obtenue avec le BpTRUMC
et ajustée=11,4+(0,93 * TAS obtenue
avec I’appareil) et TAD obtenue avec le
BpTRUME et ajustée=15,6+(0,83 * TAD
obtenue avec ’appareil)?. Cela permet-
tait de comparer les données de la présente
étude avec celles d’autres études ayant
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utilisé des lectures manuelles. Ensuite,
les seuils de tension artérielle indiquant
une hypertension au sein de la population
générale (TAS moyenne>=140 mmHg
ou TAD moyenne>=90 mmHg)
et un controle de I’hypertension
(TAS moyenne<140 mmHg et TAD
moyenne<90 mmHg) ont été appliqués
a tous les participants de la population a
I’étude, sans égard au fait qu’ils étaient
atteints de diabéte ou non. Cela permet-
tait aussi de faire une comparaison avec
d’autres études.

Résultats

11 a été possible de déterminer le niveau
d’hypertension pour presque tous les
répondants correspondant au critére
de I’age (4 246), ce qui a permis d’ob-
tenir un échantillon de 2 484 répondants
atteints d’hypertension. Parmi ceux-ci,
2 111 répondants ont déclaré consommer
des médicaments contre 1’hypertension.
Parmi les participants consommant
des médicaments, 1 580 ont vu leur

Figure 1

hypertension contrdlée, contrairement a
531 participants.

Dans I’ensemble, la prévalence de
I’hypertension chez les femmes agées de
60 a 69 ans était de 47 % (IC de 95 % :
43%a 51 %) et, chez les femmes agées de
70 279 ans, de 69 % (IC de 95 % : 63 %
a 74 %). Chez les hommes agés de 60 a
69 ans, elle était de 55 % (IC de 95 % :
51 % a 58 %) contre 74 % (IC de 95 % :
69 % a 78 %) chez ceux agés 70 a 79 ans.
La figure 1 présente la prévalence du trai-
tement et du contrdle de I’hypertension
parmi la population souffrant d’hyperten-
sion selon le sexe et le groupe d’age. La
prévalence du traitement sans contréle a
¢été la plus ¢élevée chez les femmes agées
de 70279 ans (30 %; IC de 95 % :26 % a
34 %) (p<0,02). La prévalence du traite-
ment et du contréle était plus élevée chez
les hommes agés de 60 a 69 ans (67 %;
IC de 95 % : 62 % a 72 %), chez ceux
agés de 70 a 79 ans (68 %; IC de 95 % :
63 % a 73 %) et chez les femmes agées
de 60 a 69 ans (65 %; IC de 95 % : 60 % a
69 %), par rapport aux femmes agées de

70 279 ans (56 %; IC de 95 % : 51 % a
61 %) (p<0,01). Les hommes agés de 70
a 79 ans étaient moins susceptibles que
les hommes et les femmes agés de 60 a
69 ans de ne pas avoir regu de traitement
(9 %; 1C de 95 % : 6 % a 14 %) (p<0,01).

La tension différentielle médiane des
femmes souffrant d’hypertension suivant
un traitement (55 mmHg, IC de 95 % : 53
a 56) était significativement supérieure a
celle des hommes suivant un traitement
(48 mmHg, IC de 95 % :46a450). LaTAD
médiane était semblable (70 mmHg, IC
de 95 % : 69 a 71, contre 71 mmHg, IC
de 95 % : 70 a 72). La TAS médiane
des femmes était supérieure a celle des
hommes (125 mmHg, ICde 95%: 123 a
127, contre 120 mmHg, IC de 95 % : 118
a 121). Les valeurs de la TAS chez les
femmes étaient supérieures a 1’échelle de
presque toute la répartition, sans égard au
groupe d’age ou au contréle, par rapport
aux hommes (figure 2). Environ 70 %
des femmes agées de 60 a 69 ans dont
I’hypertension n’était pas contrélée affi-
chaient une TAS mesurée équivalente

Prévalence du traitement et du contrdle de ’hypertension selon le sexe et le groupe d’age, pour la population dgée
de 60 a 79 ans souffrant d’hypertension et vivant a domicile, 2007 a 2015
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Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007 a 2009, de 2009 a 2011, de 2012 a 2013 et de 2014 a 2015 (combinées).
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ou supérieure a la valeur seuil qui était
de 140 mmHg. C’était le cas d’environ
85 % des femmes agées de 70 a 79 ans.
Les femmes ayant regu un traitement
pour I’hypertension étaient moins sus-
ceptibles que les hommes ayant recu un
traitement pour [’hypertension d’étre
mariées ou d’étre en union libre, de
fumer, de consommer des fruits ou des
légumes moins de cinq fois par jour, de
faire de I’embonpoint ou d’étre obeses,
ou d’étre atteintes de diabéte ou d’avoir
une maladie cardiovasculaire (tableau 1).
En revanche, les femmes ayant regu un
traitement ¢taient plus susceptibles que
les hommes ayant re¢u un traitement
d’appartenir au quintile de revenu le
plus bas, de faire moins de 150 minutes
d’APMV par semaine, d’avoir un cho-
lestérol non-HDL de 4,3 mmol/L ou
supérieur, ou d’avoir des antécédents
familiaux d’hypertension ou de maladies
cardiovasculaires précoces. Les femmes
suivant un traitement étaient plus suscep-
tibles de déclarer utiliser des diurétiques
et des AINS, et étaient moins suscep-

Figure 2
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tibles de déclarer consommer des agents
agissant sur le systéme rénine-angioten-
sine ou des bétabloquants.

Chez les femmes, 1’age plus avancé
et le diabéte ont été chacun associés a un
mauvais controle de I’hypertension aprés
I’ajustement tenant compte des cova-
riables (tableau 2). Les femmes agées de
60 a 69 ans étaient 21 % plus susceptibles
de voir leur hypertension controlée par
rapport aux femmes agées de 70 a 79 ans,
tandis que les femmes atteintes de diabéte
étaient 30 % moins susceptibles que
les femmes non atteintes de diabéte de
voir leur hypertension contrélée. L’age,
I’ethnicité, le diabéte, les maladies cardio-
vasculaires et la consommation d’AINS
ont été chacun associés au controle de
I’hypertension chez les hommes apres
I’ajustement tenant compte des cova-
riables (tableau 2). Les hommes blancs
étaient 19 % plus susceptibles de voir leur
hypertension controlée, tandis que les
hommes atteints d’une maladie cardio-
vasculaire étaient 10 % plus susceptibles
de la voir controlée. Les hommes atteints

Répartition cumulative de la TAS (mmHg) parmi la population souffrant d'hypertension
agée de 60 a 79 ans qui prend des médicaments contre I'hypertension, selon le sexe,
le groupe d’age et le niveau de contrdle, 2007 a 2015
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Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007 a 2009, de 2009 a 2011, de 2012 a 2013 et de 2014 a 2015

(combinées).

de diabéte étaient 24 % moins suscep-
tibles de voir leur hypertension controlée;
dans le cas des hommes qui consom-
maient des AINS, ils étaient 15 % moins
susceptibles de la voir contrdlée.

Le lien entre plusieurs caractéris-
tiques et le contréle de I’hypertension
variait selon le groupe d’age. Apres
I’ajustement tenant compte des cova-
riables, les femmes blanches agées de
60 a 69 ans étaient plus susceptibles que
les autres femmes de voir leur hyperten-
sion contrélée. Cependant, cette situation
ne s’appliquait pas aux femmes agées
de 70 a 79 ans (tableau 3). Les femmes
fumeuses agées de 60 a 69 ans étaient
plus susceptibles de voir leur hyperten-
sion contrdlée, tandis que les hommes
agés de 60 a 69 ans du quintile de revenu
le plus bas étaient moins susceptibles de
la voir controlée. Ces associations n’ont
pas été observées chez les femmes et les
hommes agés de 70 a 79 ans.

Le fait d’appliquer les facteurs de cor-
rection pour ajuster les valeurs moyennes
de la TAS et de la TAD mesurées au
moyen du BpTRUM® a eu peu d’ef-
fets sur la prévalence de I’hypertension
(résultats non présentés) ou la prévalence
du contréle de I’hypertension (figure 3).
Le fait d’éliminer les seuils propres au
diabéete de TAS>=130 mmHg ou de
TAD moyenne>=80 mmHg, et d’appli-
quer les seuils de la population générale
de TAS moyenne>=140 mmHg ou de
TAD moyenne>=90 mmHg a tous les
répondants n’a pas permis d’observer
une baisse importante de la proportion
de femmes et d’hommes appartenant
a la catégorie des personnes souffrant
d’hypertension (résultats non présentés).
Cependant, la prévalence du contrdle
de I’hypertension augmentait chez les
femmes et les hommes (figure 3). Dans
I’analyse de régression, le fait de sup-
primer le seuil propre au diabete éliminait
le lien entre le diabéte et le contrdle de
I’hypertension autant chez les femmes
que chez les hommes. Il atténuait aussi
le lien entre le contrdle de 1’hypertension
et ’ethnicité et les maladies cardiovas-
culaires chez les hommes (résultats non
présentés).
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Tableau 1
Prévalence des facteurs de risque chez les personnes suivant un traitement pour
I’hypertension, selon le sexe, population a domicile agée de 60 a 79 ans, 2007 a 2015

Femmes Hommes
Intervalle Intervalle
de de
confiance confiance

Caractéristiques Taille de ﬂ Taille de ﬂ
sociodémographiques I’échantillon % de a [Péchantillon % de a
Groupe d’age
60 a 69 ans 551 556 50,3 60,8 620 59,0 55,0 629
70a79ans 499 444 392 497 441 M0 37,1 450
Marié ou en union libre 548 62,8" 58,5 66,8 784 80,7 77,0 839
Sans dipldme d’études secondaires 308 28,5 24,0 33,4 275 296 255 34,1
Quintile de revenu le plus bas 321 28,0f 242 322 228 20,4 16,6 24,7
Race blanche 933 858 79,8 90,2 930 88,4 83,0 92,3
A un médecin de famille 1021 97,9 96,6 98,7 1027 96,8 952 97,9
Comportements influant sur la santé
Fumeur (tous les jours ou a I'occasion) 108 9,97 7,6 12,8 155 14,7 121 17,7
Moins de 150 minutes d’activité

physique modérée a vigoureuse

par semaine 657 639" 595 68,2 614 576 53,3 61,8
Consomme des fruits ou des légumes

moins de cing fois par jour 681 67,9 635 72,0 802 75,7 72,3 78,8
Comorbidité
Embonpoint ou obése 813 78,1t 741 816 900 85,9 82,6 88,6
Diabéte 281 250" 22,0 283 353 329 29,1 37,0
Maladie rénale chronique 276 24,8 21,0 29,1 213 194 16,0 234
Cholestérol non-HDL de 4,3 mmol/L

ou plus 230 22,7t 19,2 26,6 168 16,3 13,8 19,3
Maladie cardiovasculaire 228 198" 16,7 23,3 374 357 31,6 40,0
Antécédents familiaux
Hypertension 642 61,3t 57,4 65,1 539 54,7 49,8 59,5
Maladie cardiovasculaire précoce 338 33,00 29,7 36,6 278 235 20,6 26,8
Consommation de médicaments
Un médicament contre I'hypertension

(monothérapie) 561 54,0 50,1 57,9 553 51,8 47,4 56,1
Deux médicaments contre

I'nypertension 362 350 31,6 385 356 33,2 29,5 37,1
Trois médicaments contre

I'hypertension ou plus 127 11,0 8,6 13,9 152 151 12,1 18,6
Type de médicament
Diurétique 341 3151 27,4 359 221 19,8 16,2 23,8
Antagoniste des canaux calciques 314 29,8 25,7 34,3 310 29,3 24,7 344
Agent agissant sur le systeme

rénine-angiotensine 719 684" 64,7 719 840 80,1 77,3 82,7
Bétabloquant 294 27,71 244 314 356 34,6 30,5 38,9
Anti-inflammatoire non stéroidien

et antirhumatismal 246 2411 209 27,7 169 143 12,2 16,8

t'estimation pour les femmes differe significativement par rapport a I'estimation pour les hommes (p <=0,05)

Notes : Les tailles des échantillons sont des chiffres non pondérés. Les pourcentages et les intervalles de confiance se fondent
sur des estimations pondérées. Les catégories des antécédents familiaux d’hypertension et du fait de faire moins de 150 minutes
d’activité physique modérée a vigoureuse par semaine comprennent chacune une troisieme catégorie de réponse « inconnu » qui
représente 12 % et 25 % de la réponse totale, respectivement.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007 a 2009, de 2009 a 2011, de 2012 a 2013 et de 2014 a 2015
(combinées).

Discussion sonnes qui prennent des médicaments

contre I’hypertension, prés du tiers des
Dans le cadre de cette ¢tude, ona conclu  fermes agées de 70 a 79 ans avaient

que les femmes et les hommes agés de e hypertension non contrdlée, soit un
60 a 79 ans sont tout aussi susceptibles  Loyreentage beaucoup plus élevé que
d’étre atteints d’hypertension les uns  .olui des hommes. La TAS des femmes
les autres. Cependant, parmi les per-  ¢ait aussi supérieure a celle des hommes,

sans égard au controle. Chez les femmes,
I’age plus avancé et le diabeéte ont été
significativement associés a un mauvais
controle de I’hypertension, aprés 1’ajus-
tement tenant compte des covariables.
L’age avance, le fait d’étre Blanc, le
diabéte, 1’absence de maladies cardio-
vasculaires et la consommation d’AINS
ont été associés a un mauvais controle de
I’hypertension chez les hommes.

Tout comme d’autres études™?,
cette ¢étude a conclu que la TAS chez
les femmes était supérieure a celle des
hommes, sans égard au groupe d’age
ou au contrdle. En outre, I’hypertension
systolique isolée était plus prévalente
chez les femmes que chez les hommes
(résultats non présentés). Les valeurs
médianes de la TAS chez les femmes
¢taient beaucoup plus ¢élevées que celles
des hommes agés de 60 a 69 ans (une
différence de 4 mmHg) et de 70 a 79 ans
(une différence de 9 mmHg). La TAS
¢levée est préoccupante en raison de son
lien significatif avec le risque de maladie
cardiovasculaire et de maladie rénale28.
Des études ont montré qu’une baisse de
la TAS moyenne de 2 mmHg est associée
a une réduction de 7 % de la mortalité
attribuable a la cardiopathie ischémique
et de 10 % de la mortalité attribuable a
un AVC¥.

L’age plus avancé était significative-
ment associé a un mauvais controle de
I’hypertension chez les femmes et les
hommes. Il s’agit d’une conclusion qui va
de pair avec d’autres études®*. Le groupe
d’age modifiait le lien entre le controle de
I’hypertension et I’ethnicité et I'usage du
tabac chez les femmes, et entre le contrdle
de I’hypertension et la consommation
d’AINS chez les hommes. En plus de
suggérer que les femmes et les hommes
des groupes d’age plus avancé affichent
un risque supérieur de mauvais contrdle
de I’hypertension, ces résultats laissent
entendre que certains groupes d’age plus
avancé peuvent étre particulicrement
vulnérables. Les études ont montré que
les adultes plus agés dont I’hypertension
n’est pas controlée affichent un risque
supérieur de trouble cognitif léger ou de
démence probable, de déclin accéléré de
la fonction physique, et d’une incidence
accrue d’invalidité*'.
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Rapports de risque associant des comportements influant sur la santé et d’autres
caractéristiques au controle de ’hypertension dans des modéles ajustés selon le sexe,
population a domicile agée de 60 a 79 ans suivant un traitement pour I’hypertension,

2007 & 2015

Femmes Hommes
Intervalle Intervalle
de de
confiance confiance
Rapport a9%5 % Rapport a9 %

de risque de a derisque de a

Caractéristiques sociodémographiques’
60 a 69 ans'*

Marié ou en union libre

Quintile de revenu le plus bas

Race blanche

Comportements influant sur la santét

Fumeur (tous les jours ou a I'occasion)

Moins de 150 minutes d’activité physique modérée
a vigoureuse par semaine

Consomme des fruits ou des légumes moins
de cing fois par jour

Comorbidité*

Embonpoint ou obese

Diabete

Maladie rénale chronique

Cholestérol non-HDL de 4,3 mmol/L ou plus

Maladie cardiovasculaire

Antécédents familiaux®

Hypertension

Maladie cardiovasculaire précoce

Consommation de médicamentst

Monothérapie

Anti-inflammatoire non stéroidien et antirhumatismal

1,21 1,11 1,33 1,13 1,02 1,26
097 087 1,08 1,06 096 1,17
1,08 097 1,20 091 081 1,03
1,15 0,93 1,43 1,19 1,01 1,40
1,07 089 128 099 086 1,14
1,08 087 133 1,00 085 1,18
09 0086 1,08 099 089 1,10
097 081 1,16 1,00 090 1,11
0,70 0,60 0,83 0,76* 0,68 0,84
098 084 1,15 1,00 091 1,11
091 0,77 1,07 098 087 1,10
1,01 0,89 1,16 1,10 1,001 1,21
097 085 1,12 099 089 1,10
1,07 094 1,21 1,04 094 1,14
1,03 090 1,18 1,01 092 1,10
099 087 1,1 0,85* 0,75 0,97

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (valeur de p) (p<0,05)

" la catégorie de référence est exempte de caractéristiques

tt la catégorie de référence est le groupe des personnes gées de 70 a 79 ans
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007 a 2009, de 2009 a 2011, de 2012 a 2013 et de 2014 a 2015

(combinées).

Les maladies cardiovasculaires étaient
significativement associées a un controle
amélioré de [I’hypertension chez les
hommes, et étaient 1,8 fois plus préva-
lentes chez les hommes que chez les
femmes. Cette étude conclut que le fait
d’avoir une maladie cardiovasculaire
était associ¢ a un meilleur contrdle de
I’hypertension chez les hommes. Il s’agit
d’une conclusion observée dans d’autres
études®. Tout comme le diabéte, la pré-
sence d’une maladie cardiovasculaire
est un prédicteur important de la récur-
rence; c’est pourquoi on met 1’accent
sur le controle de I’hypertension®, ce
qui permet d’accroitre le respect du trai-
tement par le patient’>3. En outre, des
médicaments tels que les agents agissant
sur le systéme rénine-angiotensine et les
bétabloquants sont recommandés pour

les personnes atteintes d’une maladie
cardiovasculaire, sans égard au niveau
d’hypertension®. Cette étude a montré
que ces thérapies sont plus fréquemment
prescrites aux hommes.

Le diabéte était significativement
associ¢ a un mauvais controle de I’hy-
pertension, et était plus prévalent chez
les hommes. Le mauvais controle de
I’hypertension chez les personnes diabé-
tiques a été observé dans de nombreuses
autres études™’>3, Cela traduit proba-
blement la difficulté de respecter des
cibles de tension artérielle plus sévéres,
soit une TAS moyenne<130 mmHg et
une TAD moyenne<80 mmHg. Lorsque
les cibles de tension artérielle pour la
population générale étaient appliquées
aux personnes atteintes et non atteintes
de diabéte dans le cadre de cette étude,

le contrdle de I’hypertension ne différait
plus entre les deux groupes.

Le lien entre la consommation d’AINS
et un mauvais controle chez les hommes
participant a la présente étude va de pair
avec ’effet prohypertensif de ces médi-
caments chez les personnes suivant un
traitement pour 1’hypertension®?*. Ce
lien n’a pas été observé chez les femmes.
Cette situation peut étre attribuable au
fait qu’elles consomment moins souvent
certaines catégories de médicaments
contre I’hypertension qui sont suscep-
tibles d’interagir avec des AINS, soit des
agents agissant sur le systéme rénine-an-
giotensine®-® et des bétabloquants®”*,

Cette étude présente de nombreuses
forces. Les résultats se fondent sur un
échantillon représentatif a I’échelle natio-
nale des répondants pour lesquels la TAS
et la TAD ont été évaluées de maniere
objective au moyen d’un appareil auto-
matisé dont le contréle de la qualité était
¢levé. En raison de la nature compléte de
IPECMS, il a été possible de prendre en
considération de nombreux facteurs de
risque lors de I’analyse, y compris ’IMC
et I’activité physique, en fonction des
données mesurées.

Du méme coup, l’analyse com-
portait certaines limites. L’efficacité
statistique a été plutot limitée en raison
de la petite taille de I’échantillon. Les
renseignements sur la consommation de
médicaments ont été obtenus directement
aupres des répondants et n’ont pas été
vérifiés au moyen des dossiers médicaux.
Cela a pu entrainer une classification
erronée de certaines maladies, comme
le diabéte. L’ECMS exclut les pension-
naires d’établissements institutionnels.
C’est pourquoi les conclusions de cette
étude ne s’appliquent qu’a la population
vivant a domicile au Canada. Le taux
de non-réponse regroupé des personnes
agées de 60 a 79 ans des quatre cycles
de PECMS a été de 52,7 %. Méme si le
poids de sondage combiné a été ajusté
pour tenir compte de la non-réponse,
il peut toujours exister un certain biais
inconnu si les non-répondants qui n’ont
pas pris part a ’ECMS différaient systé-
matiquement de ceux qui y ont pris part.
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Tableau 3

Rapports de risque associant des comportements influant sur la santé et d’autres caractéristiques au contrdle de I’hypertension
dans des modéles ajustés selon le groupe d’age et le sexe, population a domicile agée de 60 a 79 ans suivant un traitement pour
I’hypertension, 2007 a 2015

Femmes Hommes

60 a 69 ans 70a79 ans 60 a 69 ans 70a79 ans
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle

de de de de
confiance confiance confiance confiance

a95% a95% a95% a95%
% de a % de a % de a % de a
Caractéristiques sociodémographiques’

Marié ou en union libre 09 0,83 1,09 099 083 118 1,07 09 1,18 1,056 0,85 1,30
Quintile de revenu le plus bas 1,04 093 1,18 1,14 094 138 084* 0,72 0,98 1,02 0,86 1,22

Race blanche

Comportements influant sur la santét
Fumeuse (tous les jours ou a I'occasion)

1,33 1,02 1,75 084 069 1,01 124 09 1,60 1,14 0,90 1,45

1,16* 1,04 1,29 076 042 138 1,02 091 1,13 093 0,64 1,36

Moins de 150 minutes d’activité physique modérée a vigoureuse par semaine 093 0,76 1,12 152 087 267 1,00 087 1,16 1,01 0,75 1,37
Consomme des fruits ou des légumes moins de cing fois par jour 0,88 0,77 100 1,10 089 134 093 082 1,04 112 091 1,36
Comorbidité*

Embonpoint ou obése 1,06 082 137 087 071 108 1,02 089 1,16 097 0,79 1,19
Diabeéte 0,65* 0,53 0,82 0,79 0,62 1,01 0,73* 0,63 085 0,80* 0,66 0,98
Maldie rénale chronique 09 0,74 1,10 1,04 083 1,30 099 084 1,16 1,02 0,90 1,16
Cholestérol non-HDL de 4,3 mmol/L ou plus 091 0,76 1,08 092 0,69 1,21 097 083 1,13 0,99 0,80 1,24
Maladie cardiovasculaire 1,08 094 124 094 074 120 105 095 1,17 1,18* 1,01 1,39
Antécédents familiaux®

Hypertension 098 084 114 09 0,74 1,24 1,01 085 1,20 0,97 0,77 1,21
Maladie cardiovasculaire précoce 1,09 09 1,24 1,02 084 123 1,01 09 1,13 1,08 091 1,29
Consommation de médicaments!

Monothérapie 1,01 089 116 1,06 0084 135 102 094 1,12 097 082 1,16
Anti-inflammatoire non stéroidien et antirhumatismal 1,03 089 1,18 0,92 0,67 1,25 092 081 1,06 0,69 0,48 0,99

* valeur significativement différente de I’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)
" la catégorie de référence est exempte de caractéristiques
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007 a 2009, de 2009 a 2011, de 2012 a 2013 et de 2014 & 2015 (combinées).

les femmes. D’autres études réalisées
pour micux comprendre les causes sous-

L’ethnicité, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires et la consommation

Conclusion

En fonction des cibles actuelles en matiére
de tension artérielle, il continue d’y avoir
des différences quant au contrdle de la
tension artérielle chez les femmes et les
hommes agés de 60 a 79 ans au Canada.

d’AINS étaient significativement asso-
ciés au controle de I’hypertension chez
les hommes, tandis que le diabéte était
le seul facteur de risque, autre que 1’age
plus avancé, associé au controle chez

jacentes de ces liens pourraient aider a
réduire les disparités en ce qui concerne
les taux de contrdle de I’hypertension
entre les femmes et les hommes au
Canada.
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Figure 3
Prévalence du contrdle de I’hypertension dans des modéles ajustés selon différents
critéres d’hypertension, par sexe, population a domicile agée de 60 a 79 ans suivant

un traitement pour ’hypertension, 2007 a 2015

pourcentage
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I = intervalle de confiance de 95 %
Note : BpTRUY® = statu quo; valeurs BpTRU"® ajustées = facteurs de correction appliqués a la tension artérielle systolique (TAS)
et a la tension artérielle diastolique (TAD); BpTRU"C- 140/90 = seuils de TAS et de TAD propres au diabéte supprimés; valeurs
BpTRUMC ajustées - 140/90 = facteurs de correction appliqués a la TAS et a la TAD et élimination des seuils de TAS et de TAD
propres au diabéte. Chaque modele propre au sexe a été ajusté en fonction du cycle de 'ECMS et de toutes les covariables
énumérées au tableau 2.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007 a 2009, de 2009 a 2011, de 2012 a 2013 et de 2014 a 2015
(combinées).
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