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Introduction 
La mortalité pour causes cardiovasculaires est en 
diminution au Québec ainsi qu’au Canada depuis 
plusieurs années1;2. Ce déclin est notamment associé à 
une amélioration dans le traitement des maladies 
cardiovasculaires. Par contre, celles-ci comptent 
toujours parmi les premières causes de décès en 
importance au Québec et au Canada. Aussi, si l’on 
observe une baisse au niveau de la mortalité par 
maladies cardiovasculaires, la prévalence de cette 
condition est quant à elle en augmentation au pays3. De 
plus, plusieurs facteurs de risque majeurs et modifiables 
des maladies cardiovasculaires sont également en 
augmentation, soit le diabète, l’obésité et 
l’hypertension. Ainsi, le déclin actuellement observé au 
niveau de la mortalité par maladies cardiovasculaires 
pourrait éventuellement atteindre un plateau, voire 
s’inverser si ces facteurs de risque continuent 
d’augmenter.  

En Ontario, la prévalence de l’hypertension a connu une 
augmentation supérieure à celle attendue, soit de 60 % 
entre 1995 et 2005, notamment en raison de 
l’augmentation de l’incidence de cette condition mais 
également en raison de la diminution de la mortalité4;5. 
Au Canada, la prévalence standardisée de 
l’hypertension pour toutes les provinces excluant le 
Québec a augmentée de 52 % (de 12,9 % en 1998-

1999 à 19,6 % en 2006-2007), tandis que l’incidence 
standardisée augmentait de son côté de 5 % entre 
1998-1999 et 2000-2001, et diminuait de 6 % entre 
2000-2001 et 2006-2007*. Du côté du Québec, nous 
observons également une augmentation de la 
prévalence de l’hypertension (d’environ 29 % entre les 
années financières 2000-2001 et 2006-2007) bien que 
l’incidence soit en baisse (d’environ 22 % entre les 
mêmes années)6. Ces augmentations de prévalence sont 
d’autant plus préoccupantes que cette condition est 
considérée comme le facteur de risque responsable de 
la plus grande mortalité en pays développés7. En effet, 
en plus d’être un facteur de risque majeur de maladies 
cardiovasculaires, l’hypertension est également associée 
aux maladies rénales et représente le facteur de risque 
le plus important pour les accidents vasculaires 
cérébraux8. Aussi, selon des enquêtes canadiennes sur 
la santé cardiovasculaire menées entre 1986 et 1992, 
un peu plus de 40 % des Canadiens ignoreraient leur 
diagnostic d’hypertension et seulement 16 % des 
hypertendus seraient adéquatement contrôlés au pays9. 
Par ailleurs, si l’hypertension constitue un facteur de 
risque majeur de mortalité et de morbidité, il s’agit 
parallèlement d’une condition de santé modifiable8;10 par 
l’adoption de saines habitudes de vies ou par le 
traitement. 

                                                       
* Rapport à venir sur l’hypertension au Canada, Agence de la santé 

publique du Canada. 
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Parmi les facteurs reconnus comme étant associés à 
l’hypertension, l’âge, le sexe, la race, le poids et les 
habitudes de vie, par exemple la consommation 
d’alcool, de sodium, le tabagisme et l’activité 
physique, comptent parmi les plus fréquemment 
cités11-13. De plus, il est reconnu que certains de ces 
facteurs, notamment, le poids et les habitudes de vie, 
sont inégalement répartis au sein de la société, 
généralement au détriment des plus défavorisés13. 
Devant ce constat, plusieurs auteurs ont tenté de 
déterminer si une part spécifique du risque 
d’hypertension était attribuable au statut 
socioéconomique, et ce, indépendamment de ces 
autres variables.  

Ainsi, une revue systématique a montré un lien inverse 
entre le statut socioéconomique, mesuré de 
différentes façons, et l’hypertension dans les pays 
développés, et ce, de manière plus prononcée chez les 
femmes11. Cependant, la variation moyenne de 
l’hypertension entre les plus favorisés et les moins 
favorisés était seulement de 2 à 3 mm Hg. Cette revue 
d’étude sur le lien entre l’hypertension et le statut 
socioéconomique présente aussi plusieurs limites. De 
fait, la plupart des études analysées étaient de nature 
transversale et n’avaient pas pour objectif principal 
d’examiner le lien entre l’hypertension et le statut 
socioéconomique. De plus, les variables confondantes 
prises en compte différaient d’une étude à l’autre, de 
même que les indicateurs utilisés pour représenter le 
niveau socioéconomique. En effet, on référait 
généralement au niveau d’éducation, au revenu, à 
l’emploi ou à une combinaison de ces indicateurs pour 
représenter le niveau socioéconomique des individus. 

Scolarité 

Lorsque l’on s’intéresse plus spécifiquement aux écrits 
sur le lien entre la scolarité et l’hypertension, on 
trouve également une relation inverse. Une récente 
étude suisse14 a mis en évidence cette association et 
démontrait même un lien direct entre le contrôle de 
l’hypertension et le niveau d’éducation. Une étude 
espagnole15 a quant à elle montré un lien inverse entre 
la tension artérielle systolique et la scolarité. La 
différence observée n’était cependant que de  
1 mm Hg. Par contre, une étude québécoise datant de 

198116, visant à vérifier si l’association inverse entre 
l’hypertension et le niveau d’éducation persistait après 
ajustement pour l’âge et le poids, a quant à elle 
montré une association non significative.  

Revenu 

Si l’on s’intéresse au lien entre le revenu et 
l’hypertension, la tendance décrite plus haut apparaît 
un peu plus subtile dans les écrits recensés. Dans 
l’étude de Lee et al.3 présentant notamment 
l’évolution de la prévalence de l’hypertension selon les 
données d’enquêtes canadiennes de santé, on note 
une augmentation de l’hypertension dans le temps, et 
ce, pour tous les groupes de revenu. Par ailleurs, 
l’écart de prévalence de l’hypertension entre les plus 
nantis et les moins nantis se creuse durant la même 
période. Une étude ontarienne ayant utilisé des 
fichiers administratifs pour évaluer le lien entre 
l’incidence de l’hypertension et le revenu a mis en 
évidence une distribution de l’hypertension similaire 
entre les différents quintiles de revenu (19,6 % chez 
les personnes ayant le revenu le plus élevé contre 
18,9 % chez les personnes ayant le revenu le plus 
faible, pour l’année 2004)4. Dans une seconde 
publication par les mêmes auteurs5, la mortalité chez 
les personnes identifiées hypertendues était plus 
élevée dans les milieux les plus défavorisés (22,6 % en 
2005) comparativement à celle observée dans les 
milieux plus favorisés (16,8 %), bien que la différence 
n’était pas statistiquement significative. L’étude de 
Bell et al. conclut quant à elle à l’effet synergique de la 
scolarité et du revenu sur l’hypertension.  

Emploi 

Une étude prospective ayant examiné les facteurs 
psychosociaux favorisant le développement de 
l’hypertension a mis en évidence une association entre 
le faible statut d’emploi (insécurité d’emploi, être sans 
emploi et faible performance auto-rapportée au 
travail) et le risque de développer l’hypertension, plus 
particulièrement dans la population masculine12. Ces 
associations demeuraient statistiquement significatives 
après ajustement pour des variables démographiques 
et comportementales telles que l’âge, l’indice de 
masse corporelle, la consommation d’alcool, le 
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tabagisme et la pratique d’activité physique dans le 
cadre des loisirs. 

Caractéristiques sociales et 
environnementales 

D’autres études ont mis en lumière un lien entre 
l’hypertension et certaines conditions sociales non 
représentées par les indicateurs traditionnels de statut 
socioéconomique que sont l’éducation, l’emploi et le 
revenu17-20. Ainsi, une revue systématique décrit une 
évidence solide du lien inverse entre le support social 
et la tension artérielle17. Les auteurs précisent que le 
support social est grandement responsable des 
différences de pression artérielle observées chez les 
personnes âgées. Plus récemment, une revue de la 
littérature suggère également un impact important des 
conditions sociales, comme le support social, sur la 
santé des aînés18, et plus spécifiquement sur 
l’hypertension. Hawkley et al. montrent un lien direct 
entre la solitude et la tension artérielle systolique, 
relation qui augmenterait avec l’âge. Les auteurs vont 
jusqu’à suggérer que l’amélioration du tissu social 
pourrait avoir un effet encore plus important sur 
l’hypertension que la modification du style de vie des 
individus. 

Certaines études écologiques ont également montré 
un lien au moins partiel entre l’hypertension et des 
caractéristiques sociales associées à l’environnement. 
Ainsi, l’une d’entre elle a montré qu’un contexte 
résidentiel défavorable était associé à une prévalence 
plus élevée de l’hypertension21. Une autre étude a 
montré que l’environnement n’influait pas de la même 
façon sur l’hypertension que l’éducation ou l’emploi22. 
En effet, on constate que les individus vivant dans un 
environnement de niveau intermédiaire sont les plus 
hypertendus, alors que lorsque l’on s’intéresse à la 
scolarité ou à l’emploi, on constate plus clairement 
leur lien inverse avec l’hypertension. Les auteurs 
concluent que les caractéristiques sociales de 
l’environnement reflètent d’autres aspects de la 
position socioéconomique que les indicateurs 
habituels n’expriment pas.  

La plupart des études répertoriées recouraient à des 
mesures cliniques de la tension artérielle, colligées au 
cours d’enquêtes transversales ou d’études de 
cohortes qui recueillaient en même temps un ou des 
indicateurs du statut socioéconomique. Au Québec, 
bien que les fichiers administratifs que nous utilisons 
pour la surveillance de l’état de santé de la population 
soient aussi une source précieuse d’informations, 
ceux-ci ne contiennent aucune donnée quant à la 
situation psychosociale ou matérielle des individus. 
C’est pourquoi, un indice de défavorisation a été 
développé par Pampalon et al.23. Il s’agit d’un proxy 
du statut socioéconomique qui contient 6 indicateurs 
que nous décrirons plus loin. 

L’objectif de la présente étude est donc de vérifier, à 
l’aide des fichiers administratifs des hospitalisations et 
des services médicaux, si l’incidence de l’hypertension 
chez les personnes âgées de 20 ans et plus au Québec 
pour l’année financière 2006-2007 est associée à la 
défavorisation matérielle et sociale. Si tel est le cas, 
quelle est la relation entre les deux, sachant que 
l’incidence de l’hypertension a diminué de 22 % 
depuis l’an 20006? Selon notre hypothèse, nous nous 
attendons à une tendance similaire à celle trouvée 
dans la littérature, c’est-à-dire une association inverse 
entre le statut socioéconomique et l’incidence de 
l’hypertension. En d’autres mots, nous supposons que 
les plus favorisés matériellement et socialement sont 
moins souvent diagnostiqués hypertendus au Québec, 
et ce, peut-être parce qu’ils ont une meilleure hygiène 
de vie globale et moins de facteurs de risque associés 
à l’hypertension, tel que la littérature le décrit13;24. 
Nous supposons enfin que les personnes identifiées 
hypertendues seulement par le fichier des 
hospitalisations sont différentes des personnes 
identifiées hypertendues seulement avec le fichier des 
services médicaux, les premières ayant possiblement 
plus de comorbidités et un niveau socioéconomique 
plus faible. 
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Méthode 

Population à l’étude et sources de 
données 

La population à l’étude était celle âgée de 20 ans et 
plus, vivant au Québec entre le 1er avril 2006 et le  
31 mars 2007, identifiée nouvellement hypertendue, 
selon la définition utilisée en Ontario4, au Québec6, 
ainsi que par l’Agence de la santé publique du 
Canada† pour définir l’hypertension. Nous appellerons 
cette définition « la définition standard ». Les 
données utilisées pour documenter ce diagnostic 
d’hypertension sont tirées de deux fichiers 
administratifs. Le premier est celui des services 
médicaux payés à l’acte et le second est le fichier des 
admissions hospitalières, qui s’intitule « Maintenance 
et exploitation des données pour l’étude de la 
clientèle hospitalière » (MED-ÉCHO). Le fichier des 
services médicaux compile tous les actes médicaux 
facturés à la Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ), tandis que le fichier MED-ÉCHO permet de 
retracer le diagnostic principal et jusqu’à 15 ou 
25 diagnostics secondaires associés à cette 
hospitalisation, tout dépendant si cette dernière s’est 
faite avant ou après le 1er avril 2006. Dans les deux 
fichiers, c’est la classification internationale des 
maladies (CIM) qui est utilisée, la 9e dans le cas du 
fichier des services médicaux tandis que depuis le  
1er avril 2006, c’est la 10e dans le fichier MED-ÉCHO. 
Notons que les données utilisées sont basées sur un 
suivi longitudinal de l’hypertension depuis le  
1er janvier 19966. Nous sommes donc confiants que 
les cas considérés nouvellement hypertendus sont 
réellement des nouveaux cas. 

                                                       
† Rapport à venir sur l’hypertension au Canada, Agence de la 

santé publique du Canada. 

Définition standard de 
l’hypertension 

Une étude recourant aux fichiers des hospitalisations 
et de facturation des médecins pour évaluer entre 
autres l’évolution de l’hypertension en Ontario, s’est 
penchée sur la validité de différentes définitions de cas 
pour le diagnostic de l’hypertension4. À la lumière de 
l’analyse réalisée, la définition suivante a été retenue : 
1 hospitalisation ou 2 actes médicaux facturés dans 
une période de 2 ans identifiés par un ou plusieurs 
des codes de diagnostic suivants : 401, 402, 403, 
404 ou 405 en CIM-9 ou I10, I11, I12, I13 ou I15 en 
CIM-10. Cette définition de cas permettait d’atteindre 
une sensibilité de 72 %, une spécificité de 95 %, une 
valeur prédictive positive et négative de 87 % et 
88 %, respectivement25. Tel que mentionné 
précédemment, c’est cette définition que l’Agence de 
la santé publique du Canada a choisi et que nous 
utilisons dans le cadre de la présente étude. De plus, 
selon cette définition, nous excluons tous les codes 
associés à l’hypertension identifiés dans les 120 jours 
précédant ou les 180 jours suivant un événement 
obstétrical, dans le souci d’exclure les cas 
d’hypertension gravidique. Les codes associés aux 
événements obstétricaux pris en compte sont les 
suivants : 641-676 ou V27 en CIM-9 ou O1, O21-
O95, O98, O99 ou Z37 en CIM-10.   

Mode d’identification des patients 

Nous nous sommes également intéressés à la source 
spécifique de données qui a permis l’identification du 
cas. Les individus sont considérés identifiés 
hypertendus par le fichier des actes médicaux 
lorsque deux consultations médicales à l’intérieur de 
deux ans ont eu pour objet principal l’hypertension, 
selon l’un des codes mentionnés précédemment. 
Inversement, les individus sont considérés identifiés 
hypertendus par le fichier des hospitalisations 
lorsque l’un des codes énumérés précédemment était 
attribué, comme diagnostic principal ou secondaire, 
dans le cadre d’une hospitalisation.  

4 



institut national de santé publique du québec

Indice de défavorisation matérielle 
et sociale 

L’indice de défavorisation matérielle et sociale permet 
de représenter le niveau de défavorisation des 
Québécois de manière micro-géographique à l’échelle 
de la province. Celui-ci est déterminé sur la base des 
aires de diffusions, les plus petites unités 
géostatistiques utilisées pour le recensement 
Canadien23;26. Ces unités géographiques comptent en 
moyenne 750 individus et peuvent être associées au 
code postal colligé dans les différents fichiers 
administratifs de santé. Pour certains territoires, un 
indice de défavorisation ne peut être attribué : 1) les 
aires de diffusion ayant moins de 250 habitants, 2) 
celles correspondant à des institutions de soins ou à 
des logements collectifs et finalement, 3) les aires 
correspondant aux territoires du Nunavik et des 
Terres-Cries-de-la-Baie-James. Les territoires qui se 
voient attribuer l’indice regroupent donc environ 96 % 
de la population du Québec. 

L’indice prend en compte 6 indicateurs répartis selon 
deux types de défavorisation : matérielle et sociale. 
Ces indicateurs ont été retenus sur la base de leur 
impact potentiel sur la santé tel que reconnu dans la 
littérature internationale, leur lien avec l’une ou l’autre 
des formes de défavorisation et leur disponibilité dans 
les données de recensement, pour chacune des aires 
de diffusion23. Le niveau de défavorisation matérielle 
est déterminé par les indicateurs suivants : 1) la 
proportion de personnes n’ayant pas obtenu leur 
diplôme d’études secondaires, 2) le rapport emploi-
population et 3) le revenu personnel moyen. Le niveau 
de défavorisation sociale est quant à lui déterminé par 
la proportion 1) de personnes veuves, séparées ou 
divorcées, 2) de personnes vivant seules et 3) de 
familles monoparentales. À l’exception du dernier, 
tous ces indicateurs ont été ajustés pour l’âge et le 
sexe26. 

Chacune des deux composantes de l’indice ont été 
séparées en quintiles à l’échelle du Québec. Ainsi par 
définition, on retrouve 20 % de la population 
québécoise dans chacun des quintiles de 
défavorisation matérielle et de défavorisation sociale. 
Les plus défavorisés se retrouvent dans le 5e quintile 

(Q5). De manière générale, les aires de diffusion sont 
considérées comme étant relativement homogènes sur 
le plan de la défavorisation matérielle et de la 
défavorisation sociale. Soulignons toutefois que le 
niveau de défavorisation matérielle attribué à une aire 
de diffusion ne correspond pas forcément au même 
niveau de défavorisation sur le plan social. 

Analyse statistique 

Une analyse descriptive exploratoire a permis de 
dégager le profil des individus dans la population 
générale par rapport à ceux identifiés nouvellement 
hypertendus selon les trois modes d’identification des 
cas, autant sur le plan de la défavorisation matérielle 
et sociale, que pour des facteurs 
sociodémographiques tels que l’âge, le sexe et la zone 
de résidence. 

Par la suite, l’analyse multivariée du lien entre le taux 
d’incidence de l’hypertension et le niveau de 
défavorisation matérielle ou sociale ajustée pour les 
caractéristiques sociodémographiques, a été réalisée à 
l’aide d’une régression binomiale négative selon deux 
modèles différents. Le premier modèle comprenait les 
patients identifiés nouvellement hypertendus selon la 
définition standard tandis que le second modèle 
tenait compte du mode d’identification des patients, 
par le fichier des hospitalisations ou par le fichier 
des services médicaux. Dans les deux modèles, le 
groupe de référence retenu correspondait au quintile 
le plus favorisé (Q1). De plus, nous avons vérifié 
l’association entre l’incidence de l’hypertension et le 
niveau de défavorisation matérielle et sociale en 
ajustant pour l’âge, le sexe et la région de résidence. 
Cette dernière variable est divisée en quatre 
catégories, dont la première correspond à la région 
métropolitaine de Montréal, la dernière aux régions 
les plus rurales du Québec et les deux autres, à des 
régions intermédiaires du point de vue de leur niveau 
d’urbanisation. Pour ces variables, le recensement de 
2001 a servi de référence. De plus, les analyses 
portant sur la défavorisation matérielle ont été 
ajustées pour la défavorisation sociale et à l’inverse, 
celles portant sur la défavorisation sociale ont été 
ajustées pour la défavorisation matérielle. Dans les 
deux modèles nous avons également tenu compte de 
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l’interaction entre l’âge et le sexe. Le seuil de 
signification statistique retenu pour les analyses est de 
p ≤ 0,05. L’ensemble des analyses a été réalisé à 
l’aide du logiciel d’analyse statistique SAS,  
version 9.1.3. 

Résultats 

Pour l’année financière 2006-2007, le pourcentage 
d’assignation de l’indice de défavorisation matérielle 
et sociale chez les cas incidents d’hypertension de 
20 ans et plus était d’environ 92 %. Deux raisons 
principales permettent d’expliquer la non-assignation 
de l’indice de défavorisation. Pour certains d’entre 
eux, l’adresse était manquante alors que d’autres 
vivaient sur des territoires où l’indice n’a pu être 
attribué, comme expliqué précédemment. Soulignons 
qu’environ 20 % des cas incidents d’hypertension ont 
été identifiés par le fichier des hospitalisations alors 
que les 80 % restants l’ont été à l’aide du fichier des 
services médicaux. 

Dans le tableau 1, nous pouvons voir qu’une 
proportion importante de la population de 20 ans et 
plus, soit environ 45 %, est comprise entre 20 et 
44 ans. Bien que cette proportion soit la plus grande, 
le nombre de nouveaux cas d’hypertension y est 
toujours plus faible dans ce groupe d’âge, et ce, peu 
importe si on utilise la définition standard ou un autre 
mode d’identification de l’hypertension. En effet, avec 
la définition standard, le taux d’incidence de 
l’hypertension croît à mesure que l’âge augmente, le 
groupe des 20 à 44 ans présentant un taux 
d’incidence de 4,97 ‰ personnes-années (p-a) contre 
71,28 ‰ p-a chez les 65 ans et plus. Cette 
association est cependant plus prononcée lorsque l’on 
s’intéresse aux taux d’incidence des individus 
identifiés par le fichier des hospitalisations seulement, 
les plus jeunes présentant un taux d’incidence de 
l’hypertension environ 30 fois moins élevé que celui 
observé chez les plus âgés (0,41 contre  
12,36 ‰ p-a). 

Tableau 1 Répartition de la population générale de 20 ans et plus, des personnes identifiées 
nouvellement hypertendues en 2006-2007 selon le mode d’identification des cas et taux 
d’incidence selon l’âge 

Population 
2006-2007 

Définition standard 
de l’hypertension 

Personnes identifiées 
par le fichier des 
hospitalisations 

Personnes identifiées 
par le fichier des 

services médicaux 

 

n % n 
TI 

(‰ p-a) 
n 

TI 
(‰ p-a) 

n 
TI 

(‰ p-a) 

Âge (années)         

20-44 2 686 955 45,28 12 958 4,97 1 065 0,41 11 677 4,60 

45-64 2 172 123 36,60 45 121 26,73 6 922 3,87 37 609 26,70 

≥ 65 1 075 101 18,12 30 754 71,28 9 701 12,36 20 584 56,02 

TI : taux d’incidence brut de l’hypertension. 
p-a : personnes-années. 



institut national de santé publique du québec

Par définition, nous retrouvons au tableau 2 environ 
20 % des individus dans chaque quintile de 
défavorisation matérielle et sociale, chez les 
personnes âgées de 20 ans et plus. Si les quintiles ne 
sont pas composés d’exactement 20 % de la 
population, c’est en raison de l’exclusion des moins de 
20 ans et de ceux pour qui aucun indice n’a pu être 
assigné, tel que décrit précédemment. Les femmes 
représentent environ 51 % des individus identifiés 
hypertendus. Si l’on s’intéresse aux individus qui 
répondent à la définition standard de l’hypertension, 
on constate que l’incidence décroît à mesure que le 
niveau de défavorisation matérielle augmente, après 
exclusion du quintile le plus favorisé (Q1). La tendance 
observée pour la défavorisation sociale suit la même 
direction, mais de manière plus constante et plus 
prononcée entre les différents quintiles. Lorsque l’on 
distingue les individus identifiés hypertendus par le 
fichier des hospitalisations de ceux qui l’ont été par le 
fichier des services médicaux, les associations 
divergent. Dans le premier groupe, le taux d’incidence 
standardisé de l’hypertension augmente à mesure que 

le niveau de défavorisation matérielle augmente, alors 
que le gradient semble neutre ou très peu prononcé 
pour la défavorisation sociale. Du côté du groupe 
d’individus identifiés hypertendus grâce au fichier des 
services médicaux, l’incidence de l’hypertension 
semble avoir un lien opposé par rapport à ceux 
identifiés hypertendus avec le fichier des 
hospitalisations, les plus défavorisés étant moins 
hypertendus que leurs homologues plus favorisés, et 
ce, de manière légèrement plus prononcée pour la 
défavorisation sociale. 

Aussi, le tableau 2 illustre un gradient sexuel de 
l’hypertension, qui est manifeste seulement pour les 
cas identifiés par le fichier des hospitalisations. Dans 
ce groupe, les hommes présentent une incidence 
d’hypertension presque deux fois plus élevée que celle 
des femmes (4,72 contre 2,71). Notons que le taux 
d’incidence standardisé est plus élevé chez les femmes 
seulement pour les cas identifiés par le fichier des 
services médicaux (21,00 pour les femmes et 20,61 
pour les hommes). 
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Tableau 2 Caractéristiques de la population générale de 20 ans et plus, des personnes identifiées 
nouvellement hypertendues en 2006-2007 selon le mode d’identification des cas, après 
ajustement pour l’âge 

Population 2006-
2007 

Définition standard 
de l’hypertension 

Personnes identifiées 
par le fichier des 
hospitalisations 

Personnes identifiées 
par le fichier des 

services médicaux  

n % n TI std 
(‰ p-a) 

n TI std 
(‰ p-a) 

n TI std 
(‰ p-a) 

Défavorisation matérielle         
Q1 (favorisés) 1 067 990 19,99 16 527 31,19 2 763 2,93 13 661 20,57 
Q2 1 063 965 19,92 16 969 33,15 2 999 3,23 13 827 21,27 
Q3 1 072 000 20,07 17 449 31,49 3 371 3,38 13 887 20,01 
Q4 1 072 410 20,08 17 457 30,36 3 653 3,58 13 664 19,20 
Q5 1 065 005 19,94 17 233 28,09 4 247 4,18 12 924 17,31 

Défavorisation sociale         
Q1 (favorisés) 1 009 705 18,90 16 576 37,13 3 029 3,65 13 459 22,31 
Q2 1 033 605 19,35 16 813 32,59 3 218 3,52 13 470 20,36 
Q3 1 060 605 19,86 17 564 30,93 3 454 3,46 13 994 19,83 
Q4 1 097 045 20,54 17 885 29,59 3 541 3,29 14 215 19,40 
Q5 1 140 410 21,35 16 797 26,69 3 791 3,51 12 825 16,98 

Sexe         
F 3 036 049 51,16 42 434 23,18 7 321 2,71 34 463 21,00 
M 2 898 130 48,84 46 399 25,76 10 367 4,72 35 407 20,61 

Zone géographique*         
1) RMR de Montréal 2 518 670 47,15 43 061 37,63 7 967 3,57 34 718 23,39 
2) Autres RMR 1 028 885 19,26 16 188 37,94 2 926 3,19 13 192 22,42 
3) Agglomérations 644 670 12,07 10 446 32,51 2 314 3,76 8 094 19,33 
4) Petites villes et rural 1 149 145 21,51 18 410 26,41 4 481 3,97 13 866 16,38 

TI std : taux d’incidence de l’hypertension ajusté pour l’âge. 
*  Les zones géographiques identifiées par les chiffres 1 à 4 représentent plus précisément :  

1) la région métropolitaine de recensement (RMR) de Montréal,  
2) la RMR de Québec, Sherbrooke, Trois-Rivières, Saguenay et Gatineau 
3) les agglomérations dont la population varie entre 10 000 et 100 000 habitants, et  
4) les petites villes et milieux ruraux. 

8 



institut national de santé publique du québec

Le tableau 3 présente les résultats d’analyse 
multivariée selon le modèle 1, c’est-à-dire selon la 
définition standard de l’hypertension. Les résultats 
sont stratifiés selon le sexe puisque l’interaction entre 
l’âge et le sexe était statistiquement significative 
(p=0,0011). D’après ce modèle d’analyse on constate 
une association directe entre l’âge et l’incidence de 
l’hypertension autant chez les hommes que chez les 
femmes, les individus âgés de 65 ans et plus 
présentant un risque relatif environ 7 fois plus élevée 
que ceux âgés entre 20 et 44 ans.  

On observe une association directe et statistiquement 
significative entre le niveau de défavorisation 
matérielle et l’incidence de l’hypertension chez les 
femmes, le risque relatif des plus défavorisées étant 
de 1,15. La relation entre le niveau de défavorisation 

sociale et l’incidence de l’hypertension chez les 
femmes suit quant à elle un gradient opposé, le risque 
relatif des plus défavorisées étant de 0,83. Cette 
association n’est statistiquement significative que pour 
les quintiles 4 et 5, soit les groupes les plus 
défavorisés (figure 1a). Cependant, chez les hommes, 
aucun gradient significatif n’est observé lorsque l’on 
s’intéresse au lien entre le niveau de défavorisation 
matérielle et l’incidence de l’hypertension. Le niveau 
de défavorisation sociale tend quant à lui à influencer 
l’incidence de l’hypertension artérielle des hommes de 
la même manière que celle des femmes, les plus 
défavorisés présentant un risque relatif de 0,87 par 
rapport aux plus favorisés. Ici aussi, seuls les deux 
quintiles les plus défavorisés présentent des risques 
relatifs significativement différents de celui du quintile 
le plus favorisée (figure 1b). 

Tableau 3 Risque relatif de survenue de l’hypertension chez les 20 ans et plus en 2006-2007, telle 
qu’identifiée par la définition standard et selon la défavorisation matérielle et sociale 
(modèle 1) 

 Risque relatif 
Intervalle de confiance 

à 95% 
Valeur P 

Femmes 
Âge (20-44 ans)    

45-64 ans 5,32* 5,10-5,55 <0,0001 
≥ 65 ans 7,24* 6,93-7,56 <0,0001 

Défavorisation matérielle (Q1 : favorisés)    
Q2 1,06* 1,00-1,12 0,0321 
Q3 1,07* 1,02-1,13 0,0091 
Q4 1,10* 1,04-1,16 0,0004 
Q5  1,15* 1,09-1,21 <0,0001 

Défavorisation sociale (Q1 : favorisés)    
Q2 0,97 0,92-1,02 0,2367 
Q3 0,95 0,91-1,00 0,0589 
Q4 0,92* 0,88-0,97 0,0012 
Q5  0,83* 0,79-0,88 <0,0001 

Hommes 
Âge (20-44 ans)    

45-64 ans 4,78* 4,62-4,96 <0,0001 
≥ 65 ans 6,82* 6,57-7,08 <0,0001 

Défavorisation matérielle (Q1 : favorisés)    
Q2 1,01 0,96-1,05 0,8265 
Q3 1,01 0,96-1,06 0,6954 
Q4 1,00 0,96-1,05 0,8563 
Q5  1,00 0,96-1,05 0,8354 

Défavorisation sociale (Q1 : favorisés)    
Q2 0,98 0,94-1,02 0,2931 
Q3 0,97 0,93-1,01 0,1351 
Q4 0,93* 0,89-0,97 0,0011 
Q5  0,87* 0,83-0,91 <0,0001 

Ce modèle a été ajusté selon la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation matérielle ou sociale. 
Les variables présentées entre parenthèses sont celles de référence, c’est-à-dire celles pour lesquelles les rapports de risque sont de 1. 
*  Résultats statistiquement significatifs au seuil p ≤ 0,05. 
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Figure 1a Risque relatif ajusté de survenue de l'hypertension telle qu’identifiée par la définition 
standard, chez les femmes âgées de 20 ans et plus en 2006-2007, selon la 
défavorisation matérielle et sociale (modèle 1) 
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Ces risques relatifs ont également été ajustés pour la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation matérielle ou 

sociale. 

Figure 1b Risque relatif ajusté de survenue de l'hypertension telle qu’identifiée par la définition 
standard, chez les hommes âgées de 20 ans et plus en 2006-2007, selon la 
défavorisation matérielle et sociale (modèle 1) 
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Ces risques relatifs ont également été ajustés pour la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation matérielle ou 

sociale. 
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Le tableau 4 présente les résultats des analyses 
multivariées selon le modèle 2, c’est-à-dire les risques 
relatifs (RR) d’hypertension selon le niveau de 
défavorisation matérielle et sociale pour les cas 
identifiés par le fichier des hospitalisations et pour 
ceux identifiés par le fichier des services médicaux.  

Pour les hommes et les femmes identifiés 
nouvellement hypertendus par le fichier des 
hospitalisations, on observe une association directe 
beaucoup plus prononcée que celle présentée au 
tableau précédent entre l’âge et l’hypertension, le 
groupe des 65 ans et plus présentant un taux 
d’incidence d’hypertension ajusté presque 29 et 
24 fois plus élevé respectivement que le groupe des 
20 à 44 ans. Pour ce qui est du lien entre le niveau de 
défavorisation matérielle et l’incidence de 
l’hypertension chez les femmes identifiées par le 
fichier des hospitalisations, on observe une 
association directe statistiquement significative, les 
plus défavorisées présentant un taux d’incidence 
ajusté 63 % plus élevée (RR : 1,63) que leurs 
homologues les plus favorisées. Dans ce même 
groupe, le lien entre la défavorisation sociale et 
l’incidence de l’hypertension semble faible et 
inconstant et les risque relatifs associés à chacun des 
quintiles sont non significatifs (figure 2a). Chez les 
hommes identifiés nouvellement hypertendus par le 
fichier des hospitalisations, on constate une 
association directe et statistiquement significative 
entre l’incidence de l’hypertension et le niveau de 
défavorisation matérielle pour les quintiles 3 à 5. Le 
gradient suit la même direction que celui retrouvé 
chez les femmes, les plus défavorisés étant les plus 
hypertendus, mais de manière moins prononcée (RR : 
1,31). Si l’on s’intéresse au lien entre le niveau de 
défavorisation sociale et l’hypertension chez ce même 
groupe, on constate une différence statistiquement 
significative seulement entre le quintile le plus 
défavorisé et le quintile le plus favorisé, le premier 
présentant un taux d’incidence ajusté d’hypertension 
14 % plus élevé (RR : 1,14) (figure 2b). 

En ce qui concerne les individus identifiés 
nouvellement hypertendus par le fichier des services 
médicaux seulement, les associations trouvées se 
rapprochent de celles trouvées avec le modèle 1. En 
effet, l’âge influence clairement l’incidence de 
l’hypertension, mais de manière beaucoup moins 
prononcée que pour les individus identifiés 
hypertendus par le fichier des hospitalisations. Chez 
les femmes identifiées hypertendues par le fichier des 
services médicaux, il existe un lien direct mais faible 
entre le niveau de défavorisation matérielle et 
l’hypertension, les plus défavorisées présentant un 
risque relatif de 1,08. L’association est 
statistiquement significative pour les quintiles 3 à 5. Si 
l’on s’intéresse au niveau de défavorisation sociale, on 
constate que les femmes les plus défavorisées sont 
moins hypertendues que leurs homologues du groupe 
le plus favorisé (RR : 0,80). La différence est 
statistiquement significative pour les femmes des 
quintiles 4 et 5 (figure 2c). Du côté des hommes, pour 
la défavorisation matérielle, on constate une 
différence statistiquement significative en regard de 
l’incidence de l’hypertension seulement pour le 
quintile le plus défavorisé, les individus de ce groupe 
étant légèrement moins hypertendus que les plus 
favorisés (RR : 0,95). Le niveau de défavorisation 
sociale semble également influencer à la baisse 
l’incidence de l’hypertension dans ce groupe, les plus 
défavorisés socialement présentant un taux 
d’incidence d’hypertension 20 % moins élevé que les 
plus favorisés (RR : 0,80). Cette différence est 
statistiquement significative pour les quintiles 3 à 5 
(figure 2d). 
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Tableau 4 Risque relatif de survenue de l’hypertension chez les 20 ans et plus en 2006-2007, 
selon le mode d’identification des cas et la défavorisation matérielle et sociale (modèle 2) 

Personnes identifiées par le fichier des 
hospitalisations 

Personnes identifiées par le fichier des 
services médicaux 

 
Risque 
relatif 

Intervalle de 
confiance à 

95 % 
Valeur P 

Risque 
relatif 

Intervalle de 
confiance à 

95 % 
Valeur P 

Femmes 
Âge (20-44 ans)        

45-64 ans 7,82* 6,97-8,79 <0,0001 5,09* 4,87-5,32 <0,0001 
≥ 65 ans  23,71* 21,18-26,58 <0,0001 5,77* 5,51-6,04 <0,0001 

Défavorisation matérielle 
(Q1 : favorisés)       

Q2 1,13* 1,01-1,28 0,0353 1,06 1,00-1,12 0,0603 
Q3 1,20* 1,07-1,34 0,0023 1,07* 1,01-1,13 0,0267 
Q4 1,35* 1,20-1,52 <0,0001 1,07* 1,01-1,13 0,0207 
Q5  1,63* 1,45-1,84 <0,0001 1,08* 1,02-1,14 0,0102 

Défavorisation sociale  
(Q1 : favorisés) 

      

Q2 1,01 0,90-1,13 0,8575 0,97 0,91-1,02 0,2308 
Q3 0,99 0,89-1,11 0,8909 0,95 0,90-1,00 0,0728 
Q4 0,95 0,85-1,07 0,4081 0,92* 0,87-0,97 0,0026 
Q5 1,04 0,93-1,16 0,5211 0,80* 0,76-0.85 <0,0001 

Hommes 
Âge (20-44 ans)        

45-64 ans 10,25* 9,35-11,24 <0,0001 4,27* 4,11-4,42 <0,0001 
≥ 65 ans  28,65* 26,16-31,41 <0,0001 4,77* 4,59-4,96 <0,0001 

Défavorisation matérielle 
(Q1 : favorisés) 

      

Q2 1,09 1,00-1,19 0,0528 0,99 0,95-1,04 0,8262 
Q3 1,16* 1,07-1,26 0,0006 0,99 0,94-1,04 0,6334 
Q4 1,20* 1,10-1,31 <0,0001 0,98 0,93-1,02 0,3267 
Q5 1,31* 1,20-1,43 <0,0001 0,95* 0,91-1,00 0,0426 

Défavorisation sociale (Q1 : 
favorisés) 

      

Q2 1,02 0,94-1,11 0,6772 0,97 0,93-1,01 0,1798 
Q3 1,05 0,97-1,14 0,2128 0,95* 0,91-1,00 0,0303 
Q4 1,05 0,97-1,14 0,2575 0,90* 0,86-0,95 <0,0001 
Q5 1,14* 1,05-1,24 0,0026 0,80* 0,77-0,84 <0,0001 

Ce modèle a été ajusté selon la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation sociale ou matérielle. 
Les variables présentées entre parenthèses sont celles de référence, c’est-à-dire celles pour lesquelles les rapports de risque sont de 1. 
*  Résultats statistiquement significatifs au seuil p ≤ 0,05. 
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Figure 2a Risque relatif ajusté de survenue de l'hypertension telle qu’identifiée par le fichier des 
hospitalisations, chez les femmes âgées de 20 ans et plus en 2006-2007, selon la 
défavorisation matérielle et sociale (modèle 2) 
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Ces risques relatifs ont également été ajustés pour la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation matérielle ou 

sociale. 

Figure 2b Risque relatif ajusté de survenue de l'hypertension telle qu’identifiée par le fichier des 
hospitalisations, chez les hommes âgées de 20 ans et plus en 2006-2007, selon la 
défavorisation matérielle et sociale (modèle 2) 
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Ces risques relatifs ont également été ajustés pour la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation matérielle ou 

sociale. 
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Figure 2c Risque relatif ajusté de survenue de l'hypertension telle qu’identifiée par le fichier des 
services médicaux, chez les femmes âgées de 20 ans et plus en 2006-2007, selon la 
défavorisation matérielle et sociale (modèle 2) 
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Ces risques relatifs ont également été ajustés pour la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation matérielle ou 

sociale. 

Figure 2d Risque relatif ajusté de survenue de l'hypertension telle qu’identifiée par le fichier des 
services médicaux, chez les hommes âgées de 20 ans et plus en 2006-2007, selon la 
défavorisation matérielle et sociale (modèle 2) 
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Ces risques relatifs ont également été ajustés pour la zone géographique de résidence, l’âge et le niveau de défavorisation matérielle ou 

sociale. 
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Discussion 

Dans la présente étude, nous avons mis en lumière 
des associations divergentes entre le taux d’incidence 
de l’hypertension artérielle et l’indice de 
défavorisation selon le mode d’identification des cas, 
selon le type de défavorisation en cause et selon le 
sexe. Ainsi, on observe une association directe entre 
la défavorisation matérielle et l’incidence de 
l’hypertension, chez les hommes et les femmes 
identifiés par le fichier des hospitalisations, quoique 
de manière plus prononcée chez les femmes (RR : 
1,63 pour les femmes et 1,31 pour les hommes). Du 
côté de la défavorisation sociale, cette association 
n’est statistiquement significative que pour le quintile 
le plus défavorisé chez les hommes uniquement (RR : 
1,14), ces derniers étant plus hypertendus que les 
hommes du premier quintile. Dans le cas des individus 
identifiés par le fichier des services médicaux, seule 
la défavorisation matérielle chez les femmes influence 
à la hausse l’incidence de l’hypertension (RR : 1,08). 
L’association s’inverse si l’on s’intéresse à la 
défavorisation sociale, autant chez les femmes que 
chez les hommes (RR : 0,80). Ainsi, les associations 
trouvées entre l’incidence de l’hypertension et le 
niveau de défavorisation chez les individus identifiés 
par le fichier des services médicaux sont généralement 
inverses, moins prononcées et moins constantes que 
celles trouvées avec le fichier des hospitalisations. Ceci 
explique également que les associations observées 
avec la définition standard, pour laquelle 80 % des 
cas sont identifiés par le fichier des services médicaux, 
se rapprochent de celles obtenues uniquement avec 
ce dernier fichier. En effet, dans les deux cas, les liens 
entre l’incidence de l’hypertension et la défavorisation 
ne sont positifs que pour l’aspect matériel chez les 
femmes (RR : 1,15 avec la définition standard et 1,08 
avec le fichier des services médicaux). 

Aussi, plusieurs des associations observées dans notre 
étude divergent de celles trouvées dans la littérature. 
Pour expliquer les résultats inattendus chez les 
individus identifiés hypertendus par le fichier des 
services médicaux et chez ceux identifiés avec la 
définition standard, rappelons d’abord que la 
définition de l’hypertension retenue dans la présente 

étude, qui repose sur des fichiers administratifs, 
implique obligatoirement un recours à des services 
médicaux de santé, hospitaliers ou ambulatoires. Ceci 
distingue notre étude de la majorité de celles 
recensées. Pour expliquer nos résultats, on suppose 
donc un recours aux services médicaux non
hospitaliers plus élevé chez les individus les plus 
favorisés, ce qui donne lieu à une identification plus 
fréquente de l’hypertension chez ceux-ci. Si tel est le 
cas, les données issues du fichier des services 
médicaux sont sujettes à un biais associé à la 
consultation plus fréquente des individus favorisés. Or, 
les écrits sont contradictoires à ce sujet. 

De fait, si l’on s’intéresse plus spécifiquement à la 
défavorisation matérielle, qui semble influencer à la 
baisse l’incidence de l’hypertension chez les hommes 
dans notre étude, certains écrits semblent appuyer 
notre hypothèse. En effet, bien que l’enquête 
québécoise de santé de 199824 n’ait pas montré de 
relation entre le revenu ou l’éducation et le recours 
aux services des médecins, Fournier et al.27 suggèrent 
qu’un ajustement pour l’état de santé des individus 
pourrait éventuellement mettre en évidence un 
recours moindre aux services d’un médecin par les 
plus défavorisés, comme suggéré plus haut.  

Dans une récente enquête québécoise, Pineault et al.28 
montrent quant à eux que les individus au revenu 
annuel le plus faible sont moins susceptibles d’avoir 
utilisé des services médicaux de première ligne que les 
autres. Ce sont en fait les groupes ayant le niveau 
socioéconomique intermédiaire qui consomment le 
plus de services médicaux de première ligne. Selon la 
même étude, les individus les moins scolarisés sont 
plus nombreux à n’avoir utilisé aucun service de santé 
au cours des deux dernières années, et ce, à Montréal 
et en Montérégie. Ainsi, certains résultats de cette 
enquête québécoise nous aident à mieux comprendre 
l’incidence plus élevée de l’hypertension chez les 
individus plus favorisés identifiés par le fichier des 
services médicaux. 
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À l’opposé, certaines études démontrent quant à elles 
que les individus ayant un statut socioéconomique 
plus faible utilisent davantage les services médicaux 
ambulatoires. Roos et al.29 ont montré que c’était le 
cas des Manitobains vivant en milieu plus défavorisé. 
Les auteurs ont cependant montré que les 
consultations ambulatoires prévenaient moins 
l’hospitalisation chez les individus défavorisés que 
chez les individus favorisés. Ceci pourrait s’expliquer 
par une proportion plus élevée de consultations de 
type sans rendez-vous ou à l’urgence dans le groupe 
des plus défavorisés, tel que suggéré par les données 
d’enquêtes de Pineault et al.28 et Béland et al.30, au 
Québec. En effet, les situations d’urgences (mineures 
ou majeures) sont moins propices à la prise en charge 
et au suivi des conditions chroniques et, par le fait 
même, à la prévention des hospitalisations 
ultérieures. De plus, une condition de santé 
asymptomatique comme l’hypertension est moins 
susceptible de faire l’objet du diagnostic principal 
colligé au fichier des services médicaux lors d’une 
consultation à l’urgence ou au sans rendez-vous que 
lors d’une visite au cabinet d’un médecin de famille. 
Ainsi, si les individus défavorisés consultent davantage 
pour des services d’urgence et moins fréquemment un 
médecin de famille en cabinet que les plus favorisés, il 
est probable que notre étude sous-estime la fréquence 
de l’hypertension chez les premiers. Aussi, pour 
expliquer les résultats contraires à ceux attendus 
selon la littérature, on peut également se demander si 
les individus plus défavorisés ont des problèmes plus 
urgents que l’hypertension dont on s’occupe de 
manière prioritaire lors de visites chez le médecin de 
famille. Ceci pourrait alors retarder ou diminuer 
l’identification de l’hypertension chez les plus 
défavorisés, surtout si on utilise des données 
administratives, et contribuer à en sous-estimer la 
fréquence. 

Rappelons par ailleurs que chez les femmes, 
l’association trouvée entre la défavorisation 
matérielle et l’hypertension suit la tendance décrite 
dans la littérature, et ce, peu importe le mode 
d’identification des cas. Cette tendance est contraire 
aux résultats trouvés chez les hommes identifiés 
hypertendus par le fichier de services médicaux. On 
peut donc supposer que le recours aux services 
médicaux est moins influencé par le niveau de 
défavorisation matérielle chez celles-ci. Notons que 
Birch et al.31 ont démontré que les femmes avaient 
plus de chances d’avoir consulté un médecin de 
famille que les hommes durant la dernière année. 
Broyles et al.,32 suggèrent que si les femmes 
consultent davantage que les hommes, c’est 
possiblement en lien avec la maternité et le planning 
familial, à tout le moins dans le groupe des femmes en 
âge de procréer. Aussi, la consultation des femmes 
pour le dépistage périodique recommandé du cancer 
du col utérin, le renouvellement de contraceptifs 
oraux, et vers la cinquantaine, pour le dépistage du 
cancer du sein, pourrait en partie expliquer les 
tendances différentes pour les deux sexes. Selon 
plusieurs études14;33-36, les femmes seraient aussi plus 
concernées et plus conscientes de leur hypertension. 
Notons toutefois que l’effet de la consultation des 
femmes pour des conditions associées à la maternité 
est diminué par l’exclusion de notre étude de toutes 
celles qui avaient reçu un diagnostic d’hypertension 
associé à leur grossesse. 

Pour nous aider à comprendre l’association inverse 
trouvée plus spécifiquement entre la défavorisation 
sociale et l’hypertension pour les deux sexes (sauf 
pour les hommes identifiés hypertendus par le fichier 
des hospitalisations), Birch et al.31, ont montré une 
association positive entre la fréquence des contacts 
avec des amis ou de la parenté et le nombre de visites 
chez le médecin. Ainsi, les plus favorisés socialement 
ont possiblement plus d’occasions d’être dépistés 
pour l’hypertension dans le cadre de consultations 
médicales que les plus défavorisés sur le plan social. 
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Si l’on s’intéresse maintenant au lien entre les deux 
types de défavorisation et l’hypertension chez les 
cas identifiés par le fichier des hospitalisations, 
d’autres études nous aident à comprendre les 
résultats que nous avons obtenus. Selon Billings et 
al.37, les individus habitant des secteurs défavorisés 
tardent davantage à consulter pour des conditions 
traitables en ambulatoire, à un point tel que 
l’hospitalisation devient plus souvent nécessaire, et ce, 
même dans un pays comme le Canada, où le système 
de santé est public. Il est d’ailleurs bien connu que les 
individus les plus défavorisés utilisent davantage les 
services hospitaliers38-40. L’association positive trouvée 
entre le niveau de défavorisation et l’hypertension 
chez les individus identifiés hypertendus par le fichier 
des hospitalisations peut en partie s’expliquer ainsi. 
Cependant, une étude41 a démontré que lorsque les 
individus hospitalisés ont plusieurs comorbitités, 
certains diagnostics de maladies chroniques qui sont 
considérés comme des diagnostics secondaires, sont 
omis du sommaire médical du patient et 
éventuellement du fichier des hospitalisations. Or, il 
semble que les individus les plus défavorisés sur le 
plan du revenu ou ceux qui ne sont pas sur le marché 
du travail ont plus de comorbidités que les autres42. 
Ainsi, si l’hypertension, une comorbidité fréquente4-6 et 
le plus souvent asymptomatique, tend à être omise de 
la liste de problèmes de santé colligés au dossier 
médical, nos résultats sous-estiment peut-être 
l’association positive trouvée entre le niveau de 
défavorisation et l’hypertension identifiée par le 
fichier des hospitalisations.  

Hormis le biais de consultations affectant 
possiblement nos résultats, d’autres éléments peuvent 
contribuer à expliquer les associations trouvées. Ainsi, 
on sait que la mortalité est plus élevée chez les 
individus hypertendus de niveau socioéconomique 
faible5. Ainsi, s’ils meurent davantage des 
conséquences de l’hypertension que les autres, les 
associations trouvées dans notre étude seraient 
biaisées par une survie sélective au profit des individus 
hypertendus les plus favorisés.  

Forces et limites de l’étude 

La présente étude comporte certaines limites 
inhérentes à l’usage de fichiers administratifs pour 
l’identification des cas. En effet, cette méthode exclut 
d’emblée les individus hypertendus qui n’ont pas 
recours aux services médicaux. En d’autres termes, 
l’usage des services médicaux est nécessaire pour que 
l’hypertension soit diagnostiquée. S’il est difficile 
d’évaluer l’importance de ceux-ci, l’aspect 
asymptomatique de l’hypertension augmente sans 
doute le risque de survenue de ce biais de 
consultation, qui est possiblement différentiel selon le 
statut socioéconomique. De plus, il est à noter que le 
recours aux médecins de famille au Québec apparaît 
inférieur à celui trouvé dans plusieurs autres provinces 
canadiennes31. Le biais de consultation est donc 
possiblement plus élevé au Québec qu’en Ontario, où 
la définition de cas retenue, que nous avons appelée 
« définition standard » a été validée. Notons 
toutefois que l’étude de Blais et al.6 identifie tout de 
même une proportion plus élevée d’hypertendus 
(19,3 % et 21,1 % pour les régions de Montréal et de 
la Montérégie respectivement) que l’enquête de 
Pineault et al.28, qui explorait la prévalence de 
l’hypertension par des données auto-rapportés de 
consommation de médicaments antihypertenseurs 
(15,6 % dans ces mêmes régions). 

La définition de cas retenue repose également sur la 
qualité du diagnostic posé par le médecin4. Dans le 
cas de l’hypertension, bien que des lignes directrices 
en précisent les critères diagnostic, l’application stricte 
de ces critères peut varier légèrement d’un médecin à 
l’autre et selon les caractéristiques de chaque patient. 
Aussi, comme les lignes directrices canadiennes en 
matière d’hypertension recommandent plusieurs 
mesures de tension artérielle élevée prises en des 
moments différents pour poser un diagnostic 
d’hypertension43, il est difficile de savoir si l’on 
distingue bien, à partir des fichiers administratifs, les 
suspicions d’hypertension des véritables diagnostics 
d’hypertension, ce qui surestimerait la fréquence de 
l’hypertension. Cependant, le fait que la définition 
inclut deux diagnostics colligés au fichier des services 
médicaux en deux ans atténue certainement 
l’influence des suspicions de diagnostic. Enfin, dans 
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leur étude de validation, Tu et al.25, montrent que la 
définition de cas retenue omettrait tout de même 
d’identifier jusqu’à 28 % des patients hypertendus en 
comparaison avec le recours aux dossiers médicaux 
des médecins de première ligne (primary care 
physician charts) pour identifier ceux-ci.  

Notons également que si notre étude est 
particulièrement sujette au biais de sélection associé à 
la consultation, elle est au contraire moins sujette à 
certains biais d’information retrouvés dans les 
enquêtes, tels que ceux associés à la mémoire des 
individus ou à la confusion en regard du diagnostic 
lorsque l’information est auto-rapportée. De plus, ces 
enquêtes requièrent également que l’hypertension soit 
diagnostiquée par un professionnel de la santé, donc 
qu’ils aient consulté, ce qui fait en sorte qu’elles 
cumulent deux biais : 1) de consultation et 2) de 
communication d’information.   

Aussi, à la suite de leur revue systématique, Colhoun 
et al.11 suggèrent qu’une part importante du gradient 
socioéconomique de l’hypertension pourrait 
s’expliquer par le gradient socioéconomique de 
l’indice de masse corporelle. Bien sûr, le fait de 
recourir à des fichiers administratifs et à des données 
de recensement pour colliger les variables incluses 
dans l’étude limite l’accès à certaines informations 
précieuses, par exemple, celles sur les habitudes de 
vie des individus (consommation d’alcool et de 
sodium, tabagisme, activité physique), leur origine 
ethnique ou leur indice de masse corporelle. Ainsi, il 
n’est pas possible de déterminer si le niveau de 
défavorisation influence l’hypertension 
indépendamment de ces autres variables.  

Notre étude ne tient pas compte non plus de la 
sévérité de l’hypertension, ni du traitement ou du 
contrôle de celle-ci. Ainsi, si les individus les plus 
favorisés identifiés hypertendus par le fichier des 
services médicaux sont réellement plus hypertendus 
que les autres, il serait intéressant de savoir s’ils sont 
également mieux traités et mieux contrôlés, ce qui 
rendrait leur condition possiblement moins morbide 
que celle des plus défavorisés. 

L’usage d’un indicateur géographique de 
défavorisation comporte également certaines limites. 
En effet, il ne rend pas compte du niveau de 
défavorisation individuel mais plutôt du niveau de 
défavorisation des communautés ou territoires 
auxquels appartiennent les individus. Par contre, celui-
ci permet d’analyser des données administratives à la 
lumière de déterminants socioéconomiques, ce qui est 
impossible à réaliser sans un tel indicateur. Aussi, 
l’indice de défavorisation matérielle et sociale permet 
de prendre en compte plus de composantes du statut 
socioéconomique que les indicateurs 
traditionnellement utilisés que sont le niveau 
d’éducation, le niveau de scolarité ou l’emploi. 
Rappelons que certains auteurs suggèrent un effet 
différent du milieu de vie sur la santé des individus, 
que des indicateurs classiques du niveau 
socioéconomique ne permettent pas de mettre en 
lumière, d’où la force de l’indice utilisé dans la 
présente étude.22  
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Conclusion 

Ainsi, en plus de réaffirmer l’importance de 
l’hypertension artérielle au Québec, la présente étude 
permet de reconfirmer l’importance de se préoccuper 
des inégalités sociales de santé dans les interventions 
préventives visant l’hypertension. En effet, si les 
risques relatifs trouvés dans notre étude sont peu 
élevés, à l’échelle de la population du Québec, ils 
témoignent tout de même d’inégalités de santé que 
l’on ne peut ignorer. À la lumière de nos résultats, il 
serait intéressant de raffiner notre compréhension de 
l’usage des services de première ligne par les 
différents individus. Par exemple, on pourrait 
distinguer selon leur niveau de défavorisation l’usage 
lié aux visites chez le médecin de famille de celui lié 
aux visites à l’urgence ou au sans rendez-vous, moins 
propices à la prise en charge de conditions 
chroniques, surtout si asymptomatiques, comme l’est 
souvent l’hypertension artérielle. Il y aurait également 
lieu d’approfondir notre compréhension des barrières 
à l’accès aux services de santé dans un pays où 
l’assurance-maladie universelle est présente depuis 
déjà plusieurs décennies. 

En se basant sur l’hypothèse d’une survie sélective 
favorable des individus hypertendus les plus favorisés, 
il serait aussi pertinent d’explorer la mortalité 
différentielle de l’hypertension selon le niveau 
socioéconomique au Québec, un peu comme l’ont fait 
Tu et al.5 en Ontario. L’exploration du lien entre le 
niveau socioéconomique et le contrôle ou le 
traitement de l’hypertension représente une autre 
avenue à explorer, qui permettrait de mieux 
comprendre les conséquences et la morbidité 
potentielles de l’hypertension diagnostiquée au sein 
des différents quintiles de défavorisation. En dernier 
lieu, rappelons que la présente étude n’illustrait pas 
l’évolution de la problématique de l’hypertension dans 
le temps. Or, il serait intéressant de savoir si les écarts 
trouvés entre l’hypertension chez les plus défavorisés 
et les plus favorisés se creusent ou se rétrécissent. 
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