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Résumé

Contexte

Au Canada comme ailleurs, chez les personnes
agees qui prennent des médicaments
antihypertenseurs, I'hypertension est plus
susceptible d'étre controlée chez les hommes que
chez les femmes. Les raisons de la différence
observée sont inconnues.

Données et méthodes

Les données proviennent du cycle 1 de 'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS)
menée de 2007 a 2009. L'ECMS comprend

un questionnaire exhaustif, des mesures de la
tension artérielle (TA) automatisées et une variété
d'évaluations biologiques et anthropométriques.
Des fréquences, des moyennes, des tableaux
croisés et des modéles multivariés ont été produits
pour examiner les différences entre les sexes en
matiére de contréle de I'hypertension dans un
échantillon pondéré représentatif de la population
a domicile de 60 a 79 ans.

Résultats

La prévalence de I'hypertension était presque
égale chez les hommes agés (60 %) et chez les
femmes agées (59 %), et les pourcentages dont
I'hypertension était traitée par pharmacothérapie
n’étaient pas statistiquement différents (84 %

et 89 %, respectivement). Toutefois, malgré

le traitement actuel, I'hypertension était non
contrélée chez un pourcentage considérablement
plus élevé de femmes (30 %) que d’hommes

(17 %). Cette différence s'est maintenue méme
apres prise en compte des effets de I'age, du
statut socioéconomique, de la comorbidité, de la
catégorie de médicaments, de I'anthropométrie et
d’autres corrélats de I'hypertension.

Interprétation

Les facteurs examinés dans la présente analyse
n'expliquent pas I'avantage dont jouissent

les hommes agés en matiere de controle

de I'hypertension. Les résultats soulignent
I'importance des mesures visant a controler la
tension artérielle chez les femmes agées.

Mots-clés

Agents antihypertenseurs, tension artérielle
élevée, surveillance de la population, prévalence,
facteurs propres au sexe.

Auteurs

Kathryn Wilkins travaillait auparavant a la Division
de 'analyse de la santé de Statistique Canada,
Ottawa (Ontario) K1A 0T6. Marianne Gee travaille
a I'Agence de la santé publique du Canada,
Ottawa (Ontario) et Norm Campbell, a 'Université
de Calgary, Calgary (Alberta).

"hypertension est un important facteur de
risque pour la santé et son controle est une

préoccupation majeure sur le plan clinique. Au
Canada, chez les personnes de moins de 60 ans qui
prennent des médicaments contre I’hypertension, le
niveau de contrdle est superieur a 90 % et presque
¢gal entre les sexes'. Aux ages plus avancés, toutefois,
I’hypertension est plus susceptible d’étre controlee
chez les hommes que chez les femmes, ce qui est en
harmonie avec les observations publiées ailleurs®®.

A ce jour, peu d’études ont porté sur
les causes de ’écart entre les hommes
et les femmes en maticre de contrdle de
I’hypertension. Les différences en ce qui
concerne la comorbidité cardiovasculaire
et les facteurs de risque, les influences
hormonales, la rigidit¢ artérielle et les
régimes de traitement peuvent contribuer
a I’écart™!'°, mais aucune explication
convaincante n’a été avancée.

Fondée sur les données de I’Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé
(ECMS), qui comprend des mesures
de la tension artérielle (TA), des
mesures anthropométriques et des
parametres  biochimiques ainsi  que
des renseignements sur les maladies
chroniques diagnostiquées, les
comportements et conditions de risque
influant sur la santé et la consommation
de médicaments, la présente étude porte

sur les différences relatives au controle
de I’hypertension entre les hommes et les
femmes de 60 a 79 ans.

Méthodes

L’analyse se fonde sur les données
recueillies dans le cadre de I’ECMS
de mars 2007 a février 2009 a
15 emplacements au Canada''. L’ECMS
est représentative d’environ 96 % de la
population canadienne a domicile de 6
a 79 ans'!. Elle n’inclut pas les habitants
des réserves indiennes ou des terres de
la Couronne, les personnes vivant en
établissement, les habitants de certaines
régions ¢loignées et les membres a temps
plein des Forces canadiennes régulieres.
Pour le cycle de 2007 a 2009, le taux de
réponse — calculé comme correspondant
au produit des fractions de réponse pour
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la composante des ménages (69,6 %),
le questionnaire des ménages (88,3 %)
et la composante du centre d’examen
mobile (84,9 %), avec une correction
pour tenir compte de la stratégie
d’échantillonnage — a été de 51,7 %'
L’ECMS a obtenu [’approbation
déontologique du Comité d’éthique
de la recherche de Santé Canada. On a
demandé le consentement des participants
par écrit avant I’enquéte'''6. La présente
analyse porte sur la sous-population
(n=658) de participants a 1’enquéte agés
de 60 a 79 ans qui ont satisfait a au moins
I’un des critéres de I’hypertension (voir
Définitions).

Dans le cadre d’une entrevue a
domicile, les participants ont rempli
un  questionnaire  englobant les
caractéristiques  sociodémographiques,
les antécédents médicaux, 1’état de santé
actuel, les problémes de santé prévalents
et les comportements influant sur la
santé. Les renseignements sur la prise au
cours du dernier mois de « médicaments
contre I’hypertension » ont été recueillis a
domicile ainsi que lors d’un rendez-vous
subséquent au centre d’examen mobile.
Le nom et le numéro d’identification
du médicament (DIN) figurant sur
chaque contenant de médicaments ont
été inscrits. Environ 1 % (n=14) des
participants membres de [’échantillon
de I’¢tude ont déclaré¢ utiliser des
médicaments antihypertenseurs, mais
soit le DIN n’était pas disponible,
soit le DIN déclaré ne correspondait a
aucun des codes utilisés pour définir les
antihypertenseurs. Ces participants n’ont
pas été classés comme utilisateurs de
médicaments antihypertenseurs.

Au centre d’examen mobile, on a
mesuré la taille, le poids et la TA. Des
¢échantillons de sang ont été prélevés en
utilisant la technique de la veinopuncture
normalisée; les échantillons ont été
traités et expédiés a un laboratoire
de référence conformément a un
protocole d’assurance de la qualité''.
Les participants qui ne souhaitaient pas
se rendre au centre d’examen mobile ou
qui en étaient incapables (n=16 dans le
groupe des 60 a 79 ans) se sont vus offrir
et ont accepté ’option d’une visite a

domicile; le protocole de mesure de la TA
a été le méme que celui utilisé au centre
d’examen mobile'’. La TA a été mesurée
au moyen d’un appareii BpTRU™
BP-300 (BpTRU Medical Devices Ltd.,
Coquitlam, Colombie-Britannique) au
centre d’examen mobile et au moyen
d’un appareil BpTRU™ BP-100 dans le
cas des visites a domicile. Le BpTRU™
est un moniteur électronique''.

Définitions

Les mesures de la TA ont été calculées
comme étant la moyenne du premier
ensemble (cing derniéres mesures des six
mesures prises a une minute d’intervalle)
de mesures valides'”. Conformément
aux recommandations du Programme
éducatif canadien sur I’hypertension®,
par hypertension, on entendait une
tension artérielle systolique (TAS)
moyenne de 140 mm Hg ou plus ou
une TA diastolique (TAD) moyenne de
90 mm Hg ou plus, ou encore la prise de
médicaments antihypertenseurs au cours
du dernier mois, vérifiée par le nom et
le DIN sur le contenant du médicament.
Dans le cas des participants diabétiques,
on a utilisé une définition plus rigoureuse
de I’hypertension, a savoir une TAS
moyenne de 130 mm Hg ou plus, ou
une TAD moyenne de 80 mm Hg ou
plus, ou encore la prise de médicaments
antihypertenseurs au cours du dernier
mois®. La tension différentielle est la
différence (en mm Hg) entre la TAS et
la TAD. Par hypertension non contrélée,
on entendait la prise au cours du dernier
mois de médicaments antihypertenseurs
dont le DIN a été vérifié ainsi qu’une ou
plusieurs valeurs moyennes mesurées
de la TA entrant dans la fourchette
d’hypertension.

Lors du traitement des données,
on a attribué aux médicaments que
les participants ont déclaré prendre
actuellement les codes tirés du
Systeme de classification anatomique
thérapeutique chimique (ATC)!. Les
catégories d’antihypertenseurs suivantes
ont été précisées béta-bloquants
(codes C07 de I’ATC, sauf CO7AA0Q7,
CO07AA12 et COTAGO2), agents agissant
sur le systeme rénine-angiotensine

(codes C09 de I’ATC), diurétiques
thiazidiques (codes C03 de I’ATC, sauf
CO3BAO8 et CO3CAO1), inhibiteurs
des canaux calciques (codes CO8 de
I’ATC), et antihypertenseurs divers
(codes C02 de I’ATC, sauf C02KXO01).
Seulement 13 participants ont déclaré
utiliser les médicaments classés dans la
catégorie des antihypertenseurs divers,
de sorte que cette catégorie n’a pas
été conservée aux fins de 1’analyse;
toutefois, ces participants ont été classés
comme utilisateurs de médicaments
antihypertenseurs.

L’dge a été¢ défini comme celui du
participant au moment de la visite au
centre d’examen mobile.

Les variables pour I’état matrimonial,
le revenu, le diplome d’études
secondaires, le fait d’avoir un médecin
de famille, la comorbidité (diabete et
maladies cardiaques) et la consommation
quotidienne actuelle de tabac étaient
fondées sur les renseignements fournis
par le participant durant I’entrevue a
domicile.

Le revenu du ménage corrigé en
fonction de la taille du ménage a été
défini comme le revenu total du ménage
divisé par le nombre de personnes dans le
ménage. Lorsque le revenu était déclaré
sous forme de fourchette, on a utilisé
celui correspondant au milieu de la
fourchette. Dans I’analyse par régression
linéaire, le revenu du ménage corrigé a
été divisé par 10 000.

Le niveau d’activité physique durant
les loisirs a ¢été défini comme inactif ou
modérément actif/actif, selon la dépense
énergétique quotidienne totale (kcal/kg/
jour) durant des activités particulicres
déclarées par le participant®..

L’indice de masse corporelle (IMC)
est calculé en divisant le poids en
kilogrammes par le carr¢ de la taille
exprimée en métres (kg/m?). L’IMC a
¢été calculé en se basant sur le poids et
la taille mesurés; les participants ayant
un IMC de 30,0 kg/m? ou plus ont été
classés comme obeses.

La circonférence de la taille associée
a un « risque €levé » était de 102 cm ou
plus pour les hommes et de 88 cm ou plus
pour les femmes?,



Lesvaleurs de glycémie (mmol/L) etde
lipidémie (le ratio du taux de cholestérol
total au taux de lipoprotéines de haute
densit¢ [HDL]) ont ¢été disponibles
comme variables dérivées.

On a déterminé la prévalence des
maladies cardiaques et du diabete en
demandant aux répondants de déclarer
les problémes de santé « ayant déja duré
six mois ou pouvant durer six mois ou
plus qui ont été diagnostiqués par un
professionnel de la santé ».

Techniques d’analyse

A partir des données pondérées, on a
produit des fréquences, des moyennes et
des tableaux croisés aux fins d’analyse
descriptive des personnes de 60 a
79 ans faisant de I’hypertension, selon
le sexe. Les répartitions de la TAS, la
TAD et la tension différentielle ont été
représentées graphiquement et lissées
au moyen d’une moyenne mobile de
trois ans. Les modeles de régression
linéaire multivariée ont été ajustés en
vue d’examiner les associations entre
certaines variables et la TAS. On a eu
recours a la modélisation par régression
logistique pour examiner 1’association
entre les femmes et I’hypertension non
contrdlée tout en corrigeant pour tenir
compte des variables confusionnelles
éventuelles.

La variance a été calculée selon la
méthode du bootstrap®**; dans I’analyse
multivariée, le nombre de degrés de
liberté a été limité a 11 pour tenir compte
des emplacements de collecte des
données de ’ECMS et de la stratification
d’échantillonnage!'".

Résultats

La prévalence estimée de 1’hypertension
dans le groupe des 60 a 79 ans ne différait
pas de fagon significative entre les sexes :
60 % des hommes et 59 % des femmes
ont satisfait & au moins 1’un des criteres
de présence de ce probléme de santé
(données non présentées).

L’age moyen de ces personnes
faisant de I’hypertension n’était pas
statistiquement  différent selon qu’il
s’agissait d’hommes ou de femmes :

Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 23, n° 4, décembre 2012
Différences entre les sexes relatives au controle de I’hypertension chez les personnes dgées * Travaux de recherche

Tableau 1

Certaines caractéristiques des personnes souffrant d’hypertension, selon le
sexe, population a domicile de 60 a 79 ans, Canada, 2007 a 2009

Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de
o,  confiance a o,  confiance a
ou 95 % ou 95 %
Caractéristiques moyenne de a moyenne de a
Démographiques/socioéconomiques
Age moyen (années) 68,4 67,6 69,1 686 67,6 69,6
Marié(e) / en union libre (%) 81,9 768 86,1 62,3 54,0 69,9
Revenu moyen du ménage 44 520* 38507 50533 35868 31069 40667

(en $, corrigé en fonction de la taille du ménage)
Dipléme d'études secondaires (%)

A un médecin de famille (%)
Comportements influant sur la santé
Fumeur quotidien (%)

Niveau d'activité physique durant les loisirs —
Inactif (%)

Mesures physiques
Indice de masse corporelle moyen
Obese (%)
Circonférence de la taille dans la fourchette
de risque élevé (%)
Concentration moyenne de glucose
dans le sang (mmol/L)
Ratio moyen du cholestérol total au cholestérol HDL

Comorbidité (%)
Diabete
Maladie cardiaque

Tension artérielle (mm Hg)
Systolique

Diastolique

Tension différentielle

Utilisation de médicaments
antihypertenseurs (%)
Tout antihypertenseur

Diurétique

Inhibiteur des canaux calciques

Agent agissant sur le systéme rénine-angiotensine
Béta-bloquant

Nombre de types d’antihypertenseurs pris (%)
Aucun

Un

Deux

Trois ou plus
"

E 4 utiliser avec prudence

61,1 54,2 67,5 608 518 69,1
942 876 97,4 970 940 98,5

87 56 13,3 10,18 64 15,7
50,6 433 57,9 624 548 69,5

293 284 30,1 296 285 30,6
378 309 45,2 371 30,0 449
553 479 62,6 655 555 743

57 55 59 56 50 6,2
42 40 44 37 3,5 3,8
210 153 281 204 160 257
254* 198 320 1556 105 222
1253* 1234 1272 1325 1296 1354
737 727 147 724 707 740

51,6 533 49,9 60,1 619 58,3

844 797 88,3 893 847 92,7
18,5 13,6 248 334 245 43,7
22,32 147 32,5 2177 143 31,5
643 579 70,2 56,9 475 65,9
259 188 34,5 2515 16,9 35,6

156 117 20,3 10,7 74 15,2
480 412 54,9 489 403 57,5
268 20,1 34,8 318 243 40,4

9,6¢ 6,3 14,3 865 53 13,6

valeur significativement différente de celle observée pour les femmes (p < 0,05)

Nota : L'hypertension correspond a une tension artérielle systolique mesurée de 140 mm Hg ou plus ou & une tension artérielle
diastolique mesurée de 90 mm Hg ou plus (de 130 mm Hg ou plus ou de 80 mm Hg ou plus, respectivement, pour les
personnes ayant regu un diagnostic de diabéte), ou a la prise d'antihypertenseurs au cours du mois ayant précédé I'entrevue

de 'ECMS.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.

68,4 et 68,6 ans, respectivement
(tableau 1). Les hommes souffrant
d’hypertension étaient significativement
plus susceptibles que leurs homologues
de sexe féminin d’étre mariés ou de
vivre en union libre. Le revenu moyen
des ménages (corrigé en fonction de la

taille du ménage) des hommes faisant
de I’hypertension était significativement
supérieur a celui des femmes, soit de
44 500 $ par rapport a 35 900 $.

La prévalence de I'usage du tabac
était similaire chez les hommes et
les femmes faisant de 1’hypertension
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Tableau 2

Coefficients de régression exprimant la relation entre certaines caractéristiques et la tension artérielle systolique chez les
personnes qui prennent des médicaments antihypertenseurs, population a domicile de 60 a 79 ans, Canada, 2007 a 2009

Les deux sexes Hommes Femmes
Intervalle Intervalle Intervalle
de Coefficient de Coefficient de Coefficient
Coefficient de °9"f'a[}ce de régression Coefficient de °9“f'a[}°e de régression Coefficient de cqnfla?ce de régression
régression a95% normalisé  régression a95% normalisé  régression a95% normalisé
Caractéristiques (B) de a (béta) (B) de a (béta) (B) de a (béta)
Démographiques/
socioéconomiques
Hommes' -6,43* -10,33 -2,52 -0,18
Age (années): 0,34* 0,01 067 0,11 0,26 -0,06 0,58 0,11 0,35 -0,16 0,86 0,11
Dipléme d'études secondaires’ -3,98* 6,40 -1,57 -0,11 084  -486 3,18 -0,03 -3,80*  -7,52 -0,07 -0,09
Revenu du ménage (10 000 $)* 049  -1,02 0,03 -0,08 -006  -0,51 0,40 -0,01 -1,03  -2,15 0,09 -0,12
Marié(e) / vivant avec un(e) -0,23  -503 4,58 -0,01 099  -6,70 4,72 -0,03 128 -594 849 0,03
conjoint(e)'
Niveau d’activité physique
durant les loisirs
Inactift 2,21 -2,25 6,78 0,06 1,35  -508 7,79 0,05 143 -488 7,74 0,03
Mesures physiques
Taille (cm)* -0,30  -0,61 0,02 -0,14 -0,54*  -1,00 -0,07 -0,18
Circonférence de la taille (cm)* -008 -0,32 0,16 -0,07 -006  -0,17 0,04 -0,06 0,03 -043 037 -0,02
Concentration de glucose 217 0,01 434 0,27 1,34 0,26 2,42 0,17 258 -223 739 0,33
dans le sang (mmol/L)*
Ratio du cholestérol total au 098 -0,59 255 0,06 125  -0,39 2,88 0,10 068 -2,32 3,68 0,03
cholestérol HDL*
Comorbidité
Maladie cardiaque’ -6,39¢ -10,97 -1,81 -0,15 -6,99¢ -12,38 -1,61 -0,23 -5,70 -15,66 4,26 -0,10
Ordonnée & origine 101,33 151,60 181,61
R 0,18 0,12 0,19
T la catégorie de référence est I'absence de la caractéristique
* traité comme une variable continue
§ la catégorie de référence est pas de diplome d’études secondaires
Tt la catégorie de référence est célibataire/divorcé(e)
* valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... ayant pas lieu de figurer
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.
9 % et 10 %, respectivement). Un Une grande majoritt d’hommes  Tension artérielle systolique,

pourcentage significativement plus élevé
de femmes que d’hommes ont déclaré
un niveau d’activité physique durant
les loisirs les classant dans la catégorie
des personnes inactives (62 % et 51 %,
respectivement). Méme si ’IMC moyen
et les pourcentages de personnes classées
comme étant obéses ne différaient pas
de maniere significative entre les deux
sexes, les données laissent supposer
qu’un pourcentage plus élevé de femmes
(66 %) que d’hommes (55 %) faisant
de I’hypertension se classaient dans
le groupe a risque élevé pour la santé
d’aprés la circonférence de la taille

(p=0,08).

(94 %) et de femmes (97 %) faisant
de I’hypertension ont déclaré avoir un
médecin de famille. Un pourcentage
significativement plus élevé d’hommes
(25 %) que de femmes (16 %) ont déclaré
souffrir d’une maladie cardiaque. Le ratio
moyen du cholestérol total au cholestérol
HDL était également plus élevé chez
les hommes (4,2) que chez les femmes
(3,7). Aucune différence statistiquement
significative ne s’est dégagée pour le
taux de glycémie ou le diabéte.

tension artérielle diastolique et
tension différentielle

Les femmes faisant de 1’hypertension
(y compris celles prenant des
antihypertenseurs et celles atteintes de
diabéte) avaient une TAS moyenne de
132,5mm Hg, soit significativement
supérieure a la moyenne correspondante
de 1253 mmHg chez les hommes.
La TAD moyenne ne différait pas de
maniére significative entre les femmes
et les hommes (72,4 et 73,7 mm Hg,

respectivement).
Une analyse supplémentaire a révélé
que, chez les personnes souffrant

d’hypertension, la TAS et la tension
différentielle étaient plus élevées chez
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Figure 1 . ren
Répartition en pourcentage de la tension artérielle systolique chez les Ce que [’on sait de](l
personnes souffrant d’hypertension qui prennent des médicaments sur le su jet
antihypertenseurs, population a domicile de 60 a 79 ans, Canada, 2007 a 2009
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I'hypertension était controlée chez
un pourcentage significativement
plus élevé d’hommes (83 %) que de
femmes (70 %).

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 & 2009.
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2007 22009 chez les femmes (89 %).
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Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 a 2009.
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Figure 3

Répartition en pourcentage de la tension différentielle chez les personnes

souffrant d’hypertension qui prennent des médicaments antihypertenseurs,

selon le sexe, population a domicile de 60 a 79 ans, Canada, 2007 a 2009
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Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007 & 2009.

Tableau 3

les femmes que chez les hommes,
avec ou sans prise de médicaments
antihypertenseurs. Les valeurs de la
TAS respectives chez les femmes et les
hommes prenant des médicaments étaient
de 1299 et 121,3 mm Hg, et chez ceux ne
prenant pas de médicaments, de 153,6 et
146,9 mm Hg (données non présentées).
La tension différentielle moyenne était
de 58,8 et de 49,7, respectivement, chez
les femmes et les hommes prenant des
antihypertenseurs, et de 71,5 et 61,6 chez
ceux ne prenant pas d’antihypertenseurs.

Dans les modeles de régression
permettant de tenir compte de 1’age,
du revenu du ménage, du niveau de
scolarité, de 1’état matrimonial, de
I’IMC, des états comorbides et du taux de
cholestérol, la TAS était en moyenne de
6,4 mm Hg plus faible chez les hommes
que chez les femmes (tableau 2). Chez

Rapports de cotes reliant le sexe féminin et d’autres caractéristiques a I’hypertension non contrélée, population a
domicile de 60 a 79 ans, Canada, 2007 a 2009

Modeéle 1
Intervalle

de
confiance

Rappot "3 959
Caractéristiques cotes de a

Démographiques/socioéconomiques

Hommes? 1,0
Femmes 2,1* 12 39
Age (années)* 1,1 10 11

Diploéme d'études secondaires®

Niveau d’activité physique

durant les loisirs

Inactif

Mesures physiques

Indice de masse corporelle*

Ratio du cholestérol total au cholestérol HDL*
Comorbidité

Diabéteft

Maladie cardiaquef?

Type de médicaments antihypertenseurs pris

Diurétiques thiazidiques't

Inhibiteurs des canaux calciques'

Agents agissant sur le systeme
rénine-angiotensine'®

Béta-bloquants't

T catégorie de référence
* traité comme une variable continue

§ la catégorie de référence est pas de diplome d’études secondaires

Tt la catégorie de référence est I'absence de la caractéristique

*

... ayant pas lieu de figurer

Modeéle 2

Intervalle
de
confiance
Rappot "3 959

cotes de a
1,0
1,9% 10 37
1,1% 10 11
0,8 04 13
14 06 33
1,0 09 11
1,0 08 13
2,6* 15 47
0,6 03 12
15 0,7 3,0

valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)

Modéle 3 Modéle 4 Modeéle 5
Intervalle Intervalle Intervalle
de de de
fiance confiance confiance
Rapport con Rapport X Rapport L
de a95% de a95% de a95%
cotes de a cotes de a cotes de a
1,0 1,0 1,0
2,0 11 37 2,0 11 37 2,1* 1,1 38
1,1% 10 11 1,1% 10 11 1,1% 10 11
0,8 05 13 0,8 05 13 0,8 05 13
14 06 34 14 06 33 14 06 33
1,0 09 11 1,0 09 11 1,0 09 11
1,0 08 13 1,0 08 13 1,0 08 13
2,7* 15 48 2,6* 15 4,6 2,7* 15 46
0,6 03 11 0,6 03 12 0,6 03 12
0,9 05 15
0,8 03 23
1,2 04 34

Nota : L'hypertension correspond a une tension artérielle systolique mesurée de 140 mm Hg ou plus ou a une tension artérielle diastolique mesurée de 90 mm Hg ou plus (de 130 mm Hg ou plus ou
80 mm Hg ou plus, respectivement, dans le cas des diabétiques).

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007

420009.



les hommes, la maladie cardiaque était
associ¢e négativement a la TAS, tandis
que le taux de glycémie était associé
positivement a la TAS. La tendance était
similaire chez les femmes, méme si les
associations n’étaient pas statistiquement
significatives.

Chez les personnes faisant de
I’hypertension, la TAS était inférieure
de 4 mm Hg en moyenne chez celles
ayant au moins un diplome d’études
secondaires, comparativement a celles
n'ayant pas terminé leurs études
secondaires. La maladie cardiaque
¢galement était associée négativement a
la TAS; la TAS des personnes atteintes
d’une maladie cardiaque était, en
moyenne, de 6,4 mm Hg inférieure a celle
des personnes non cardiaques. Le taux
de glycémie était associé positivement a
la TAS.

Utilisation de médicaments
Des pourcentages comparables
d’hommes (84 %) et de femmes (89 %)
faisant de I’hypertension utilisaient
au moins un type d’antihypertenseur.
Les femmes étaient plus susceptibles
que les hommes d’utiliser des
diurétiques  thiazidiques (33 % et
19 %, respectivement). L’utilisation
d’agents agissant sur le systéme rénine-
angiotensine, d’inhibiteurs des canaux
calciques et de béta-bloquants ne
différait pas sensiblement selon le sexe.
Environ 10 % des hommes et des femmes
prenaient en méme temps trois types de
médicaments antihypertenseurs ou plus.
Chez ceux qui prenaient des
antihypertenseurs, I’hypertension
demeurait non contrélée — autrement
dit, la tension artérielle tombait dans
la fourchette d’hypertension — chez un
pourcentage significativement plus élevé
de femmes (30 %) que d’hommes (17 %)
(p=0,03; données non présentées). La
différence entre les sexes en maticére de
contréle de I’hypertension se refléte dans
les valeurs de la TAS. La TAS moyenne
était significativement plus élevée chez
les femmes que chez les hommes (129,9
par rapport a 121,3 mm Hg) (données
non présentées), et chez un pourcentage
plus élevé de femmes, les valeurs de
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la TAS cétaient égales ou supérieures
a 140 mm Hg (figure 1). La répartition
de la TAD ne différe pas entre les sexes
(figure 2). La tension différentielle
moyenne ¢tait significativement plus
¢levée chez les femmes (60,1 mm Hg)
que chez les hommes (51,6 mm Hg); le
tracé de la répartition montre une plus
grande zone sous la courbe pour les
femmes aux valeurs égales ou supérieures
a 45 mm Hg (figure 3).

Lorsque les effets de I’dge sont pris
en compte, la cote exprimant le risque
d’hypertension non controlée est deux
fois plus élevée chez les femmes que
chez les hommes (tableau 3). Des
corrections pour le niveau de scolarité,
'IMC, la comorbidité, le taux de
cholestérol, le niveau d’activité physique
durant les loisirs et la catégoric de
médicaments antihypertenseurs n’ont pas
atténué le rapport de cotes. Un modele
supplémentaire utilisant la circonférence
delataille plutot que I'IMCn’apas changé
les résultats (données non présentées).
Chaque catégoric de médicaments
antihypertenseurs a été incluse dans un
mod¢le multivarié distinct; ils ont donné
des résultats similaires.

Discussion

Environ 60 % des Canadiens de 60
a 79 ans souffrent d’hypertension et
la plupart d’entre eux sont traités par
pharmacothérapie. Méme si la probabilité
de traitement ne différe pas de fagon
significative entre les hommes et les
femmes, chez les personnes traitées,
I’hypertension — attribuable & une TAS
plus élevée — est non controlée chez pres
du tiers des femmes comparativement a
un sixiéme des hommes. Méme lorsque
les différences en ce qui concerne la
catégorie d’antihypertenseurs pris, 1’age,
la comorbidité et d’autres facteurs de
risque d’hypertension sont prises en
compte, la cote exprimant le risque
d’hypertension non contrdlée est pres de
deux fois plus élevée chez les femmes.
La constatation d’une TAS et d’une
tension différentielle plus élevées chez
les femmes faisant de 1’hypertension
que chez leurs homologues de sexe

masculin est en harmonie avec d’autres
observations**.

Des recherches antérieures ont révélé
des concentrations plus ¢élevées de lipides
de faible densité (LDL) et de glucose
dans le sang chez les femmes souffrant
d’hypertension que chez les hommes,
facteurs qui étaient également liés a un
faible controle de [I’hypertension®-,
En revanche, I’analyse des données de
PECMS a révélé des concentrations
moyennes de glucose dans le sang
presque égales chez les femmes et les
hommes souffrant d’hypertension, et un
ratio moyen plus faible de cholestérol
total au cholestérol HDL (et donc un taux
de cholestérol LDL plus faible) chez les
femmes faisant de I’hypertension. En
outre, une analyse multivariée n’a révélé
aucune association entre le controle de
I’hypertension et le cholestérol, méme si
I’analyse a été limitée par la petite taille
de I’échantillon.

L’association négative observée entre
la TAS etlamaladie cardiaque est quelque
peu paradoxale, puisqu’on s’attendrait a
ce que les personnes cardiaques soient
plus susceptibles d’avoir une TA élevée.
Ce résultat peut refléter le traitement
médical plus soigneux prodigué aux

personnes souffrant d’une maladie
cardiaque.
Les profils de traitement

pharmacologique de I’hypertension
différent quelque peu entre les hommes
et les femmes agés. La plus faible
probabilité chez les hommes de prendre
des diurétiques thiazidiques a ¢été
signalée ailleurs’, et elle peut tenir a
des inquiétudes au sujet des effets de ces
médicaments sur la fonction érectile?”.
Les recherches laissent supposer que
les diurétiques sont particulierement
efficaces pour ce qui est de réduire la
TAS, et ils devraient étre le médicament
a privilégier pour le traitement de
I’hypertension®®®. A cet égard, les
données de ’ECMS ne fournissent pas
de preuve que les hommes regoivent un
traitement préférentiel. Ils ne regoivent
pas non plus un traitement plus agressif;
en effet, des pourcentages presque égaux
d’hommes et de femmes prennent trois
types de médicaments antihypertenseurs
ou plus.
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La tension différenticlle plus élevée
chez les femmes que chez les hommes
a été observée chez d’autres populations
agées'™. La différence pourrait &tre
attribuable a des facteurs biologiques
liés au sexe; plus particulierement, des
niveaux d’estrogene plus faibles aprés la
ménopause peuvent contribuer a réduire
le diametre de I’aorte, faisant augmenter
la tension différentielle.

L’hypertension demeure non
contrdlée chez le sixieme des hommes et
pres du tiers des femmes de 60 a 79 ans
qui prennent des antihypertenseurs.
Toutefois, les comparaisons avec les
données des Etats-Unis montrent que
le Canada jouit d’un avantage sur le
plan du contréle de I’hypertension. En
2005, chez un échantillon représentatif
d’Américains de 65 a 80 ans recevant
un traitement pour I’hypertension, ce
probléme de santé était non contrdlé chez
37 % des hommes et 47 % des femmes®.
Les estimations de la National Health
and Nutrition Examination Survey, une
enquéte représentative de la population
menée en 2007-2008, indiquent une
hypertension non contrdlée chez plus
de 50 % des Américains agés vivant

dans la collectivit¢ qui souffrent
d’hypertension®'.
Limites

Le taux de réponse a ’ECMS a été d’un
peu plus de 50 %, ce qui signifie que, dans
pres de la moitié des ménages contactés,
on n’a pas pu obtenir la participation
d’un membre. Méme si les poids de
I’enquéte ont été ajustés pour s’assurer
que I’échantillon soit représentatif de
la population selon des caractéristiques
sociodémographiques, les différences en
ce qui concerne 1’état de santé (et plus
particulicrement la TA) n’ont pas été
prises en compte.

Les données sont transversales, de
sorte que la relation temporelle entre

les caractéristiques individuelles et
le controle de I’hypertension ne peut
étre inférée. Plus particulierement, la
différence entre les sexes pour ce qui
est de I’hypertension non contrélée
peut étre attribuable en partie a un biais
d’incidence-prévalence®. L’ECMS
mesure la prévalence de I’hypertension,
une fonction de I’incidence et de la
durée de ce probléme de santé. Etant
donné qu’étre de sexe masculin est un
important facteur de risque de mortalité
par maladie cardiovasculaire sans égard
a D’hypertension®, les hommes dont
I’hypertension est non contrdlée sont plus
susceptibles de décéder plus tot que leurs
homologues de sexe féminin. Ainsi, la
prévalence plus ¢élevée de I’hypertension
non controlée chez les femmes de 60 a
79 ans peut étre attribuable en partie a une
plus grande probabilité chez les hommes
dont I’hypertension est non contrélée de
décéder par suite d’une cause liée a leur
maladie comparativement aux femmes,
et a des ages plus jeunes. Par conséquent,
a 60 ans, la prévalence plus élevée de
I’hypertension non contrdlée chez les
femmes tient peut-étre en partie au fait
que, comparativement aux hommes,
elles ont de meilleures chances de survie
a cette maladie a des ages plus jeunes.

La validit¢ de I’information fondée
sur les données autodéclarées (niveau
de scolarité, revenu, état matrimonial,
activit¢ physique, prévalence de la
maladie, consommation de tabac) est
inconnue.

Un petit pourcentage de participants
dont on a déterminé qu’ils faisaient de
I’hypertension d’aprés leur utilisation
de médicaments ont peut-étre été
classés incorrectement, puisque des
antihypertenseurs peuvent a 1’occasion
étre prescrits pour d’autres problémes
de santé. Cependant, chez les utilisateurs
actuels des médicaments classés comme
agents antihypertenseurs (selon le DIN),

des pourcentages égaux d’hommes
(13,6 %) et de femmes (13,7 %) ont
déclar¢ qu’ils ne prenaient pas de
médicaments contre « 1’hypertension ».
Par conséquent, cette source
éventuelle d’erreur de classification
n’a probablement pas contribué aux
différences observées entre les sexes en
matiére de controle de la TA.

L’ECMS ne fournit pas de
renseignements sur certaines
caractéristiques potentiellement
pertinentes, y compris le respect
du régime médicamenteux et la
consommation quotidienne de sodium.

La petite taille de [’échantillon
a empéché d’examiner  certains
antihypertenseurs ou certaines

combinaisons de ceux-ci en rapport avec
I’hypertension. En outre, dans certains
cas, I’absence de signification statistique
est peut-étre attribuable a la petite taille
de I’échantillon.

Conclusion

La présente analyse laisse supposer que
la probabilité plus €levée de contrdle de
I’hypertension chez les hommes agés que
chez les femmes agées ne s’explique pas
par les différences en matiere d’age, de
comorbidité, de type de médicaments
antihypertenseurs pris, d’IMC ou de
caractéristiques  sociodémographiques.
Etant donné la prévalence généralisée
de I’hypertension chez les Canadiens
agés et son importance comme facteur
de risque de maladie cardiovasculaire
et d’accident vasculaire cérébral,
comprendre les facteurs liés au contrdle
de I’hypertension selon le sexe demeure
un enjeu important. Les futurs cycles
de ECMS permettront de continuer
d’examiner les facteurs qui sous-tendent
les différences entre les hommes et les
femmes agés en matiére de controle de
I’hypertension.
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