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Messages clés

En 2006-2007, prés de 6 millions de personnes ont regu un diagnostic d’hypertension au
Canada. Ce nombre devrait s’accroitre puisque les efforts consentis a I'échelle de la
population pour prévenir la maladie n’ont pas vraiment porté leurs fruits, ce qui a rendu
I’hypertension presque inévitable avec I'age.

Les systemes de soins de santé canadiens consacrent des milliards de dollars au
traitement de I’hypertension et des maladies qui y sont directement attribuées — les
deux tiers des AVC et la moitié de toutes les maladies du coeur — ou qui y sont
associées — démence et insuffisance rénale. Prés de la moitié des Canadiens de plus de
60 ans prennent des médicaments pour contrdler leur pression artérielle. En 2003, les
médicaments antihypertenseurs coltaient a eux seuls plus de 1,7 milliard de dollars, et
I"utilisation de ces substances s’est accrue au cours de chacune des années
subséquentes. Environ la moitié de tous les colts médicaux directs des maladies
cardiovasculaires sont attribuables a I'hypertension et aux maladies connexes. Malgré
cet investissement, ces maladies demeurent la principale cause de mortalité
prématurée. Ce ne devrait pourtant pas étre le cas : I’hypertension peut tres bien étre
évitée.

Un mode de vie sain est au cceur d’une pression artérielle saine : il peut prévenir la
hausse de la pression artérielle et réduire I’"hypertension. Il repose sur une alimentation
riche en fruits et légumes, faible en sodium et en gras saturés, combinée a de I'activité
physique pratiquée régulierement, a un poids santé, a I'absence de tabacetala
consommation modérée, voire absente, d’alcool. Mais I'adoption et le maintien de
saines habitudes de vie présentent un énorme défi pour bon nombre de gens; ceux-ci
n’ont parfois que peu ou pas d’emprise sur certains aspects de la vie et de
I’environnement qui, ensemble, ont une incidence sur la santé, notamment la pression
artérielle.

En 2000, la communauté canadienne de la lutte contre I’hypertension a élaboré Ia
Stratégie nationale de prévention et de contrdle de I’hypertension artérielle. Dix ans
plus tard, grace a un partenariat interdisciplinaire solide et constant entre les
professionnels de la santé, les scientifiques et les chercheurs, les organismes
gouvernementaux et les organisations non gouvernementales ainsi que le secteur privé,
le Canada dispose d’un processus rigoureux, systématique et transparent pour
I’élaboration et la diffusion de recommandations en matiere de prise en charge de
I’hypertension, et il présente les taux de traitement et de controle de la maladie les plus
élevés au monde.

Il faut poursuivre les efforts, car il reste beaucoup a faire. Certaines avenues s’offrent
aux efforts de promotion de la santé aupres de la population pour améliorer et
maintenir la santé vasculaire, ce qui devrait a la fois faire épargner des milliards de
dollars en soins de santé et améliorer la santé et la qualité de vie de la population
canadienne. En outre, les communautés diversifiées et difficiles a joindre peuvent tirer
profit des mesures qui se sont avérées efficaces pour prendre en charge I’"hypertension.
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Une équipe de spécialistes de la santé et de I'hypertension des quatre coins du Canada a
élaboré le présent Cadre pour une pression artérielle saine, dont la portée est vaste et
qui présente les progrés accomplis jusqu’a présent. Le document s’adresse aux
membres de la communauté canadienne des soins de santé, aux échelons national et
local, qui peuvent s’en servir pour guider les discussions sur les deux voies a suivre
guant aux interventions a venir : d’abord auprés de la population pour promouvoir la
santé vasculaire et la pression artérielle saine, puis aupres des personnes souffrant
d’hypertension pour améliorer la prise en charge de leur pression artérielle.



Sommaire

Prés de 6 millions de personnes au Canada, soit environ 1 adulte sur 5, vivaient avec de
I’hypertension en 2006-2007, c’est-a-dire avec une pression systolique égale ou
supérieure a 140 mm Hg ou une pression diastolique égale ou supérieure a > 90 mm Hg.
C’est sans compter les quelques 15 % de jeunes adultes de moins de 39 ans et environ

2 % d’enfants et d’adolescentes de moins de 19 ans qui présentent déja une pression
artérielle normale élevée : ils courent un trés grand risque de devenir hypertendus a
leur tour en vieillissant.

Au fil des ans, I'augmentation de la pression artérielle est associée a I’athérosclérose, le
principal facteur de risque d’une mort prématurée (avant I'age de 65 ans). Elle méne
également a une foule de maladies vasculaires, la plus fréquente étant I’hypertension,
qui est elle-méme un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral (AVC),
d’insuffisance cardiaque et rénale et de démence. Les systemes de soins de santé
canadiens consacrent des milliards de dollars au traitement de I’"hypertension. En 2003,
I'hypertension co(tait au systéme de soins de santé canadien une somme estimée a 2,4
milliards (73 dollars par habitant) en frais de professionnels, de médicaments sur
ordonnance et frais d'examens de laboratoire. Il s’agit de la maladie cardiovasculaire la
plus coliteuse, qui entraine des dépenses de santé directes totales semblables a celles
des AVC, des crises cardiaques et des autres cardiopathies ischémiques réunis. En 2003,
les médicaments antihypertenseurs co(itaient a eux seuls plus de 1,7 milliard de dollars,
et l'utilisation de ces substances s’est accrue au cours de chacune des années
subséquentes.

Grace a la recherche, nous savons que dans les sociétés « occidentalisées » comme le
Canada, I'hypertension et la pression artérielle élevée sont facilement évitables. Une
partie importante de la prévalence de I’hypertension actuelle est attribuée a des
facteurs de risque modifiables, autrement dit le mode de vie. Un mode de vie sain est au
cceur d’une pression artérielle saine : il peut prévenir la hausse de la pression artérielle
et réduire I’hypertension. Il équivaut a une alimentation riche en fruits et légumes (a
teneur élevée en potassium et en fibres), faible en sodium et en gras saturés, combinée
a de I'activité physique pratiquée régulierement, a un poids santé et 'arrét de Ia
consommation de tabac et / ou la consommation excessive d'alcool.

L'adoption et le maintien de saines habitudes de vie présentent un énorme défi pour
bon nombre de gens. Certains aspects de I'environnement sont difficiles ou impossibles
a controler et ont des effets néfastes sur la santé, notamment sur la pression artérielle.
Il suffit de constater les tendances alarmantes liées a la mauvaise alimentation et au
manque d’activité physique qui contribuent partout dans le monde a la hausse de la
pression artérielle, tant chez les adultes que chez les enfants. Ajoutons que prés d’un
jeune adulte sur quatre fume au Canada, que pres de 30 % des adultes de moins de

39 ans présentent un taux de lipide nuisible pour la santé et que le diabéte apparait de
plus en plus fréquemment chez les jeunes, en partie a cause d’un surplus de poids. Dans
certains groupes ethniques et culturels canadiens: les peuples autochtones et aussi les



Chinois, Sud-Asiatiques, Philippins et les noirs, le taux de prévalence est encore plus
élevé. On peut s’attendre a ce que les taux d’incidence et de prévalence des MCV
montent en fléche si aucune mesure n’est prise pour aider les gens a maintenir une
pression artérielle saine. Nous pouvons faire mieux.

Une intervention a I’échelle de la population est impérative. En mettant I'accent sur la
mauvaise alimentation et le manque d’activité physique, la promotion d’une pression
artérielle saine rejoint d’autres initiatives en cours ou pronées au Canada a I’échelon
fédéral, provincial ou territorial, que ce soit pour la promotion de la santé, le mode de
vie sain, la santé du coeur ou la prévention du cancer, du diabéte et des maladies
rénales. Toutes ces initiatives communiquent le méme message : il faut intervenir en
amont et dans les milieux de vie des gens. Un ensemble complexe de facteurs
socioéconomiques sont en jeu tout au long de la vie et influent sur la facon de vivre des
gens et les choix qu’ils font, lesquels different grandement. Au Canada, vu I'ampleur de
la diversité géographique et culturelle, il est encore plus important de tenir compte de
certains facteurs particuliers, comme le fait de vivre dans une région rurale ou éloignée
et I'ethnicité. Chez les peuples autochtones, il existe des facteurs sociaux, économiques
et culturels qui influent sur les disparités en santé, y compris la prévalence des maladies
cardiovasculaires, entre les Canadiens autochtones et non autochtones.

En méme temps, certaines réussites méritent d’étre célébrées. Depuis 2000, année du
lancement de la derniére Stratégie nationale de prévention et de controle de
I’hypertension artérielle, le Canada est devenu un chef de file du dépistage précoce, du
traitement et de la prise en charge globale de I'hypertension. De solides partenariats
établis entre le gouvernement, les organisations non gouvernementales et le secteur
privé ont permis au Canada de présenter les taux de traitement et de contréle de
I’"hypertension les plus élevés au monde, selon les données nationales rapportées. Nous
pouvons tirer profit de ces accomplissements.

La réussite du Canada a cet égard repose sur le fait que la pression artérielle peut faire
I'objet de mesures objectives et qu’une pression artérielle élevée se traite trés
facilement. Ces faits ont amené la communauté canadienne de la lutte contre
I’hypertension a s'associer au Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH),
un programme d’application des connaissances destiné a I'origine aux praticiens en
soins primaires, qui présente chaque année des recommandations normalisées et
actualisées et des recommandations pour la pratique clinique afin de dépister, de traiter
et de contrdler I'hypertension. Maintenant a sa 12° année d’existence, le PECH a élargi
sa portée de facon pour rejoindre et a renseigner divers professionnels de la santé
incluant les pharmaciens, les infirmieres et les diététistes dans les milieux cliniques et
communautaires. Le PECH et ses partenaires, notamment les associations de
professionnels de la santé, les organismes gouvernementaux et les organisations non
gouvernementales, collaborent également a mieux sensibiliser le public a I'importance
de la pression artérielle, et ils ont joué un role de premier plan dans la promotion et
I’élaboration de la Stratégie de réduction du sodium pour le Canada.
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Il reste encore beaucoup a faire pour prendre en charge I’hypertension. Prés d’une
personne souffrant d’hypertension sur trois ne parvient pas a contréler sa pression
artérielle; certaines données probantes donnent a penser que les professionnels de la
santé ne parviennent toujours pas a bien diagnostiquer I'hypertension, et prés d’'un
hypertendu sur cing n’est pas conscient de sa condition.

Le présent cadre offre aux membres de la communauté canadienne des soins de santé,
aux échelons national et local, une base qui leur permettra d’amorcer les discussions en
vue de I'élaboration d’un plan d’action élargi pour une pression artérielle saine. Il
résume les données qui expliqguent pourquoi I’hypertension est un probléme de santé
publique aussi alarmant, décrit les progrés accomplis jusqu’a présent au Canada en
matiere de prévention et de contrdle de I’hypertension, indique ce qui en est des
habitudes de vie et des déterminants de la santé pertinents pour la pression artérielle et
présente les domaines d’intervention a venir. Le document se conclut par une vision,
neuf objectifs pour 2020 et sept grandes recommandations. Parmi les taches que
devront mener les personnes qui prendront part au processus de consultation devant se
tenir au milieu de 2011, il faudra accorder la priorité aux mesures proposées dans le
présent cadre pour en faire un plan de mise en ceuvre.
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Vision
Les citoyens du Canada présentent la courbe de distribution de la pression artérielle la

plus saine, la prévalence de I'hypertension la plus faible et les taux de sensibilisation, de
traitement et de controle les plus élevés au monde.

Objectifs pour 2020

1. Au Canada, la prévalence de I'hypertension chez les adultes est réduite a 13 %.

2. Au Canada, 90 % des adultes connaissent les risques associés au développement de
I’hypertension ainsi que les aspects du mode de vie qui influent sur la pression
artérielle.

3. Au Canada, 85 % des adultes savent que I’hypertension augmente le risque de
maladies vasculaires graves (accident vasculaire cérébral, crise cardiaque, démence,

insuffisance rénale, insuffisance cardiaque).

4. Au Canada, 95 % des personnes qui souffrent d’hypertension sont conscientes de
leur condition.

5. Parmi les personnes souffrant d’hypertension, 90 % tentent de suivre les
recommandations relatives au mode de vie sain.

6. Parmiles Canadiens ayant recu un diagnostic d’hypertension, 40 % deviendront
normotendus en modifiant leur mode de vie.

7. Parmi les personnes ne parvenant pas a traiter leur hypertension en modifiant leur
mode de vie, 87 % prennent les médicaments appropriés.

8. Parmi les personnes prenant des médicaments, 78 % parviennent a controler leur
hypertension.

9. Les populations autochtones présentent des taux semblables a ceux de la population
en général en ce qui concerne les indicateurs de santé liés a la pression artérielle.

10. Les populations a risque plus élevé ont des taux similaires pour les indicateurs de
pression artérielle santé que la population en générale.
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Recommandations générales

Se doter d’une politique publique favorable a la santé

Elaborer une stratégie globale multisectorielle dont le but est d’amener les Canadiens a se
conformer aux valeurs de référence recommandées a I’échelle nationale en ce qui concerne
I"activité physique et I'alimentation (y compris les apports nutritionnels de référence
recommandés relativement aux nutriments et surtout au sodium).

Réorienter ou restructurer le mode de prestation des services de santé
Adopter une approche favorisant les équipes interdisciplinaires intégrées en soins de santé
primaires qui mettent I'accent sur un mode de vie sain pour prendre en charge les maladies
chroniques. Au Canada, grace aux nombreux partenariats en place et au continuum de
promotion de la santé, de prévention des maladies, de dépistage précoce, de traitement et de
contréle, I'adoption d’'un modeéle de saine prise en charge de la pression artérielle ou de
I’hypertension constitue un modeéle de pratiques exemplaires quant a la facon de prévenir et de
contréler les autres conditions et maladies chroniques, comme le diabéte.

Nouer des partenariats pour créer des milieux favorables et faire évoluer le

systeme de santé

Maintenir et élargir les partenariats dont I'apport fait partie intégrante des réussites
canadiennes en matiére de réduction de la pression artérielle et de contrdle de I’hypertension.
Nouer de nouveaux partenariats afin de mieux intégrer la prise en charge des maladies a la
promotion de la santé auprés de la population, en sollicitant tous les ordres de gouvernement,
les organisations sanitaires et les professionnels de la santé, les organisations non
gouvernementales, les universités, ainsi que les institutions et entreprises pertinentes.

Renforcer I'action communautaire

Planifier, exécuter et évaluer des programmes qui soutiennent |'action communautaire dans la
définition des priorités locales et qui développent le sens du contrdle et la résilience des
individus pour la prévention, le controle et la gestion de I'hypertension dans les milieux ou ils
vivent, travaillent et se divertissent. Consulter et engager les membres de la communauté et les
organisations a adopter une promotion de la santé fondée sur les preuves et les services
structurés de prévention des maladies.

Parfaire les compétences personnelles pour une meilleure prise en charge

personnelle

Veiller a ce que tous les Canadiens disposent des ressources, des connaissances et des capacités
dont ils ont besoin pour prévenir, détecter et contréler I’'hypertension de maniére optimale, en
reconnaissant cependant que cette recommandation est grandement tributaire de la mise en
place et du maintien de milieux favorables.



Améliorer les mécanismes de soutien a la prise de décisions

Favoriser une culture axée sur les cycles d’évaluation et d’amélioration continue de la qualité
pour la collecte de données sur les principaux indicateurs relatifs a la prévention, au dépistage,
au traitement et au contréle de I’'hypertension, de méme qu’évaluer la mise en application des
conclusions — pour vérifier que les connaissances sur les processus et les résultats des
interventions font une différence.

Optimiser les systemes d’information

Exploiter les systemes d’information et la technologie de I'information en constante évolution
afin d’appliquer les connaissances aux fagons d’améliorer la prévention, le dépistage, le
traitement et le controle de I’hypertension.
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1 L’'importance de I’hypertension
pour la santé publique

La santé de la circulation sanguine — du systéme vasculaire — influence celle du corps
dans son ensemble et de chacun de ses organes. Bien que le risque de voir apparaitre
des dommages vasculaires et, avec eux, plusieurs types de maladies ait déja été attribué
a une pression artérielle « critique » de 140/90 mm Hg chez les adultes, il est
maintenant convenu que ce risque apparait dés que la pression artérielle dépasse les
115/75 mm Hg et augmente de maniére progressive et linéaire au méme rythme que la
pression artérielle s’éléve. Comparée a une personne présentant une pression artérielle
optimale, une personne dont la pression artérielle normale est élevée est trois fois plus
susceptible de souffrir un jour d’hypertension et environ deux fois plus susceptible de
souffrir d’'une maladie cardiovasculaire (MCV) (indépendamment de I'hypertension) (1).

o N .
En 2000, 26/) des adultes de I.a pIanete'souffralent N . r——,
d’hypertension. Cette proportion devrait atteindre les 42 % d’ici Catégorie R,

2025 puisque les gens vivent plus longtemps (2). L’hypertension Apparition d'un | Systolique = 115 et

est la premiere cause de mortalité prématurée dans le monde et risque diastolique = 75
est a I'origine de 13 % des décés. En tenant compte de son Pression Systolique de 130 a
incidence sur la mortalité et 'invalidité, I’hypertension est artérielle 139 ou diastolique
responsable de 6 % de toutes les années de vie corrigées du normale élevee | de 85a 89

Systolique = 140 ou
diastolique = 90
Systolique de 140 a
159 ou diastolique

facteur invalidité (AVCI) perdues a I’échelle du globe; plus de la Hypertension
moitié de cette perte d’années de vie frappe des gens d’age
moyen vivant dans les pays développés et en développement (3). | Hypertension,

stade 1 de 90 4 99
Mais le plus alarmant est que méme si I'on comprend de mieux Hypertension, Systolique = 160 ou
en mieux les causes de I'hypertension et que I'on sait qu’elle est stade 2 diastolique = 100
inexistante dans certaines sociétés (4), la prévention dans Hypertension Systolique > 130 ou
'ensemble s’est avérée en grande partie inefficace au Canada, ce | chezles diastolique > 80
qui a fait d,e I’'hypertension une maladie quasi inévitable avec ggzﬁggfze
I'age. Aux Etats-Unis, ou la situation n’est pas plus reluisante, la diabéte ou
Framingham Heart Study a conclu en 2002 que le risque a vie d’une maladie
d’hypertension est d’environ 90 % chez les hommes et les rénale
femmes de 55 a 65 ans qui ne sont pas hypertendus. L'étude Tiré de : Joint National Committee on

Prevention, Detection, Evaluation and

s 0 .
révele que 50 % des personnes de 65 ans et plus dont la pression Treatment of High Blood Pressure (6)

artérielle se situe entre 130-139/ 85-89 mm Hg seront
hypertendues dans quatre ans et que, au cours de la méme période, 26 % des personnes
présentant une pression artérielle de 120-129/80-84 mm Hg souffriront d’hypertension (5).

Le traitement pharmacologique de I’hypertension est dispendieux. Il s’agit de la MCV la
plus coliteuse, entrainant des dépenses de santé directes totales semblables a celles des
accidents vasculaires cérébraux (AVC), des crises cardiaques et des autres cardiopathies
ischémiques réunis. En additionnant les co(ts directs des maladies causées par



I’hypertension a ceux de la maladie méme, I’hypertension représente en tout, prés de la
moitié de toutes les dépenses de santé directement liées aux MCV (7). Seulement en
2001, les frais médicaux directs attribuables dans le monde entier a la pression artérielle
élevée se chiffraient a au moins 370 milliards de dollars (US), soit environ 10 % des colts
de soins de santé des pays développés. SilI'on ajoute les colts indirects, notamment les
baisses du niveau de vie en raison d’une mort prématurée, cette somme pourrait
atteindre un niveau 20 fois supérieur (8). Au Canada, les colts qu’a entrainé
I’hypertension en visites chez le médecin, en analyses de laboratoire et en médicaments
en 2003 sont estimés a prés de 2,4 milliards de dollars (9).

Pourtant, il est possible de modifier la pression artérielle a I’échelle de la population
(10). Par exemple, la Finlande s’est dotée de stratégies globales, comprenant des
réglements, afin d’encourager un meilleur style de vie et de restreindre la
consommation de sodium alimentaire, ce qui a permis d’abaisser avec succes la pression
artérielle moyenne de plus de 10 mm Hg en 30 ans au sein de la population (11). Méme
une légére baisse de la pression artérielle peut alléger de beaucoup le fardeau que
représentent les maladies liées a I’hypertension, comme l'illustre la figure 1.

FIGURE 1 : Modification de la distribution de la pression artérielle dans la population et
réduction prévue (en %) du taux de déceés liés aux MCV
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(mm Hg) AVC Coronaropathie TOTAL
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Source : P.K. Whelton, J. He, L.J. Appel, J.A. Cutler, S. Havas, T.A. Kotchen, E.J. Roccella, R. Stout, C. Vallbona,

M.C. Winston, J. Karimbakas; National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committee, « Primary
prevention of hypertension: clinical and public health advisory from the National High Blood Pressure Education
Program », JAMA, n° 288, 2002, p. 1882-1888.



Le fardeau des maladies attribuables a
I’hypertension artérielle

Maladies cardiovasculaires et cérébrovasculaires

L’hypertension artérielle cause I'athérosclérose, la principale cause des maladies
vasculaires, les plus fréquentes étant la maladie cardiovasculaire — cardiopathie
ischémique, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque— et la maladie
cérébrovasculaire — AVC. Une simple hausse de 20 mm Hg de la pression systolique ou
de 10 mm Hg de la pression diastolique double le taux de mortalité en cas de
cardiopathie ischémique et d’AVC (12; 13). Une pression artérielle accrue

(>115/75 mm Hg) est a 'origine de 54 % des AVC et de 49 % des infarctus du myocarde
qui se produisent dans le monde (14-16).

Bien que le taux de mortalité a la suite d’'une cardiopathie ischémique et d’'un AVC ait
chuté au Canada ces derniéres années, les maladies cardiovasculaires et cérébro-
vasculaires demeurent une cause importante de déces, étant responsables de prés du
tiers d’entre eux. En 2007, cela représentait quelque 76 000 déces, dont prés de 33 000
chez les personnes agées de plus de 85 ans et presque autant chez les adultes de 45 a
64 ans (17). Chez les peuples autochtones du Canada, le risque de développer une
cardiopathie ou un AVC et d’en mourir est deux fois plus élevé que dans le reste de la
population (13).

Insuffisance rénale

Les maladies vasculaires nuisent aussi aux reins : 27 % des cas d’insuffisance rénale sont
attribuables a I’hypertension artérielle. Seul le diabéete est a I'origine d’un plus grand
nombre de cas (45 %) (18). Cependant, chez les personnes souffrant de diabéte, la
moitié des cas d’insuffisance rénale s’explique par I’hypertension et, contrairement a
I'abaissement du glucose, il a été démontré que I'abaissement de la pression artérielle
réduit la progression de 'insuffisance rénale (19-21). Comme dans le cas d’autres
formes de maladie rénale, I’hypertension se trouve souvent au coeur de la perte de
fonction progressive menant a I'insuffisance rénale (18).

Démence

Les personnes présentant une pression artérielle systolique élevée sont prédisposées
aux maladies cérébrovasculaires, lesquelles représentent un risque important de
démence. Au Canada, la Société Alzheimer estime que I'incidence des cas de démence
sera plus de deux fois supérieure en 2038 qu’elle ne I’était en 2008 (22—-24). Certaines
données préliminaires donnent a penser que le traitement de I'hypertension peut
prévenir ou ralentir la progression de la démence (25).



Le profil de I'hypertension artérielle au Canada

En 2006-2007, prés de 6 millions de personnes ont regu un diagnostic d’hypertension
artérielle au Canada (prévalence) (26). Comme l'illustre la figure 2, la prévalence de
I’hypertension s’est lentement accrue au cours des derniéres années (27). Cependant,
les médecins connaissant mieux la maladie et les gens vivant en général plus longtemps,
cette prévalence devrait s’accélérer. Ajoutons a cette équation le taux élevé, surtout
chez les jeunes adultes, des principaux facteurs de risque de I’hypertension artérielle —
manque d’activité physique, surplus de poids et régime alimentaire malsain (5) —, et la
prévalence ne peut que s’accroitre. Déja en 2003, il en co(tait plus de 1,7 milliard de
dollars en médicaments antihypertenseurs aux systemes des soins de santé canadiens,
et ce chiffre a augmenté de fagon linéaire a chacune des années subséquentes. Pres de
la moitié de tous les citoyens canadiens agés de plus 60 ans prennent des médicaments
pour contréler leur pression artérielle élevée (28;9;29).

FIGURE 2 : Pourcentage de la population dgée de 20 ans et plus ayant regu un diagnostic
d’hypertension artérielle au Canada, selon le sexe et 'année, entre 1994 et 2007-2009 (30)
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* Wilkins, K., N.R.C. Campbell, M.R. Joffres, F.A. McAlister, M. Nichol, S. Quach S et coll., « pression artérielle des
adultes au Canada », Rapports sur la santé, vol. 21, 2010, p. 1-10.

Source : Division de la surveillance des maladies chroniques, Centre de prévention et de contréle des maladies
chroniques, Agence de la santé publique du Canada. Données tirées de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadienne (diverses années) et de I’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009 (Statistique Canada).

Entre 2007 et 2009, environ un Canadien sur cing présentait une pression artérielle
normale élevée (30). Une pression artérielle supérieure a celle qui est optimale (soit
120-139/80-89 mm Hg) a méme été constatée chez de jeunes adultes — dont environ

15 % ont entre 20 et 39 ans (30). Une pression artérielle élevée est associée a
I'apparition de I’athérosclérose coronarienne 20 ans plus tard et a un risque beaucoup
plus grand de développer de I’hypertension (31) assez rapidement. En outre, le risque
de maladies vasculaires augmente a mesure que la pression artérielle s’accroit, méme si
elle demeure dans les valeurs normales. Par exemple, environ la moitié des AVC, des



cardiopathies et des maladies rénales sont causés par une hausse de la pression
artérielle, par ailleurs toujours normale (3;32) (mais le risque relatif est beaucoup plus
élevé dans la portion supérieure de ces valeurs dites « normales » que dans la portion
inférieure).

L’hypertension et la pression artérielle normale élevée s’observent également chez les
enfants et les adolescents. Un enfant qui présente une pression artérielle systolique
normale élevée court de trois a quatre fois plus de risque de développer de

I’hypertension une fois adulte, qu’un enfant dont la pression systolique est normale (33).
On estime qu’entre 2007 et 2009 au Canada, 0,8 % des enfants et des adolescents agés de
6 a 19 ans faisaient de I'hypertension et 2 % présentaient une pression normale élevée
(34). Toute hausse de la pression artérielle chez les enfants et les adolescents est
attribuée a l'inactivité physique, a une alimentation malsaine et a I’'embonpoint ou a
I'obésité (35).

Dans le contexte canadien, il est essentiel de reconnaitre que les gens d’origine
culturelle et ethnique particuliere présentent un taux de prévalence différent en ce qui
concerne I’hypertension (36). La prévalence de I’hypertension chez les adultes des
Premieres nations, qui est toujours supérieure a celle des autres adultes au Canada, en
est un exemple. Elle atteint presque 8 % chez les Autochtones de 30-39 ans, alors qu’elle
n’est que de 4 % chez les autres adultes canadiens de ce groupe d’age; chez les

40-49 ans, elle est de 16 % par rapport a 10 %, et chez les 50-59 ans, de 31 % par
rapport a 22 % (37). La prévalence de I'hypertension est également tres différente chez
les adultes de race noire : elle est de 49,8 % chez les 40-59 ans vivant en Ontario, alors
gue celle de la population générale du méme groupe d’age de cette province est de
22,6 % (38).

Puisque I’hypertension et la pression artérielle élevée sont presque toujours la
conséquence imprévue du mode de vie, il est trés possible de les prévenir. Un diagnostic
de pression artérielle normale élevée offre une belle occasion d’apporter dés le début
des modifications a son mode de vie afin de réduire la pression et ainsi retarder la
progression de la maladie, voire I’éviter completement. Toutefois, I'adoption et le
maintien de nouvelles habitudes présentent un énorme défi. Au Canada, malgré une
couverture médiatique continue et des campagnes de sensibilisation, 85 % des adultes
ne sont pas suffisamment actifs pour respecter les recommandations gouvernementales
en matiére d’activité physique (39). Méme constat du coté du tabagisme : méme si les
messages portant sur la cigarette soulignent tous ses effets néfastes, 18 % de la
population canadienne de 15 ans et plus se déclarait fumeur actuel (40) en 2008. Méme
la trés connue et efficace diete Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH),
recommandée depuis 1997 aux personnes souffrant d’hypertension, ne semble pas faire
beaucoup d’adeptes (41). Les obstacles nombreux et complexes a la modification des
habitudes personnelles sont notamment I'isolement géographique, le désavantage
social, la marginalisation, le manque de motivation et la maladie mentale, pour ne
nommer que ceux-la.

Pour assurer une pression artérielle santé au niveau national, il faut mettre en ceuvre



deux plans d’action qui se renforcent mutuellement : des interventions a I’échelle de la
population et des stratégies soutenues visant les personnes a haut risque pour
I’"hypertension (42). Ces deux mesures, par diverses approches, doivent s’attarder a au
moins deux des principaux facteurs contribuant a I'accroissement de la pression
artérielle, soit la mauvaise alimentation et le manque d’activité physique (43).

Bien que I'adoption d'interventions au niveau de la population par le biais des
changements de politique et de systéme (comme dans la lutte antitabac) est essentielle
a la prévention et le contréle de I'hypertension, il est aussi nécessaire d'identifier
systématiquement les personnes a «haut risque», définies ici comme celles qui sont
particulierement vulnérables a développer de la haute pression artérielle selon leurs
caractéristiques socio-démographiques et / ou celles pour lesquels des programmes de
prévention de I'hypertension ne fonctionnent pas. * Pour ces groupes, les interventions
doivent étre adaptées pour tenir compte des divers déterminants de la santé (47) et |a
fagon dont ces déterminants influencent les modes de vie et la prise de décision.

Les individus et les communautés autochtones sont particulierement parmi les groupes
démographiques vulnérables 2. Comparativement aux canadiens non-autochtones, les
personnes autochtones connaissent une prévalence plus élevée de maladies
cardiovasculaires et chroniques dont le diabéte, I'obésité, le cancer, les maladies
cardiaques et I'hypertension (49). L'élaboration de stratégies appropriées visant a la
prévention et la gestion des maladies cardiovasculaires dans la population autochtone
devra étre basée sur une solide compréhension des facteurs uniques: sociaux,
économiques et culturels qui ont compromis, et continuent de compromettre la santé
des peuples et communautés autochtones.

Avec la prévalence de la pression artérielle qui continue d'augmenter, il y a eu une
croissante de la recherche pour une meilleure compréhension et pour une réponse
appropriée a 'impact de I’environnement extérieur des individus et sur leur santé.
L’approvisionnement alimentaire se trouve au cceur de ces stratégies et revét une
grande importance pour la pression artérielle (50). Il faut assurer la sécurité alimentaire,
tout en établissant le prix des aliments de facon a privilégier des choix santé, surtout les
produits frais, en éliminant les gras trans et en réduisant le sodium, les sucres simples et
les gras saturés dans les aliments transformés et emballés et dans les repas préparés
dans les établissements de restauration. L’étude minutieuse de I’environnement bati est
tout aussi importante. A ce chapitre, il faut concevoir des quartiers ou il est facile de se
déplacer a pied, favoriser le transport actif, donner priorité a des espaces récréatifs
publics sécuritaires et répartir équitablement les magasins d’alimentation saine. Ces
mesures s’intégreront bien aux stratégies nationales, provinciales et territoriales visant
notamment les modes de vie sains et la santé du cceur, et ce, au profit de la santé et du
mieux-étre de tous les Canadiens.

1 T . N . . g .
Inclus dans cette définition sont les personnes d'origine chinoise, sud-asiatiques, les Canadiens de race
noire, les Canadiens autochtones, les personnes agées (<60 ans) et ceux qui vivent dans les régions rurales
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/ éloignées (38, 44-46)

? Le terme «autochtone» fait référence a des individus qui s'identifient avec au moins un groupe
autochtone, c'est a dire les Premiéres nations (I'Amérique du Nord), Métis ou Inuit (Esquimau) et / ou
ceux qui déclarent étre un Indien des traités ou un Indien inscrit tel que défini par la Loi sur les Indiens du
Canada et / ou qui sont membres d'une bande indienne ou une Premiére nation (48)

2 Progres de la prise en charge de
I’hypertension au cours des
dix dernieres années

Résultats pour la santé

La communauté de la lutte contre I’hypertension a I'avantage de connaitre les
principales causes de I’hypertension et, dans une grande mesure, les stratégies et
tactiques qui permettent de la prévenir. Au Canada, elle est parvenue a mettre en
ceuvre bon nombre de ces stratégies, comparativement a ce qui se fait dans d’autres
pays. Grace a cela, le Canada présente maintenant le plus haut taux de traitement et de
controle de I'hypertension au monde. Voici les tout derniers indicateurs clés au Canada
et dans trois pays semblables ayant des données comparables. L’annexe 1 explique plus
en détail la facon dont la question de I'hypertension est traitée aux Etats-Unis, au
Royaume-Uni et en Australie.

Année Taux de Diagnostic Taux de Taux de contréle
d’enquéte prévalence connu* traitement pharmacologique*
dans la pharmacologique*
population

adulte*
Canada (45) 2007-2009 | 19% 83 % 80 % 66 %
Ftats-Unis (46) | 2008 29 % 80 % 72 % 50 %
Angleterre (45) | 2006 30 % 66 % 54 % 28 %
France (47) 2007 31 % 52 % 43 % 22 %

* % de la prévalence

Parmi les Canadiens souffrant d’hypertension, les indicateurs relatifs a la prise en charge
de la pression artérielle se sont améliorés au cours de la derniére décennie, comme le
résume la figure 3.



FIGURE 3 : Profil des Canadiens souffrant d’hypertension de 1986 a 1992 et de 2007 a 2009

1986-1992

43 %

13%
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17%
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i Traitée et contrblée

i Traitée et non
controlée

Connue, non traitée
et non controlée

& Non connue

Source en 1986-1992 : M.R. Joffres, P. Hamet, D.R. MacLean, G.J. L’ltalien, G. Fodor, « Distribution of Blood Pressure
and Hypertension in Canada and the United States », American Journal of Hypertension, vol. 14, p. 1099-1105, 2001.

Source en 2007-2009 : K. Wilkins, N.R.C. Campbell, M.R. Joffres, F.A. McAlister, M. Nichol, S. Quach, H.L. Johansen,
M.S. Tremblay, « pression artérielle des adultes au Canada », Rapports sur la santé, vol. 21, p. 1-10, 2010.

En 2000, la Stratégie nationale de prévention et de contréle de I'hypertension artérielle
visait une réduction de 10 % d’ici 2005 de I'incidence et de la prévalence de
I’hypertension, ainsi que du nombre de personnes qui ne savent pas gqu'’ils sont
hypertendus ou dont I’hypertension n’est pas traitée ou controlée. Dans tous ces cas
sauf un (soit I'incidence), les cibles de 2000 pour ces indicateurs ont été atteintes au
cours de la décennie 2000-2010 (48). L’état de ces indicateurs et d’autres indicateurs

clés avant et aprés 2000 est précisé dans le tableau suivant. (Une analyse normalisée de
la population selon le sexe et I'age est en cours; bien que les enquétes menées avant et
apres 2000 présentent une composition par age et sexe semblables, il est possible qu’il y
ait certains écarts de valeur.)

Indicateur

Etat et valeurs

Etat et valeurs

Incidence de I'hypertension
diagnostiquée (48)

avant 2000
1998-1999 : 23,8/1 000

aprés 2000; écart (%) par rapport a avant 2000
2005-2006 : 22,7/1 000
Diminution de prés de 5 %

Prévalence de I'hypertension par

1985-1992 : 22 %

2007-2009 : 19 %

mesure physique (48) Diminution de 14 %
Hypertension non connue (48) 1985-1992: 43 % 2007-2009 : 17 %
Diminution de 60 %
Hypertension diagnostiquée 1985-1992 : 65 % 2007-2009 : 21%
autodéclarée, mais non traitée Diminution de 68 %

(48:30)

Prescription de médicaments
antihypertenseurs (49;50)

L'utilisation de diurétiques et
de bloquants des canaux
calciques n'a pas augmenté.
L'utilisation annualisée de
médicaments
antihypertenseurs a
augmenté de 2 % par année
(mais diminué de 0,6 % par
année chez les personnes

Le nombre annuel de prescriptions de quatre
classes de médicaments recommandées s’est
accru de beaucoup, notamment celui des
diurétiques et des bloquants des canaux
calciques; les diurétiques (abordables et
génériques) présentent la plus grande hausse.
L'utilisation annualisée de médicaments
antihypertenseurs prescrits a augmenté de 10 %
par année (et de pres de 6 % chez les personnes
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Indicateur Etat et valeurs Etat et valeurs
avant 2000 aprés 2000; écart (%) par rapport a avant 2000

agées). agées).
Hypertension non contrblée (48;30) | 1985-1992 : 87 % 2007-2009 : 34 %
Diminution de 60 %
Hospitalisations (50-52) Diminution du taux A compter de 1999, hausse de plus de 50 % du

d’hospitalisation ajusté en taux de diminution annuel dAVC et d'insuffisance
fonction de I'age et du sexe | cardiaque (et une corrélation inverse marquée
ala suite d'un AVC et d'une | avec la hausse de prescriptions

insuffisance cardiaque. d’antihypertenseurs).

Taux de mortalité (50-52) Diminution du taux de A compter de 1999, la diminution du taux de
mortalité ajusté en fonction | mortalité ajusté en fonction de I'age et du sexe a
de I'4ge et du sexe & la suite | la suite d'un AVC ou d'une insuffisance cardiaque

d’'un infarctus aigu du a plus que doublé, alors qu'a la suite d’'un
myocarde, d'un AVC ou infarctus aigu du myocarde, le taux de mortalité a
d’'une insuffisance chuté de plus de 50 % (corrélation inverse
cardiaque. marquée avec la hausse de prescriptions

d’antihypertenseurs de 1992 a 2003).
NOTE : Seules données disponibles sur I'incidence de I’'hypertension diagnostiquée, et elles ne sont pas disponibles
avant 1998-1999.

Processus de prise en charge de I’hypertension

Les changements positifs survenus au cours des dix dernieres années sont attribuables
aux importantes améliorations apportées en grande partie par la communauté de la
lutte contre I’hypertension aux processus qui permettent la prise en charge de
I’hypertension. Ces changements se sont inspirés du Programme éducatif canadien sur
I’hypertension (PECH) et ont permis de mettre en place certaines initiatives de
promotion de la santé et de prévention des maladies. Ce qui suit est une description des
modifications apportées aux principaux éléments des processus, en comparant encore
une fois leur état avant et aprés 2000.

Elément Etat avant 2000 Etat entre 2000 et 2010

Information sur | Aucun message clair o Les messages de base du PECH insistent sur la nécessité de prendre

la prise en communiqué a grande la pression artérielle a chaque visite, d’évaluer le risque global de
charge de échelle aux praticiens MCV, de passer par le mode de vie pour prévenir et controler
I'hypertension des soins primaires ou I'hypertension chez tous les Canadiens et de traiter les gens souffrant
(29;53) au public concernant d’hypertension selon les cibles recommandées a l'aide d’'une

les éléments pharmacothérapie variée.

d’'importance cruciale

dans le traitement de o Mise & jour annuelle des recommandations en matiere de prise en

I'hypertension. charge de I'hypertension faite de fagon trés systématique et structurée

sous la supervision du groupe de travail du PECH chargé de formuler
des recommandations : recherche documentaire systématique
annuelle par sous-groupe de sujets (49); acceptation de modéles
d'étude par essai controlé aléatoire de grande qualité seulement afin
de réduire les biais en matiére de recommandations
pharmacologiques; application d’'un modéle d’évaluation perfectionné
des données probantes; évaluation des révisions apportées a toutes
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Etat entre 2000 et 2010

Elément Etat avant 2000

les recommandations préliminaires par un comité d’examen central de

spécialistes de la méthodologie, puis présentation aux experts
nationaux des MCV pour commentaires, et finalement adoption si 70 %
des membres du groupe de travail les approuvent.

Programme intégré et complet d'application des connaissances sur
I'hypertension supervisé par le groupe de travail du PECH chargé de la
mise en ceuvre des recommandations : composé en grande partie
d’experts en éducation sanitaire et de professionnels de la santé
offrant des soins primaires de premiére ligne qui adaptent les
recommandations a leur discipline respective; les organismes
nationaux de soins primaires, les organismes gouvernementaux et non
gouvernementaux et I'industrie pharmaceutique diffusent activement
les recommandations via leurs réseaux professionnels. (Voir les
publications sur le PECH & I'annexe.)

Recommandations précises et programmes de mise en ceuvre en
fonction des lacunes dans les soins qui ont été cernées dans le cadre
des activités de surveillance (p. ex. recommandations centrées sur les
patients et axées sur les fournisseurs de soins pour le traitement de
I'hypertension chez les diabétiques).

Elaboration d’un programme de formation des formateurs ciblant les
principaux leaders d’opinion au sein des communautés locales des
soins primaires.

Conception d’outils normalisés pour I'éducation par les pairs et les
soins primaires.

Surveillance Aucune procédure Systéme de plus en plus complet pour assurer la surveillance et le
(54-56) normalisée pour cerner contréle de I'hypertension a l'aide des données existantes et de
les lacunes dans le nouvelles enquétes : enquétes nationales sur les mesures physiques
traitement ou évaluer de la pression artérielle; analyse des enquétes transversales et
les répercussions des longitudinales sur la santé de la population menées a I'échelle
stratégies visant a nationale afin d’évaluer les niveaux de diagnostic et de traitement;
réduire I'hypertension utilisation de bases de données commerciales pour évaluer les
au Canada. tendances nationales et régionales en matiére de pharmacothérapie;
évaluation des tendances nationales et régionales en matiére de
complications de I'hypertension; systéme national fondé sur les
données administratives des provinces sur la santé afin de déterminer
lincidence et la prévalence de I'hypertension, ainsi que sa prise en
charge une fois diagnostiquée; surveillance des connaissances, des
attitudes et des comportements des Canadiens hypertendus; définition
des besoins de formation des professionnels de la santé.
Prévention — La plupart des Vaste réseau de professionnels de la santé, de leurs organisations
consommation | documents portant sur professionnelles respectives et d'organisations non gouvernementales
de sodium le sodium destinés au plaident en faveur d’une réduction de la consommation de sodium

alimentaire (57)

public et aux
professionnels de la
santé proviennent

alimentaire.

o Programme particulier d'application des connaissances élaboré pour la
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Etat entre 2000 et 2010

Elément Etat avant 2000

directement ou
indirectement de
l'industrie alimentaire et
des fabricants de sel.

population canadienne et les professionnels de la santé sur le sodium

alimentaire par un vaste regroupement de professionnels de la santé,
de leurs organisations respectives et d'organisations non
gouvernementales.

Deux sites Web ont été congus pour diffuser de I'information sur le
sodium auprés du public et des professionnels de la santé.

Vaste couverture médiatique de l'incidence sur la santé d'une
alimentation riche en sodium au moyen de communiqués de presse
diffusés sous la direction du Réseau canadien contre les accidents
cérébrovasculaires et la Fondation des maladies du coeur.

Groupe de travail multi-intervenants sur la réduction du sodium
alimentaire chargé par le ministre fédéral de la Santé d’élaborer une
stratégie détaillée afin de réduire la consommation de sodium au
Canada en fonction des niveaux recommandés.

Recommandation de cibles provisoires par le Groupe de travail
multi-intervenants sur la réduction du sodium alimentaire afin de
réduire la consommation moyenne de sodium a 2 300 mg par jour d'ici
2016 au Canada, appuyée par le ministre fédéral de la Santé et ses
homologues provinciaux.

Sensibilisation
du public
(54;57;58)

Un programme pilote en
vue de mener une
campagne de
sensibilisation publique
sur I'hypertension a peu
d’incidence. Une
trousse sur la santé du
cceur et un dépliant de
la Fondation des
maladies du cceur sur
l'importance de
connaitre sa pression
artérielle « par coeur »
ont été congus pour
aider les gens souffrant
d’hypertension, mais le
matériel n’est pas mis a
jour ou réimprimé. Un
guide sur 'hypertension
a l'intention des patients
est élaboré par la
Société canadienne
d’hypertension
artérielle. Trés peu
d'information non
commerciale actualisée
et normalisée sur

Elaboration d’un programme complet d’application des connaissances
sur 'hypertension par un groupe de travail chargé de I'éducation du
public mis sur pied par Pression artérielle Canada a l'intention des
gens souffrant d’hypertension ou a risque.

Diffusion de l'information directement au public ainsi que par
I'entremise du programme complet d’application des connaissances
sur les soins primaires du PECH; de nombreux outils d’application des
connaissances sont élaborés et distribués aux personnes souffrant
d’hypertension afin d’améliorer leur auto-efficacité en matiére de
prévention et de prise en charge de I'hypertension.

Les recommandations destinées au public et les outils éducatifs
destinés aux patients, qui se fondent sur les recommandations des
professionnels de la santé, sont mis a jour tous les ans.

Les gens peuvent s'inscrire a www.hypertension.ca pour étre
réguliérement informés des nouvelles ressources en matiere
d’hypertension, et la mise sur pied d’une association nationale des
personnes hypertendues est en cours.

Enquéte spécialement élaborée pour évaluer les connaissances, les
attitudes et le degré de sensibilisation des Canadiens et des
personnes hypertendues en ce qui concerne I'hypertension (65).
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Elément Etat avant 2000 Etat entre 2000 et 2010

I'hypertension a
l'intention du public et
des patients est
diffusée ou disponible.

Elaboration et Recours limité a la  Chaire sur 'hypertension en guise de nouveau poste de leadership.
défense d’une défense de la cause
politique afin de prévenir et de o Programme de réduction du sodium en guise de programme de
controler I'hypertension défense de la cause par I'entremise de Pression artérielle Canada,
par I'entremise de 2006 (66).
Pression artérielle
Canada. o Création d’'un comité de la politique publique en 2010 par
Hypertension Canada (63).

o La Fondation des maladies du cceur et le Réseau canadien contre les
accidents cérébrovasculaires défendent la cause en mettant 'accent
sur le sodium alimentaire et la pression artérielle.

Partenariats renforcés et élargis

La Stratégie nationale de prévention et de contréle de I'hypertension artérielle de 2000,
bien qu’elle n’ait été endossée par aucun gouvernement au Canada (fédéral ou
provincial), a tout de méme servi de modele de plan d’action. Le milieu des soins de
santé canadien y a réagi : il a formé des partenariats entre les secteurs
gouvernementaux et non gouvernementaux qui ont stratégiquement orienté les
ressources, pour la plupart existantes, et consenti gratuitement du temps a des projets
de collaboration.

Ainsi, trois partenariats, composés en partie des mémes membres, ont été au coeur des
progrés faits jusqu’a maintenant : la Coalition canadienne pour la prévention et le
controle de I'hypertension artérielle (la Coalition) et le PECH. Mise sur pied en 1984 et
devenue pression artérielle Canada (PAC) en 2005, la Coalition fait maintenant partie
d’Hypertension Canada, un organisme de bienfaisance bénévole a but non lucratif
réunissant des organismes nationaux de professionnels de la santé, les gouvernements,
I'industrie et d’autres organismes bénévoles, la Société Canadienne d’Hypertension; et,
ultérieurement a 2000, PECH - un regroupement d’experts et de scientifiques du
domaine de I'hypertension, dont la création a été officialisée en 2000, qui sert
maintenant d’organisme de formation clinique dans le cadre d’'Hypertension Canada. Au
sein de ces deux grands regroupements, des groupes de partenaires se sont attribué
certains roles précis, en fonction de leurs mandats respectifs, afin d’appuyer I'atteinte
des grands objectifs du regroupement.

Il est essentiel de nouer, de maintenir et de coordonner des partenariats plus vastes et
plus solides au Canada, afin de faire progresser la recherche, la pratique clinique ainsi

gue les interventions visant les communautés et la population en général et d’atteindre
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les prochains objectifs pour une pression artérielle saine.

Les paragraphes suivants décrivent brievement les initiatives et contributions des divers
partenaires de la prévention et de la prise en charge de I’hypertension. Fait important a
souligner, bon nombre des activités des partenaires ont été intégrées aux programmes
du PECH et de PAC ou coordonnées avec eux. L'annexe 2 donne un apergu historique et
une description plus détaillée des réles du chaque partenaire et I'annexe 3, une
description plus compléte du PECH.

Hypertension Canada

Hypertension Canada était important dans la plupart des efforts de gestion de
I'hypertension avant 2000 et a été mis sur pied en 2010 par la fusion des ressources et
de I'expertise en formation, en politiques et en recherche de trois organismes, soit
Pression artérielle Canada, la Société canadienne d’hypertension artérielle (SCHA) et le
PECH. Sur le plan de la formation, I'organisme a approfondi le PECH (décrit plus en détail
ci-dessous) et défend activement I'idée d’intégrer les recommandations en matiere de
prise en charge de I’hypertension a celles portant sur la prévention des MCV dans le
cadre du projet C-Change (Canadian Cardiovascular HArmonization of National
Guidelines Endeavour). C-Change est un projet des Instituts de recherche en santé du
Canada [IRSC] pour créer un ensemble de recommandations communes pour la
pratique clinique en prévention et en thérapeutique cardiovasculaire.

Ayant la responsabilité de la recherche en la matiére, Hypertension Canada verra a
instaurer des mécanismes afin d’améliorer et d’intégrer les quatre piliers de la
recherche menée aux IRSC (soit la recherche biomédicale, la recherche clinique, les
recherches sur les services de santé et axées sur la population) relative a la pression
artérielle. Il poursuit également les travaux d’élaboration d’une politique publique,
précédemment réalisés par PAC, par I'’entremise d’un comité sur la politique publique,
pour examiner les questions touchant la santé de la population, les services de soins de
santé, les programmes communautaires et les populations vulnérables, ainsi que pour
évaluer ces politiques.

Pression artérielle Canada (PAC)
Avant d’étre intégré a Hypertension Canada, I'organisme PAC a eu une vaste et
constante incidence sur la prise en charge de I’"hypertension au Canada Au cours des
dix derniéres années, il a mené le processus pour |'élaboration de la Stratégie nationale
de prévention et de contréle de I'hypertension artérielle de 2000, de méme que fait
partie intégrante du regroupement des partenaires pour élaborer les recommandations
de pratique clinique normalisées pour la prise en charge de I'"hypertension, qui ont jeté
les bases du PECH et mené au projet de Chaire du Canada pour le contréle et Ia
prévention de I'hypertension. PAC est devenu la division d’éducation publique de cette
chaire, des la confirmation de celle-ci en 2006. Il a instauré un processus visant a mettre
en ceuvre les recommandations de prise en charge de la pression artérielle,
parallélement aux efforts du PECH, mais en les adaptant a un auditoire public et en
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offrant une foule de ressources pour aider les gens a mieux prévenir et a mieux prendre
en charge I'hypertension.

A I'échelle nationale, PAC a également été le chef de file non gouvernemental de la
réduction de la consommation de sodium alimentaire. Il a pris une part active aux
efforts visant a revoir le Guide alimentaire canadien pour qu’y soit traitée plus
abondamment la question du sodium alimentaire. En outre, il a élaboré, en
collaboration avec d’autres organismes nationaux de la santé, un énoncé de politique
qui est devenu le porte-étendard de la lutte menée par les organismes non-
gouvernementales (ONG) pour réduire la consommation de sodium alimentaire. PAC a
poursuivi son action en mettant sur pied le Groupe de travail sur le sodium avec plus de
30 professionnels de la santé afin d’élaborer des outils et des ressources a I'intention de
leurs associations et de la population. Il a été I'un des organismes centraux du Comité
de planification stratégique du sodium (CPSS) et a fait partie du comité directeur du
Groupe de travail sur le sodium.

Société canadienne d’hypertension artérielle (SCHA)

La Société canadienne d’hypertension artérielle (SCHA) a joué un réle important dans la
plupart des efforts de gestion de I'hypertension avant 2000. Il a été I'un des membres
fondateurs du PECH et a été une organisation directrice au sein de PAC. Elle a en partie
financé la Chaire du Canada pour le contrdle et la prévention de I’hypertension, tenu les
réunions annuelles du PECH et offert un soutien essentiel au PECH et a PAC. La SCHA se
compose de chercheurs et de cliniciens ayant un intérét marqué pour I’hypertension.

Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH)

Le PECH, qui en est a sa 12° année d’existence, est un partenariat réunissant plus de
150 experts multidisciplinaires de I’"hypertension — professionnels et scientifiques du
domaine de la santé travaillant au sein de gouvernements, d’organisations non
gouvernementales et d’organisations sanitaires et scientifiques — qui ont fait preuve de
constance et contribué volontairement a la mise a jour annuelle et systématique des
recommandations pour la prise en charge de I’hypertension, afin d’aider les praticiens
en soins primaires et les patients a prendre en charge I’hypertension. Les améliorations
constatées dans les processus de prise en charge de I'hypertension aprés 2000 sont en
grande partie attribuables au PECH. Au cours de la méme période, les modifications
positives survenues dans les principaux indicateurs de santé en ce qui concerne
I’hypertension peuvent également étre étroitement liées a I'existence du PECH.
L'annexe 3 fournit plus d’'information sur I'historique et les activités actuelles du PECH.

Au cceur de la réussite du PECH se trouve la mise en ceuvre efficace de ses
recommandations aux professionnels de la santé et au public. Cette mise en ceuvre est
assurée par un réseau d’organismes partenaires dans la diffusion des recommandations,
soit la Société canadienne de cardiologie, le Conseil canadien des infirmieres(iers) en
nursing cardiovasculaire, I’Association canadienne du diabete, I’Association des
pharmaciens du Canada, I’Association canadienne de santé publique, la Société
canadienne de médecine interne, la Société canadienne de néphrologie, le Collége des
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médecins de famille du Canada, Les diététistes du Canada, la Fondation des maladies du
cceur du Canada (et la Fondation des maladies du coeur de chaque province), la
Fondation canadienne du rein, I’Association canadienne de réhabilitation cardiaque, le
Réseau canadien d’insuffisance cardiaque, I’Association médicale canadienne,
I’Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, le Réseau canadien contre les
accidents cérébrovasculaires ainsi que I’Agence de la santé publique du Canada et
plusieurs programmes des gouvernements provinciaux.

Le PECH a pu mettre a profit les fonds et les subventions sans restrictions que lui ont
versés les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) (santé circulatoire et
respiratoire), I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), la Fondation des maladies
du cceur du Canada (FMCC) et I'industrie pharmaceutique.

« [Traduction] Le PECH demeure I'exemple parfait de la transposition des
connaissances en actions, puisqu’il utilise les nouvelles données probantes issues
de la recherche pour en faire la synthese a l'intérieur d’'un ensemble complet de
recommandations a mettre en ceuvre chaque année. En outre, il adapte ces
recommandations pour en faire des outils a I'intention des patients et des
fournisseurs de soins et sollicite leurs commentaires pour pouvoir améliorer le
processus I'année suivante. Enfin, I'incidence du PECH est surveillée par le
Groupe de travail des résultats de recherche, au moyen de bases de données
administratives nationales et provinciales et d’'une expertise méthodologique et
statistique. »

Rapport du PECH 2010 (59)

La Fondation des maladies du coeur

Egalement membre fondateur du PECH, la Fondation des maladies du coeur du Canada
(FMCC) a pris part aux premiers efforts visant a réduire la consommation de sodium
alimentaire a titre de membre du Groupe de travail multi-intervenants sur le sodium et
du Comité de planification stratégique du sodium (CPSS). Elle intervient a la fois dans la
prise en charge clinique de I'hypertension et dans la sensibilisation du public.

e Collaboration avec les professionnels de la santé en vue d’élaborer des modeéles pour
améliorer la prise en charge de I'hypertension au sein d’équipes de soins de santé
(principalement en Ontario et au Québec), notamment par de la formation
interprofessionnelle.

e Distribution des documents de PAC et du PECH, dont une trousse de lutte contre
I’hypertension pour les professionnels et de I'information sur la pression artérielle pour
sensibiliser le public.

La FMCC a été et continue d’étre un partenaire actif de la communauté de la lutte
contre I’hypertension, ayant souvent apporté une contribution allant bien au-dela de
son mandat dans chaque province. A titre d’exemple, la Fondation des maladies du
cceur de I’'Ontario a :
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e collaboré avec I'’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario a
I’élaboration, en 2005, d’une directive sur les meilleures pratiques en soins infirmiers
pour les cas d’hypertension, intitulée Nursing Management of Hypertension, qui respecte
les recommandations du PECH et a été appuyée par lui;

o effectuée, en 2006, une enquéte sur la prévalence et le contréle de I’hypertension en
Ontario, en partenariat avec I'Institut de cardiologie d’Ottawa et Statistique Canada.
Cette mise a jour de la question a, pour la toute premiére fois, inclus une enquéte sur les
mesures physiques de I’hypertension chez les principaux groupes ethniques du Canada;

e créé un outil interactif de cybersanté appelé My Heart & Stroke Blood Pressure Action
Plan qui aide les gens a se prendre en charge en leur offrant un soutien par courriel, en
leur permettant de suivre et de surveiller leurs progres en vue d’apporter des
changements durables a leur mode de vie pour conserver une pression artérielle saine,
ainsi qu’en leur offrant la possibilité de télécharger et d'imprimer un rapport a l'intention
de leur fournisseur de soins de santé;

e consacré ses investissements a la recherche sur I’"hypertension.
La Fondation des maladies du cceur du Québec, a quant a elle :

e édité a chaque année, de 2002 a 2011, un bulletin intitulé "Les Actualités du Cceur" dont
le mandat était de favoriser le transfert des connaissances en s'associant a la diffusion
des guides de pratique sur le diabéte et les maladies cardiovasculaires, incluant le résumé
des recommandations annuelles du PECH et un outil aide-mémoire pour faciliter la prise
de décision clinique.

o distribué de l'information aux professionnels de la santé pour aider a éduquer les patients
(et les professionnels de la santé) a la bonne technique de mesure de la pression
artérielle.

Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires

Depuis 2006, le Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires (RCCACV)
participe aux efforts visant a réduire le sodium alimentaire surtout en sensibilisant
davantage le public au lien qui existe entre consommation de sodium et pression
artérielle au moyen d’une vaste série d’activités médiatiques. Il a congu des ressources
d’éducation publique, des guides sur la consommation de sodium, de nombreux articles
et exposés ainsi qu’un populaire site Web (www.sodium101.ca ). Le Réseau faisait partie
du Groupe de travail sur le sodium et du CPSS.

Chaire du Canada pour le contrdle et la prévention de I’hypertension

En juillet 2006, grace aux fonds provenant de la SCHA et des IRSC ainsi que d’une
subvention sans restrictions de la société pharmaceutique Sanofi-Aventis, un projet
pilote a été mis en ceuvre en vue d’établir la Chaire du Canada pour le contréle et la
prévention de I'hypertension, nouveau poste universitaire qui devait étre occupé
jusqu’en juin 2011. Le tout premier a occuper cette chaire, soit le D" Norm Campbell de
I’'Université de Calgary, a eu le mandat de voir et de collaborer a I'établissement
d’activités visant a prévenir et a controler I’"hypertension, notamment I'amélioration du
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PECH, I'amélioration des systémes de surveillance servant a faire le suivi et I'évaluation
des interventions, la sensibilisation accrue du public, I’élaboration et la défense d’une
politique pour réduire la consommation de sodium alimentaire, ainsi qu’une meilleure
reconnaissance de la réussite du Canada en matiéere de prise en charge de
I’hypertension sur la scene internationale. Le poste a été renouvelé grace au soutien de
la FMCC et des IRSC.

Gouvernement du Canada

Avant la création de I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) en 2004,

Santé Canada était le ministére fédéral responsable de la prévention et du controle de
I’hypertension. Maintenant, par I’entremise de I’ASPC, le gouvernement fédéral soutient
le PECH et des projets communautaires pour assurer le dépistage et la prévention de
I’hypertension. Ses principaux réles sont de favoriser et de renforcer les partenariats et
de coordonner les activités des divers ministeres fédéraux et des gouvernements
provinciaux et territoriaux. A I’heure actuelle, le Groupe d’étude canadien sur les soins
de santé préventifs, mis sur pied par I’ASPC, aide a combler les lacunes dans le dépistage
de I'hypertension.

Le gouvernement fédéral a participé a un certain nombre d’initiatives visant a
promouvoir la santé et a prévenir la maladie, notamment la Stratégie canadienne de
santé cardiovasculaire et plan d’action (2010), la Stratégie de réduction du sodium pour
le Canada (2010), la Stratégie canadienne sur le diabéte (renouvelée en 2005) et la
Stratégie pancanadienne en matiere de modes de vie sains (2005). Ces stratégies
s’attaquent aux facteurs de risque communs a un certain nombre de maladies
chroniques et qui s’appliquent a I’"hypertension.

En ce qui a trait au développement des connaissances nécessaires aux politiques, le
gouvernement fédéral a soutenu I'examen systématique des ouvrages de référence
portant sur I’hypertension et voit, par I'entremise de Statistique Canada, des IRSC et de
I’ASPC, a mettre en place les composantes d’un systeme de surveillance complet afin de
recueillir des mesures physiques, des déclarations auprés des patients et des données
administratives.

Instituts de recherche en santé du Canada

Au cours de la derniere décennie, les IRSC ont investi plus de 100 millions de dollars par
année a la recherche sur les maladies cardiovasculaires, dont I’hypertension. Ils ont
également financé des projets nationaux qui ont facilité la prise en charge de
I’hypertension, par exemple les réunions du PECH, la surveillance de I’hypertension et
I'intégration des recommandations du PECH au projet C-CHANGE, participé au Groupe
de travail multi-intervenants sur la réduction du sodium alimentaire et financé en partie
la Chaire du Canada pour le contréle et la prévention de I’hypertension, comme
mentionné plus haut.
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Groupe de travail multi-intervenants sur la réduction du

sodium alimentaire

Les partenaires non gouvernementaux de la communauté de la lutte contre
I’hypertension ont donné I’élan a ce qui allait devenir la Stratégie de réduction du
sodium pour le Canada de 2010 (67). lls ont commencé leurs actions en 2006 en tant
gue lobby de dix ONG nationales et sont d’abord parvenus a accroitre la visibilité de la
guestion du sodium alimentaire et a améliorer le contenu du Guide alimentaire
canadien portant sur cette question au moment de sa révision. Au cceur de ce lobby, se
trouvait un comité national chargé de la planification stratégique du sodium composé
de PAC, de la SCHA, de la Société canadienne de cardiologie, du Réseau canadien contre
les accidents cérébrovasculaires, du Conseil canadien des infirmiéres(iers) en nursing
cardiovasculaire, de la Société canadienne de néphrologie, des Diététistes du Canada et
de la FMCC. Ce comité de planification a élaboré un énoncé de politique sur la réduction
de la consommation de sel pour le Canada et, peu de temps aprés une vaste diffusion de
cet énoncé dans les médias en 2007, le gouvernement du Canada a annoncé la
formation du Groupe de travail multi-intervenants sur la réduction du sodium
alimentaire, sous la présidence de Santé Canada. Ce groupe de travail compte des
représentants de I'industrie de la transformation alimentaire et des services de
restauration, des ONG préoccupées par la santé, du milieu scientifique, de groupes de
protection des consommateurs, d’associations de professionnels de la santé et du
gouvernement.

En 2010, le Groupe de travail a présenté une vaste stratégie de réduction du sodium a
plusieurs volets reposant sur la bonne volonté des fabricants de produits alimentaires et
des établissements de restauration de réduire la teneur en sel de leurs produits. Cette
stratégie pronait une surveillance et un contrdle serrés de la part du gouvernement, de
la recherche pour soutenir les efforts et une éducation du public a grande échelle. Les
ministres canadiens de la Santé, de la Promotion de la santé et du Mode de vie sain ont
ultérieurement adopté la cible provisoire recommandée par le Groupe de travail sur le
sodium, soit une consommation moyenne de sodium de 2 300 mg par jour d’ici 2016
dans la population. Cette cible représente une baisse de 33 % par rapport a la
consommation moyenne actuelle. Les ministres ont également convenu que I'adoption
d’un reglement visant a limiter la teneur en sodium des produits alimentaires demeure
une possibilité si I'approche volontaire ne donne pas de bons résultats.

Elaboration d’un systéme national de surveillance

Depuis 2000, les méthodes et processus de surveillance ont a ce point évolué que le
Canada dispose maintenant de I'un des systémes nationaux de surveillance les plus
perfectionnés qui soient. Le systéme canadien permet d’avoir un portrait détaillé de la
prévalence, de l'incidence (seulement par le diagnostic a I’heure actuelle), du
traitement, du contréle et des complications de I’hypertension. Le tableau ci-dessous
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résume les instruments d’enquéte qui permettent de recueillir des données pertinentes
sur I’hypertension a I’échelle nationale.

L’'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS), menée pour la toute
premiere fois de 2007 a 2009, revét une importance particuliére pour la surveillance de
I’hypertension au pays. Elle permet de recueillir des mesures physiques et des données
auto-déclarées; la pression artérielle réelle, de méme que les mensurations et la
condition cardiorespiratoire et musculo-squelettique sont ainsi connues.

Il est essentiel de recueillir des mesures physiques objectives pour comprendre I'état de
santé actuel des Canadiens. Les données auto-déclarées sur les comportements se sont
avérées sujettes a certains biais, par exemple des difficultés de rappel. Il en va ainsi de la
comparaison des données auto-déclarées aux véritables mesures de I’activité physique
chez les adultes : selon les estimations données par les personnes sondées, environ 53 %
des adultes au Canada sont physiquement actifs, alors que I'ECMS, a I'aide
d’accélérometres, a permis de conclure que seulement 15 % des adultes respectent dans
les faits le niveau d’activité recommandé afin d’en retirer des bienfaits pour la santé (39).
Dans le cas de I’hypertension, la prévalence fondée sur les données auto-déclarées est
sous-estimée, surtout parce que les gens ne se savent pas atteints (68).

Instrument Date de mise en Données pertinentes pour I'hypertension
place; périodicité
Enquéte canadienne surles | De mars 2007 a « Distribution de la pression artérielle
mesures de la santé fzeggzr 2009; tous les « Prévalence de Ihypertension
« Diagnostic connu, selon les données auto-déclarées
o Traitement a l'aide de médicaments antihypertenseurs,
selon les données auto-déclarées
o Degré de controle de 'hypertension
o Utilisation des médicaments contre I'hypertension
Enquéte nationale sur la 1994; tous les 2 ans | » Diagnostic d’hypertension posé par un professionnel de la
santé de la population jusqu’en 2000 santé, selon les données auto-déclarées (estimations de

lincidence)

o Traitement a 'aide de médicaments antihypertenseurs,
selon les données auto-déclarées

Enquéte sur la santé dans les | 2000; tous les 2 ans | e Diagnostic d’hypertension posé par un professionnel de la

collectivités canadiennes jusqu’en 2007, puis santé, selon les données auto-déclarées
t200u57les ans depuis  Traitement & 'aide de médicaments antihypertenseurs,

selon les données auto-déclarées

o Fréquence de la mesure de la pression artérielle, selon
les données auto-déclarées

¢ Dans 4 provinces (donc facultatif), derniére vérification de
la pression artérielle et obstacles a la vérification, selon
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Instrument

Date de mise en

Données pertinentes pour I'hypertension

place; périodicité

les données auto-déclarées

Bases de données des Permanent o Nombre de prescriptions de médicaments
sociétés pharmaceutiques antihypertenseurs distribuées

o Colts des médicaments antihypertenseurs

o Diagnostics (y compris d’hypertension) pour les visites

chez les médecins

Rapports de Statistique Permanent o Données nationales, provinciales et territoriales sur le taux
Canada sur les données de de mortalité et les hospitalisations attribuables aux
I'Institut canadien conditions liées a I'hypertension.

d'information sur la santé
concernant les tendances en
matiére de mortalité et de
morbidité

Systéme national de
surveillance des maladies
chroniques (SNSMC)

2009; permanent

o Assurance-maladie, facturation des médecins et
hospitalisations, pour lesquelles des critéres sont
appliqués afin d'évaluer l'incidence et la prévalence des
diagnostics d’hypertension avec et sans diabéte et la
mortalité totale associée

Enquéte sur les issues liées a
I'hypertension (Hypertension
Outcomes Survey Trial ou
HOST) du Groupe de travail
sur les résultats de recherche
du PECH

2006; permanent

o Permet d’élaborer et d’évaluer la validité de méthodes et
d’essais pour le SNSMC.

o Données personnalisées fournies de fagon anonyme
faisant un lien entre un diagnostic d’hypertension, le
traitement et les résultats a I'échelle régionale, provinciale
ou nationale

Enquéte sur les personnes 2008-2009 o Connaissances, attitudes et comportements des gens
ayant une maladie chronique ayant recu un diagnostic d’hypertension

au Canada — module sur

I'hypertension

Enquéte longitudinale Octobre 2002, Données auto-déclarées provenant de membres des

régionale sur la santé des
Premiéres nations

pendant 12 mois

Premigéres nations vivant dans des réserves

» Hypertension (&ge de I'annonce de la condition, traitement
ou médication a I'heure actuelle, lien ou non avec la
grossesse)
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3 Aspects du mode de vie influant
sur les maladies vasculaires :
situation, tendances et initiatives

La présente section traite en premier lieu des tendances qui existent au Canada
relativement aux aspects modifiables du mode de vie liés aux maladies vasculaires. La
plupart de ces aspects sont responsables, du moins en partie, de I'augmentation de la
pression artérielle. La section se termine par un résumé des mesures prises ou
prometteuses au Canada pour s’y attaquer. D’autres facteurs liés a I'age, au sexe et a la
génétique sont considérés comme non modifiables a I’heure actuelle.

Régime alimentaire

Un des déterminants importants d’une pression artérielle controlée est une saine
alimentation, soit une alimentation qui comprend la consommation de beaucoup de
fruits et de légumes frais et de peu de gras saturés, de gras trans et de sel tels que le
régime DASH (69). Pour maintenir une pression artérielle saine, il est particulierement
important de surveiller sa consommation de sodium, de potassium et de fibres (les deux
derniers provenant des fruits et des légumes) (69). Selon les toutes derniéeres études, il
existerait un lien direct et distinct entre la consommation de boissons sucrées (fructose)
et une pression artérielle accrue (70,71).

Une consommation accrue de sodium augmente la pression artérielle méme chez les
gens qui ont une alimentation par ailleurs saine (72,73). L’étude Intersalt indiquait en
1997 que [traduction] « un apport habituel élevé en sel est I'un des facteurs collectifs
évitables importants sur le plan quantitatif a I'origine de la tendance, au sein de la
population, vers une pression artérielle nuisible, qui constitue I'un des principaux
risques d’épidémie de MCV » (74).

Une grande consommation de sodium alimentaire est responsable de 30 % des cas
d’hypertension au Canada et provoque une hausse de la pression artérielle chez les
adultes, les enfants et les bébés normotendus. En 2004, I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes, volet Nutrition, a permis de constater qu’une tres grande
proportion de Canadiens consomment plus de la limite maximale de sodium
recommandée (plus de 85 % des hommes et 60 % des femmes de 17 a 90 ans; 77 % des
enfants de 1 a 3 ans et 93 % des enfants de 4 a 8 ans). Si I'on tient compte de I'apport
suffisant (AS) en sodium, lequel est I'apport optimal recommandé, soit environ un tiers
de moins que la limite maximale, pres de 100 % des Canadiens consomment trop de
sodium a I'heure actuelle (75).

La pression artérielle en début de vie peut servir a prédire le risque de souffrir
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d’hypertension une fois adulte. Ainsi, chez les enfants et les adolescents de moins de
18 ans, on a constaté qu’une légere réduction de I'apport en sel entraine une baisse
immédiate de la pression artérielle et permet, si elle est maintenue, d’amoindrir la
hausse de la pression artérielle avec I’age (76).

Contrairement au sodium, le potassium est généralement insuffisant dans les régimes
alimentaires occidentalisés. Par exemple, les enquétes du programme NHANES
indiquent une faible consommation de potassium a I'échelle des Etats-Unis (69;77).
Lorsqu’une alimentation est pauvre en potassium, un apport complémentaire permet
de réduire la pression artérielle. A I'instar du PECH, le US Institute of Medicine
recommande que cet apport complémentaire provienne d’une plus grande
consommation de fruits et de légumes frais (69;59).

Bien que I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes ne porte pas sur
I’apport en potassium a I’heure actuelle, elle a permis de constater qu’en 2004 la moitié
des adultes et 70 % des enfants agés de 4 a 8 ans ne consommaient pas les cing portions
quotidiennes de fruits et de légumes minimales recommandées ® (78).

Il ne suffit pas toujours de savoir comment bien s’alimenter pour modifier ses habitudes.
Lors d’'une étude portant sur le régime DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
on a constaté une baisse de 9 mm Hg de la pression systolique lorsque les participants
recevaient des conseils et du soutien pour maintenir une alimentation équilibrée en plus
des aliments a privilégier. Une telle baisse devrait permettre de réduire la prévalence de
I’hypertension de 17 % (69). (Fait important, aucune perte de poids n’a été constatée lors
de I'’étude du régime DASH, du fait de sa conception.) La seule incitation a suivre le régime
DASH (soit a consommer les aliments privilégiés) s’avére beaucoup moins efficace
lorsqu’elle ne s"accompagne pas de conseils (79). Le tableau 1 ci-dessous indique la mesure
dans laquelle un apport réduit en sel, un apport accru en potassium et le régime DASH
semblent influer sur la prévalence de I’hypertension au sein de la population américaine
lorsque certaines interventions sont effectuées sur le mode de vie.

Intervention
sur le mode de vie

Références

Changement prévu dans la prévalence

de 'hypertension (écart)

DASH Appel et coll., 1997 (72) -17 % (14-22 %)
Réduction de la consommation | Institute of Medicine (69), Joffres (9) | -30 %

de sel

Hausse de la consommation de | Whelton et coll., 1997 (80) -5 % (4-7 %)
potassium

Adapté du rapport de I'lOM — A population-based policy and systems change approach to prevent and control

hypertension (69).

Parce que les lignes directrices pour la consommation de fruits et légumes sont désormais supérieures a
5 par jour pour les adultes, ces données peuvent surestimer la réponse des adultes canadiens aux
recommandations actuelles du Guide alimentaire canadien.
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Activité physique

Le manque d’activité physique figure parmi les causes importantes d’'une pression
artérielle élevée et de bon nombre d’autres maladies et risques pour la santé. On estime
que 17 % des cas d’hypertension découlent de I'inactivité physique. En revanche, une
activité physique accrue peut réduire la pression artérielle systolique de 2 a 4 mmHg
(69).

Selon les mesures objectives de I'activité physique effectuées dans le cadre de 'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé (de 2007 a 2009), seulement 15 % des adultes
canadiens respectent les recommandations du Canada en matiére d’activité physique (39).

Quant aux enfants et aux adolescents, le Guide d’activité physique canadien pour une vie
active saine leur recommande de faire 16 500 pas chaque jour s’ils veulent maintenir un
poids santé et un style de vie actif toute leur vie.

L’étude sur I'activité physique des jeunes au Canada de I'Institut canadien de la
recherche sur la condition physique et le mode de vie, qui a recours a des podometres
pour mesurer le nombre de pas faits quotidiennement, a permis de constater que de
2007 a 2009, 88 % des enfants et des adolescents de 5 a 19 ans ne parvenaient pas a
faire 16 500 pas dans leur journée et qu’il existe un écart marqué entre les

provinces (81).

Tabac

A court terme, 'usage du tabac accroit la pression artérielle. Quant a savoir s'il existe ou
non un lien de causalité entre la consommation réguliere de tabac et la hausse de la
pression artérielle a long terme, il faut poursuivre les recherches. Un fait demeure
néanmoins : la cigarette et I’hypertension sont des facteurs de risque importants de
mortalité et d’invalidité, et leurs conséquences négatives sur la santé s’additionnent.

De 1999 a 2009, le taux global de tabagisme a chuté chez les jeunes Canadiens de 15 ans
et plus : de 25 %, il est passé a 18 %, comme l'illustre la figure 4 (76). En 2009, c’est dans
le groupe des 20 a 34 ans que se trouvait le plus haut pourcentage de fumeurs actuels,
soit 23 % (82).

L'usage du tabac présente des différences culturelles et ethniques. Par exemple, en
2004, la prévalence du tabagisme (usage non traditionnel) chez les peuples autochtones
était plus élevée que les moyennes nationales selon I’age. Ainsi, 50 % des jeunes agés de
10 a 19 ans vivant dans une petite communauté du Nord-Ouest de I'Ontario fumaient,
et cette proportion grimpait a 82 % chez les 15 a 19 ans (83). De plus, 60 % des
membres des Premiéres nations agés de 18 a 34 ans vivant dans des réserves et

70 % des Inuits du Nord canadien agés de 18 a 45 ans fumaient (84).
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FIGURE 4 : Pourcentage de fumeurs actuels selon le groupe d’age et le sexe, 15 ans et plus,
Canada, de 1999 a 2009
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Source : Santé Canada. Statistiques sur I'usage du tabac. Site Web consulté le 6 décembre 2010, a I'adresse
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/tobac-tabac/research-recherche/stat/ ctums-esutc 2009/ann-histo-fra.php.

Alcool

Une consommation abusive d’alcool entraine une foule de conséquences pour la vie
sociale et la santé, y compris une hausse de la pression artérielle. Pour réduire la
prévalence de I’hypertension, il faut également envisager la réduction de la
consommation d’alcool chez les buveurs excessifs adultes (69). Le fait de réduire le
nombre de consommations quotidiennes de trois a six a seulement une ou deux permet
d’abaisser le pression artérielle, que la personne soit hypertendue ou normotendue
(85). Au sein de la population, le taux d’hypertension attribuable a I'abus d’alcool est
estimé a 3 % (69).

En 2009, la majorité des Canadiens disaient boire modérément, soit moins de

cing consommations a chaque occasion : 36 % disaient boire « peu et rarement » (moins
d’une fois par semaine) et 31 % disaient boire « peu et souvent » (une fois par semaine
ou plus). Une consommation d’alcool fréquente et en grande quantité est rapportée par
5 % des Canadiens, alors qu’ils sont pres de 4 % a avoir indiqué qu’ils buvaient
beaucoup, mais rarement (86). Il est important de noter que les gens ont généralement
tendance a sous-estimer leur consommation d’alcool; la consommation réelle risque
donc d’étre plus élevée que ce qu’en disent les chiffres.
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Stress

La santé mentale est a la base de tout programme qui vise a promouvoir les
comportements sains. En tant que probleme de santé mentale, le stress peut
déclencher certains mécanismes d’adaptation malsains, par exemple le tabagisme,
I’'abus d’alcool, la frénésie alimentaire et I'oubli de prendre ses médicaments, ce qui,
entre autres effets néfastes, risque d’accroitre la pression artérielle et peut
compromettre les efforts consentis pour la controler. Un stress prolongé mal géré,
observé davantage chez les Canadiens de 25 a 64 ans, entraine également des risques
biochimiques et physiologiques, notamment un taux de cholestérol accru, des
dommages aux arteres, un rythme cardiaque irrégulier et I'apparition de
I’hypertension. (17)

En 2007, 23 % des Canadiens (23 % des femmes et 22 % des hommes) ont déclaré qu’ils
étaient quotidiennement « assez stressés » ou « extrémement stressés ». Toutefois,
cette proportion a diminué de 13 % depuis 2001 (17).

Poids

La prise de poids corporel présente un risque de complications médicales et de
probléemes de santé multiples. Bien que certaines études par observation aient conclu
gue 28 % des cas d’hypertension sont dus a I'obésité (69), les toutes derniéres données
indiguent que c’est davantage I'adiposité abdominale (rapport taille-hanches supérieur
a un) gu’un surplus de poids corporel (et I'lMC) qui est étroitement liée a 'apparition de
maladies cardiovasculaires et d’hypertension. En outre, il existe sans doute un nombre
important de liens indirects entre le poids corporel et I'hypertension (les facteurs directs
étant une mauvaise alimentation et I'inactivité physique). Certaines études a long terme
viennent appuyer ces conclusions : une perte de poids trés marquée a la suite d’'une
chirurgie n’a pas entrainé la baisse de la pression artérielle ni de la prévalence de
I’hypertension, donnant ainsi a penser qu’il existe une interaction complexe entre
régime alimentaire, activité et obésité (87). Il faut se préoccuper particulierement de
I’exces de poids ou de I'obésité chez les jeunes, puisque les études ont démontré la
probabilité que tout excédent de poids chez un jeune persiste jusqu’a I'age adulte (88).

La prévalence de I'obésité en soi est en hausse au Canada : selon les données, pres de
14 % des adultes étaient obéses en 1978-1979, alors qu’en 2004 cette proportion est
passée a 23 %, et de 2007 a 2009, a prés de 24 % (voir la figure 5). En 2004, une
proportion supplémentaire de 36 % des adultes avait un excédent de poids.

Selon les données longitudinales tirées de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
(de 1996-1997 a 2004-2005), pres du tiers des Canadiens dont le poids se situait dans la
fourchette acceptable en 1994-1995 ont pris un exces de poids au cours des huit années
suivantes, et environ le quart de ceux en surpoids sont devenus obeses (89).
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FIGURE 5 : Pourcentage de la population de 18 ans et plus souffrant d’obésité (mesurée et
autodéclarée) par année, Canada, de 1978 a 2009
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Source : Division de la surveillance des maladies chroniques, Centre de prévention et de contréle des maladies
chroniques, Agence de la santé publique du Canada. Données tirées de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadienne (diverses années) et de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009 (Statistique Canada).
Nota : Les données ne comprennent pas celles des territoires.

Dans le groupe des 40 a 69 ans, le pourcentage d’hommes et de femmes dont le tour de
taille leur fait courir un risque élevé de souffrir d’'un probléme de santé a plus que doublé
entre 1981 (données de 'Enquéte Condition physique Canada) et 2007-2009 (données de
I’ECMS). Dans le groupe des 20 a 39 ans, ce pourcentage a plus que quadruplé.

En ce qui concerne le taux d’obésité, les différences régionales sont phénoménales : ce
taux était de 19 % en Colombie-Britannique et de 34 % a Terre-Neuve en 2004 (90).
Cette méme année, chez les Autochtones hors réserve agés de 19 a 50 ans, les taux de
surpoids et d’obésité étaient supérieurs a ceux observés dans les populations non
autochtones, surtout en raison de taux plus élevés chez les femmes autochtones (91).

[ [J V 4 [
Dyslipidémie
Les liens de causalité entre les lipides alimentaires, I’hypertension et la pression
artérielle élevée n’ont pas fait I'objet d’études poussées. Toutefois, des taux de
cholestérol total, de triglycérides et de mauvais cholestérol (lipoprotéines de faible
densité ou LDL) nuisibles pour la santé sont généralement associés a une pression
artérielle mesurée plus élevée. Les données de 'ECMS pour la période allant de 2007 a

2009 indiquent que 41 % des Canadiens adultes présentaient un taux de cholestérol
total élevé : 27 % des 20 a 39 ans, 47 % des 40 a 59 ans et 54 % des 60 a 79 ans (27).

Chez les adultes canadiens, environ 36 % ont un taux de cholestérol LDL néfaste pour la
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santé (trop élevé), 30 % ont un taux de cholestérol a lipoprotéines de faible densité
(HDL) néfaste pour la santé (trop bas), et environ 25 % ont un taux de triglycérides
néfaste pour la santé, lequel augmente avec I'age, passant de 17 % chez les adultes de
20 a 39 ans au double chez les 60 a 79 ans (27).

Diabete

La plupart des gens aux prises avec le diabete souffrent également d’hypertension, et la
prévalence du diabéte de type Il — grandement déterminée par le mode de vie —est en
hausse au Canada. En 2004-2005, environ 7 % des Canadiens agés de 20 ans et plus
étaient diabétiques, alors qu’un peu plus de 5 % I'étaient quatre ans plus tot. Au sein du
groupe des 65 ans et plus seulement, environ 1 personne sur 5 souffrait du diabete en
2004-2005 (4). Chez les personnes qui se savent atteintes de diabete, 75 % souffrent
également d’hypertension.

Bon nombre des risques pour la santé associés au diabéte sont liés a une hypertension
coexistante : 75 % des AVC, 50 % des cas d’insuffisance rénale et 35 % des
coronaropathies sont attribuables a I'hypertension, et celle-ci est a I'origine de plus de
40 % des déces chez les personnes aux prises avec le diabéte. Au Canada, le taux de
mortalité chez les gens souffrant a la fois de diabéte et d’hypertension est presque
trois fois supérieur a celui chez les personnes exemptes de ces deux maladies (65).

FIGURE 6 : Pourcentage de la population de 20 ans et plus souffrant de diabéte, selon le sexe et
I’année, Canada, de 2000-2001 a 2004-2005
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Source : Agence de la santé publique du Canada, 2009. Suivi des maladies du cceur et des accidents vasculaires
cérébraux au Canada. Consulté le 6 décembre 2010, a I’adresse http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2009/cvd-
avc/index-fra.php. Nota : Données fournies par I'ensemble des provinces et des territoires en date du

31 octobre 2007.
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Le diabéte figure parmi les problémes de santé publique les plus préoccupants au sein
des Premiéres nations. Les Autochtones sont trois ou quatre fois plus susceptibles de
souffrir du diabete de type 2 que les Canadiens non autochtones (92).

Intervenir sur les aspects du mode de vie
Politiques et lois (1997-2007)

En 2009, une analyse de la conjoncture portant sur les lois et les politiques en matiére de
prévention du cancer a permis de constater qu’un certain nombre de politiques, de lois et
de reglements ont été adoptés de 1997 a 2007 aux échelons fédéral, provincial et
municipal ainsi que par les commissions scolaires. Ces mesures visaient les principaux
facteurs de risque modifiables du cancer, lesquels sont, pour la plupart, les mémes que
pour les autres maladies et conditions chroniques, y compris I’hypertension. L’analyse a
également permis de cerner un certain nombre de questions qui font de plus en plus
consensus et qui influencent la volonté politique quant a I'adoption de mesures fondées
sur les politiques. Ces mesures et questions sont les suivantes (93) :

e |'adoption, par la plupart des gouvernements provinciaux et territoriaux, de restrictions
en matiere de publicité et de promotion des produits du tabac qui vont au-dela des
limites fédérales stipulées dans la Loi sur le tabac;

e linterdiction de fumer dans les espaces publics et les milieux de travail clos imposée par
I’ensemble des provinces et territoires canadiens (avec certaines différences en ce qui
concerne les exemptions liées aux fumoirs et zones fumeurs);

e un intérét accru envers les propositions de politique visant la promotion
d'environnements alimentaires sains dans les écoles;

e une augmentation du nombre de provinces et de territoires pour inclure l'activité
physique, sur une base journaliére, dans les écoles;

¢ la hausse des incitations économiques visant a encourager les jeunes a étre actifs sur le
plan physique;

¢ une tendance vers la promotion d’une alimentation saine et de I'activité physique au
moyen de stratégies provinciales ou territoriales de promotion de la santé et d’'un mode
de vie sain comportant des volets axés sur les politiques.

Collaboration et coordination entre les gouvernements

fédéral, provinciaux et territoriaux

Tres utile pour la prévention de I'hypertension, la Déclaration sur la prévention et la
promotion, adoptée tout récemment par les ministres canadiens de la Santé, de la
Promotion de la santé et du Mode de vie sain, est un énoncé écrit et public de leur
vision commune de travailler ensemble et avec d’autres intervenants a faire de la
promotion de la santé et de la prévention des maladies, des incapacités et des blessures
un domaine d’action prioritaire (94).
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Plus tot, soit en 2009, un énoncé de politique commun, Action intersectorielle sur
I'activité physique chez les enfants et les jeunes, a été approuvé par les ministres du
Sport, de I’Activité physique et des Loisirs, puis en janvier 2010, par les ministres
canadiens de la Santé, de la Promotion de la santé et du Mode de vie sain. Par la suite,
un cadre d’action fédéral, provincial et territorial pour la promotion du poids santé,
intitulé Freiner I'obésité juvénile, a été rendu public (95).

Autres initiatives nationales

Le Plan stratégique 2008-2012 de la société du Partenariat canadien contre le cancer
(PCCC) compte huit secteurs prioritaires, dont la prévention primaire. Les activités de
prévention primaire se concentreront sur les facteurs de risque modifiables qui
prédisposent les gens a développer, en plus du cancer, d’autres problémes de santé,
dont I’'hypertension. Ces facteurs comprennent la sédentarité, une alimentation
déficiente, I'obésité, le tabagisme et la consommation d’alcool. En ce qui concerne ces
facteurs de risque courants, le PCCC compte sur une collaboration continue avec des
partenaires d’autres secteurs de la santé publique afin d’éviter les chevauchements et
de maximiser les possibilités d’intervention (96).

Dans le méme ordre d’idées, la Stratégie canadienne de santé cardiovasculaire et le Plan
d’action de 2009, en plus de viser des cibles bien précises pour le traitement et le
controle de I'hypertension, énonce une intention de travailler de concert avec d’autres
initiatives pour atteindre les objectifs concernant I'alimentation saine, I'activité
physique ainsi que la réduction de poids et I'obésité chez les adultes et les enfants (55).
Dans I'ensemble, les orientations de cette stratégie couvrent bon nombre des points
recommandés par la communauté de la lutte contre I’"hypertension, soit :

e Etablir un contexte sain pour le coeur par I'éducation, la législation, la réglementation et
la politique;

e Aider les Canadiennes et les Canadiens a vivre plus sainement en élaborant des messages
communs sur les facteurs de risque, en offrant des outils d’auto assistance et en faisant
des vérifications et des suivis aupres des installations communautaires.

e Mettre fin a la crise de la santé cardiaque chez les Autochtones/indigénes en les faisant
participer a I’élaboration de leurs propres solutions et plans, et en leur offrant un soutien
adapté a leur culture.

e Poursuivre la réforme des services de santé en favorisant I'innovation pour soutenir la
prévention de la maladie chronique et les programmes de gestion implantés dans les
équipes de soins primaires en interaction avec les réseaux intégrés régionaux de soins
spécialisés en cardiologie axés sur les patients.
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e Mettre sur pied l'infrastructure des connaissances pour améliorer la prévention et les
soins en faisant en sorte que nous ayons I'information la plus exacte, dans les meilleurs
délais et que nous puissions I’échanger efficacement.

e Soutenir I'élaboration ciblée des connaissances.

e Développer une base de fournisseurs de service de qualité possédant I'’éducation et les
compétences nécessaires en planifiant de maniére systématique notre main-d’ceuvre et
en stimulant I'innovation.

D’autres stratégies visant a s’attaquer a certaines maladies, notamment le diabéete,
I’AVC et les maladies pulmonaires, pronent I'activité physique, la saine alimentation et
I’'abandon du tabac, soit encore une fois, les aspects du mode de vie qui permettent de
conserver une bonne santé vasculaire (97).
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4 Déterminants sociaux et
hypertension

Au cours des 35 ans ayant suivi le dép6t du Rapport Lalonde, et malgré une certaine
attention du gouvernement envers la santé de la population, 'application des
connaissances et de la compréhension acquises sur les déterminants de la santé et les
disparités en santé a été plutot lente. Entre autres raisons, il y a eu la réticence de certains
décideurs a reconnaitre les résultats de recherche de plus en plus nombreux démontrant le
lien entre les déterminants sociaux de la santé, le mode de vie et I'apparition des maladies
et a y donner suite. Pourtant, certains de ces résultats sont directement liés aux facteurs de
risque de I’hypertension, ainsi que de plusieurs autres conditions et maladies chroniques.
En voici quelques-uns :

e Les adolescents jouissant d’un statut socioéconomique (SSE) plus élevé sont plus actifs
physiquement, ont de meilleures habitudes alimentaires et sont moins enclins a fumer par
rapport a leurs pairs de SSE moins élevé. Chez les enfants d’age scolaire, on observe moins
d’obésité lorsque le SSE est élevé (98-102).

e L[’'accumulation d’expériences et de conditions négatives liées a un faible SSE tout au long
de la vie est plus importante, par exemple facteurs de risque d’AVC, morbidité et
mortalité, alors que I'expérience d’un faible SSE dés I’enfance est associée a un nombre
accru de MCV et d’AVC a I'age adulte (99-102).

e Un SSE moins élevé est associé a une utilisation accrue des services de soins de santé sans
trop d’incidence sur les résultats pour la santé, qui demeurent mauvais, particulierement
la mortalité. Les soins de santé universels ne permettent pas d’éliminer les disparités
historiques dans les résultats pour la santé que vivent les groupes défavorisés. Ce sont les
stratégies de prévention a grande échelle appliquées dés la petite enfance qui peuvent
parvenir a faire changer les comportements nuisibles pour la santé (103).

Il existe un obstacle majeur a I'application des résultats d’études qui font un lien entre
SSE et santé, soit le fait que les travaux sur les déterminants de la santé et les disparités
en santé relevent généralement des ministéres de la Santé qui, d'ordinaire, se préoccupent
de l'attention que portent le milieu politique et le public aux problémes immédiats dans les
services de traitement. Ajoutons a cela le fait que le secteur de la santé publique ne soit
pas parvenu a promouvoir efficacement l'approche axée sur la santé de la population
aupres des secteurs autres que la santé intéressés par le SSE, comme I'éducation,
I’'hébergement, I'emploi, le revenu et la pauvreté (104).

Au Canada, pour des raisons qui demeurent obscures, on observe une hausse des
diagnostics d’hypertension dans les quintiles de revenu inférieurs (voir la figure 7).
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FIGURE 7 : Prévalence de I’hypertension ajustée selon I’age et le sexe, de 1994 a 2005, stratifiée
par catégorie de revenu adéquat
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W. Putnam, W.M. Flanagan, J.V. Tu; Equipe canadienne de recherche sur les résultats des interventions en santé
cardiovasculaire, « Trends in risk factors for cardiovascular disease in Canada: temporal, socio-demographic and
geographic factors », Journal de I’Association médicale canadienne, vol. 181, 2009, p. E55-66.

Quant au dépistage et au contrdle de I’hypertension, certaines caractéristiques
démographigues commencent a apparaitre pour décrire les personnes qui ne font pas
examiner leur pression artérielle, qui ne prennent aucun médicament antihypertenseur
ou qui ne se plient pas au régime posologique prescrit.

e Les gens qui ne font pas mesurer leur pression artérielle semblent étre plus jeunes, de
sexe masculin, immigrés récemment ou membres d’une minorité visible (personnes de
couleur et non-Autochtones) et ne parler ni frangais ni anglais (105).

e Plus de la moitié des personnes de 20 a 39 ans qui souffrent d’hypertension disent ne pas
suivre de traitement contre I’hypertension par rapport a 17 % des personnes de 40 a
59 anset a5 % des 60 ans et plus. Facteurs observés : personnes de sexe masculin, se
croient en excellente santé et consultent moins souvent un professionnel de la santé
(106).

e Chez les personnes de 60 ans et plus, les hommes sont plus susceptibles que les femmes
de ne pas savoir qu’ils souffrent d’hypertension, alors que les femmes qui le savent sont
plus susceptibles d’avoir une pression artérielle non contrélée (107).

Il faut donc a la fois étendre les programmes de sensibilisation pour atteindre les
populations difficiles a joindre et mieux informer les professionnels de la santé des
caractéristiques qui s’appliquent aux personnes les plus susceptibles de croire qu’ils ne
sont pas a risque.
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5 Efforts en vue d’obtenir une
pression artérielle saine chez tous
les Canadiens

Cadre d’intervention élargi

Au Canada, la communauté de la lutte contre I’hypertension a réussi a faire évoluer le
diagnostic et la prise en charge de I’hypertension : d’'un modéle de soins chroniques
gu’elle était au tout début (108), elle s’est transformée en une approche élargie
suscitant de plus en plus la participation de la communauté et la promotion de la santé
aupres de la population. Les progrés accomplis sont tels, surtout les solides partenariats
interdisciplinaires qui ont été établis et qui sont essentiels au PECH (pour la formulation
et la diffusion des recommandations), que la prise en charge de I’hypertension pourrait
servir de modeéle pour faire évoluer a son tour la prise en charge des maladies
chroniques au Canada. Permettant de faire baisser la pression artérielle de toute la
population et de la réduire a I'aide d’une pharmacothérapie chez les patients souffrant
d’hypertension, le contréle de la pression artérielle — qui améliore la santé vasculaire —
s’inscrit parmi les quelques interventions menées qui ont débouché sur des avantages
concrets pour la santé, tant sur le plan collectif qu’individuel.

Quant aux interventions a venir de la communauté de la lutte contre I’hypertension,
c’est la littérature qui leur donne une orientation en fournissant les éléments d’un vaste
cadre pour favoriser la pression artérielle saine (109-113) :

e tenir compte des éléments de nature sociale, économique et culturelle qui sont des
déterminants de la santé et de I’équité en santé;

e compter plusieurs niveaux et plusieurs volets;
e intégrer les ressources communautaires aux soins cliniques;

e comporter des mesures globales visant a la fois les personnes hypertendues et
normotendues, les fournisseurs de soins de santé, le systeme des soins de santé (en
milieu clinigue et communautaire) et les secteurs autres que la santé qui impliquent
plusieurs acteurs :

2 les ministéres de la Santé et les services gouvernementaux de santé publique, les
autres ministeres fédéraux et les organismes centraux (responsables notamment de
I’éducation, des transports, des affaires urbaines, des affaires rurales, de I'agriculture,
du trésor, des finances et de la culture), les établissements de recherche en santé, les
organisations non gouvernementales, les milieux du marketing et des médias, les
producteurs et détaillants d’aliments et de boissons, les établissements de
restauration, ainsi que le secteur des loisirs et du conditionnement physique.
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Outre I’hypertension, les éléments susmentionnés s’appliquent également a la prise en
charge de toute autre condition chronique et sont tres bien illustrés dans plusieurs
exemples de cadres d’organisation des efforts de prévention et de contrdle des
maladies chroniques et de leurs facteurs de risque communs. Entre autres, la Stratégie
mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé de 'OMS, le modéle
d’intervention pour des citoyens en santé en 2020 des Etats-Unis (US Action Model to
Achieve Healthy People 2020) et, mieux connu au Canada, le modele élargi des soins
chroniques (Expanded Chronic Care Model, voir la figure 8) sont appliqués au pays et a
I’étranger, notamment dans le dernier plan stratégique sur la prévention des maladies
chroniques et des blessures du Département de la santé de I’Etat de New York (114-
119). Tous ces cadres reconnaissent unanimement les conditions et concepts qui
sous-tendent la capacité des gens a faire des choix santé et a mener une vie plus saine
de fagon soutenue afin d’éviter et de retarder I"apparition de maladies chroniques.

De tous ces modeles, c’est I’Expanded Chronic Care Model (ECCM) qui a été choisi pour
orienter les efforts a venir selon les progres accomplis ou en cours dans le domaine de la
prévention et de la prise en charge de I'hypertension au Canada. La difficulté, bien
connue cependant, est que 'ECCM met I'accent sur I’enrichissement de I'intervention
communautaire, et ce, de deux fagons : continuer de mettre en place et d’adapter les
pratiques de soins et de dépistage de I’hypertension a I’échelle locale et communautaire
et, en méme temps, appuyer les mesures de promotion de la santé de la population qui
se traduisent largement et équitablement en milieux de vie plus sains a I’échelle locale.

FIGURE 8 : Expanded Chronic Care Model : intégration de la promotion de la santé de la
population
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Dans les volets de 'ECCM qui dépassent les soins cliniques, soit ceux qui englobent des
aspects du mode de vie et des déterminants de la santé, il y a convergence entre
I’hypertension et les autres maladies chroniques, ce qui laisse entrevoir la possibilité
d’un partenariat-cadre — d’'une communauté de lutte aux maladies chroniques
décloisonnée au Canada — guidé par un vaste cadre de prévention des maladies
chroniques s"accompagnant d’un ensemble optimal de stratégies actuelles et futures
(120), notamment celle d’établir un lien entre hypertension, cancer, AVC, diabete, santé
du cceur, maladies pulmonaires et rénales et mode de vie sain. Une priorité commune a
déja été établie, soit celle de s’attaquer aux principaux facteurs de risque communs a
ces maladies afin de modifier leur courbe de distribution au sein de la population :
abandon du tabac, la consommation d'une alimentation santé comme le régime DASH
riche en fruits et légumes frais, et une faible consommation de graisses saturées et de
sodium; augmentation de I'activité physique; consommation modérée d’alcool et perte
de poids (adiposité et obésité réduite) (69;110;121-122). Une communauté de lutte aux
maladies chroniques décloisonnée peut également atteindre la masse critique en
mesure d’insuffler un changement jusque dans la sphére politique, au profit de la santé
de la population et de ses déterminants. La dynamisation de I’Alliance pour la
prévention des maladies chroniques au Canada pourrait servir a cet égard.

A plus court terme, la possibilité de confier la direction et la coordination des initiatives
portant sur I’hypertension, de la prévention au traitement en passant par le dépistage, a
un organisme national qui fait autorité a I'échelle fédérale, provinciale et territoriale offre
une autre perspective quant a la facon d’élargir le cadre d’intervention propre au
contexte canadien. Pour aller dans ce sens, vu les diverses stratégies fédérales,
provinciales et territoriales traitant les maladies chroniques, la promotion de la santé et le
mode de vie sain qui existent déja au Canada, il faut des a présent se doter d’un
leadership soutenu et bien doté qui fasse le pont entre la gestion des maladies
chroniques et la promotion de la santé, tout en respectant et en protégeant les
ressources de chaque discipline. Au sein des secteurs gouvernementaux et non
gouvernementaux responsables de mettre en ceuvre les stratégies, il est essentiel
d’assurer la transparence de la responsabilisation quant a I'atteinte des buts et objectifs.

Evaluation et recherche stratégiques en équipe

L’évaluation et la recherche sont fondamentales pour faire progresser la prévention, le
dépistage précoce, le traitement et le contréle de I’"hypertension. Il est indispensable
d’évaluer I'ensemble des interventions et des programmes pour veiller a ce que les
ressources disponibles pour la promotion de la santé et les soins de santé soient
attribuées avec efficacité et efficience, a I'avantage du plus grand nombre de gens
possible.

Quant a la recherche, la création d’Hypertension Canada, dont le mandat couvre les
quatre piliers, de la recherche aux IRSC (biomédicale, clinique, sur les services et les
systémes de santé et fondée sur la dimension sociale, culturelle et environnementale de
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la santé de la population) offre la possibilité d’accroitre la participation des IRSC. De
nombreuses lacunes dans les connaissances empéchent de progresser vers une meilleure
prise en charge de I’hypertension et le maintien d’une pression artérielle saine chez un
plus grand nombre de Canadiens. En voici quelques-unes :

e |es mécanismes de base de la pression artérielle et le contréle de celle-ci, notamment les
influences génétiques;

e les pharmacothérapies qui permettent un traitement optimal de I’hypertension chez
divers groupes (différences d’age, comorbidités, ethnicités, etc.);

e |es facteurs nutritionnels positifs et négatifs (sodium, gras, magnésium, potassium, sucre
simple, sucres naturels) et les régimes alimentaires qui ont une incidence sur la pression
artérielle et d’autres résultats pour la santé;

¢ |'« alimentation saine » et ses déterminants et freins en fonction du groupe d’age et des
divers groupes ethniques et culturels; et statut socio-économique;

o |es effets de I'activité physique, du stress, de I'alcool, du surpoids ou de I'obésité, de la
santé mentale, et d’un faible SSE sur I'obtention d’une pression artérielle saine;

o les méthodes pour mesurer la pression artérielle (a domicile, en clinique ambulatoire,
manuellement ou a l'aide d'appareils automatiques en cabinet de consultation) et le
calendrier d’évaluation optimal a vie, intégrés au diagnostic et a la prise en charge de
I’hypertension, afin d’offrir un maximum d’avantages;

e |es épreuves diagnostiques complémentaires chez les hypertendus afin d’évaluer le
risque et les causes d’hypertension;

e lincidence sur les résultats des nouvelles politiques sur les services de santé;

e larecherche portant sur l'influence et I'impact des déterminants collectifs de la santé
dans la prévention et la gestion de I'hypertension;

e ['utilisation optimale du dossier médical électronique;
e l'intégration des soins auto-administrés au systeme de santé;

e larecherche en enseignement et en sciences du comportement afin d’optimiser
I’adhésion des professionnels de la santé aux recommandations;

o ['utilisation optimale des méthodes de recherche qualitative afin d'améliorer les
indicateurs de résultats quantitatifs ;

e |a prise en considération des données probantes dans I’élaboration d’une politique
publique favorable a la santé;

e |'intégration des données probantes aux systemes de santé et au mode de prestation des
services de santé;

o |'efficacité des programmes communautaires et I'application des meilleures pratiques;

¢ |a facon de modifier les comportements vers un mode de vie plus sain;
38



e |la communication des données probantes sur la modification des comportements aux
fournisseurs des soins de santé;

¢ larecherche chez les enfants et les adolescents afin de mieux comprendre les facteurs qui
influent sur leur développement et / ou la gestion de I'hypertension;

e ["application des connaissances sur les programmes communautaires destinés aux
populations vulnérables, rurales ou éloignées, marginalisées et difficiles a joindre;

e la transformation du systéme alimentaire pour qu’il s’éloigne de la production et de Ia
disponibilité de la malbouffe et privilégie les aliments santé;

o |a facon efficace de défendre les politiques visant 'amélioration de la santé des
Canadiens auprés du gouvernement.

Malgré les innovations reconnues que permettent les projets entrepris par des
chercheurs, la recherche sur la santé menée a I’échelle mondiale évolue, étant de plus
en plus orientée vers les domaines stratégiques susceptibles de générer des résultats
qui devraient profiter a la population tout entiére et menée par de grandes équipes de
scientifiques pour attirer les investissements. Hypertension Canada, en collaboration
avec certains partenaires, dont des chercheurs provenant d’établissements provinciaux,
nationaux et internationaux, et divers organismes de financement, doit élaborer une
stratégie globale de recherche afin d’encourager les chercheurs travaillant seuls ainsi
que d’appuyer entieérement les réseaux de recherche et de collaboration (et d’en
proposer) afin que soient examinées les lacunes et les possibilités de recherche
stratégique. A titre d’exemple, mentionnons les groupes de recherche en collaboration
intersectorielle qui se forment grace aux subventions d’équipe et aux centres nationaux
d’excellence. Un réseau de recherche sur les maladies vasculaires est aussi proposé en
vue d’'une demande aupres d’un centre national d’excellence. De plus, puisque les
gouvernements provinciaux et territoriaux assument la presque totalité du fardeau que
représente I’hypertension en soins de courte durée, ils peuvent collectivement se doter
d’un programme de recherche et d’évaluation en la matiére en fonction de leurs
priorités communes.

Outre les organisations non gouvernementales a I’échelle nationale, les organismes
suivants peuvent prendre part a ce partenariat en matiere de programmes de recherche
prioritaires (123) :

e |a Fondation des maladies du cceur du Canada;

e |a Fondation canadienne du rein;

e |a Société canadienne de néphrologie;

e |a Société canadienne de cardiologie;

e |a Société canadienne d’athérosclérose, de thrombose et de biologie vasculaire;

e |e Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires;
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I’Association canadienne du diabéte;

le Réseau canadien en obésité;

Conseil canadien des infirmiéres et infirmiers en soins cardiovasculaires ;

Association canadienne des infirmiéres

Les chaires en leadership et les stages de formation permanente mis sur pied grace a
des partenariats stratégiques entre les IRSC et les organismes caritatifs de financement
de recherche jugée par les pairs appropriés peuvent aider les organismes
gouvernementaux et les ONG a s’harmoniser afin de prévenir et de contréler non
seulement I’hypertension, mais aussi les autres conditions et maladies chroniques et
leurs facteurs de risque communs.

Obtention des ressources et du soutien
nécessaires

Il faut s’assurer d’obtenir des ressources substantielles permanentes afin de soutenir et
de développer ce qui a contribué aux succes accomplis jusqu’a présent : le leadership
actuellement en place; les nouveaux mécanismes de coordination qui doivent étre
améliorés; I’élaboration continue de normes de pratique; la prévention primaire, ainsi
gue la recherche et I'évaluation des innovations, dont on a le plus grand besoin, dans les
interventions menées dans la communauté et la population.

Un role a I’échelle internationale pour le
Canada

Plusieurs possibilités s’offrent au Canada pour qu’il renforce son role sur la scene
internationale et fasse connaitre sa fagon de traiter et de contréler I’hypertension. La
communauté de la lutte contre I’"hypertension pourrait élaborer un programme
normalisé d’application des connaissances afin d’aider les autres pays a se doter d’un
programme semblable. Les programmes canadiens pourraient méme élaborer des
politiques afin d’échanger expressément et librement leurs plans d’action et ressources
en matiére d’hypertension avec les programmes d’autres pays. Pour en faciliter la
diffusion, le Canada pourrait tenir des événements internationaux au pays ou bien des
colloques et des ateliers dans le cadre de réunions internationales tenues ailleurs.

Le Canada peut aussi interagir et collaborer plus étroitement avec les Etats-Unis.
Puisque ces deux pays disposent de programmes tres évolués afin de contréler
I’hypertension, le fait d’échanger les lecons apprises ainsi que les forces et les faiblesses
des approches différentes et parfois novatrices ne peut que leur étre bénéfique. Et
comme bon nombre de Canadiens et d’Américains adoptent un mode de vie (nuisible
pour la santé) semblable et présentent les mémes tendances pour ce qui est des
facteurs de risque communs aux maladies chroniques, il est srement possible
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d’entreprendre des initiatives offrant des bénéfices mutuels, par exemple des
restrictions harmonisées a la publicité destinée aux enfants afin d’éviter les messages
variés issus des communications transfrontalieres.

Lacunes et possibilités en matiere de
recherche, d’application des connaissances et
d’intervention

Les lacunes et possibilités qui suivent sont regroupées en fonction des éléments de
I’'Expanded Chronic Care Model (ECCM).

Se doter d’une politique publique favorable a la santé

Les facteurs qui influencent la pression artérielle, I’hypertension et la plupart des autres
maladies chroniques non transmissibles au Canada sont si profondément enracinés dans
le contexte social et culturel qui détermine le mode de vie que I'on prévoit que les
enfants d’aujourd’hui feront partie de la toute premiéere génération a vivre moins
longtemps que leurs parents. Pour s’attaquer a ces facteurs, il faut I'attention de toutes
les autorités gouvernementales, de I’échelon fédéral jusqu’a I’échelon municipal, ainsi
que la participation de nombreux ministéres au sein d’'un méme gouvernement, chacun
étant prét a envisager toute la gamme des moyens d’action a sa disposition, surtout
lorsque les initiatives volontaires, notamment pour promouvoir un mode de vie sain,
s’averent inefficaces pour insuffler une « dose » de prévention a la population.

Il faut une approche pangouvernementale adoptant une perspective en amont (110),
facilitée par exemple par des comités a I’échelon des cabinets fonctionnant a I'aide de
mécanismes et de mesures incitatives pour assurer la collaboration horizontale et
verticale (124), soutenue par I'obligation d’évaluer les politiques destinées aux secteurs et
milieux ayant une influence sur le mode de vie pour en cerner l'incidence sur la santé
(110;124). Au Canada, il est particulierement important d’assurer le soutien et le
financement de I’élaboration, faite en paralléle et en collaboration, de politiques
publiques et de stratégies favorables a la santé pour les peuples autochtones (121;124).

En plus de rendre la politique publique favorable a la santé, des comités consultatifs
multisectoriels regroupant des entités commerciales doivent imposer en tout temps le
respect du principe de transparence et des normes en matiére de conflit d’intéréts afin de
réduire au minimum la partialité et I'influence commerciales. Voila ce qu’a mis en
pratique la communauté de la lutte contre I'hypertension lorsqu’elle a participé, avec
I'industrie pharmaceutique, a la formulation des recommandations visant la gestion
optimale de I’hypertension. Et ces comités doivent réviser les normes, suivant les besoins,
afin de tenir compte des meilleures pratiques et ainsi veiller a ce que la santé des
habitants du Canada soit au coeur de leurs conseils et a ce que les entités commerciales,
ou les organisations disposant de fonds substantiels de la part des entités commerciales,
ne soient pas en position de dicter les recommandations en matiére de politique
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gouvernementale ou non gouvernementale ou de comités consultatifs en matiere
d’éducation.

Une occasion évidente pour le Canada d’avoir une incidence favorable sur la pression
artérielle au sein de la population se présentera au moment de mettre en ceuvre la
Stratégie de réduction du sodium de 2010. D’autres organismes internationaux,
organisations, établissements d’enseignement, instituts scientifiques et groupes de
revendication pronent la réduction du sel alimentaire en tant que mesure de santé
publique depuis plusieurs années (voir I'annexe 1). La mise en ceuvre d’une stratégie
globale de réduction du sel alimentaire qui combine des dispositions réglementaires,
une réduction volontaire et la sensibilisation du public et des professionnels de la santé,
comme celle dont s’est dotée la Finlande a la fin des années 1970, a prouvé son
efficacité : une baisse de 40 % de I'apport en sodium alimentaire y a entrainé une
réduction de la pression artérielle moyenne de 10 mm Hg, ainsi que 80 % moins de
déces attribuables a un AVC (11). La mise en ceuvre des recommandations contenues
dans la Stratégie de réduction du sodium pour le Canada permettrait ainsi de prévenir
environ 30 % des cas d’hypertension au pays, d’augmenter de facon marquée les taux
de traitement et de contréle de la maladie, d’épargner plus de 430 millions de dollars
par année en co(ts de traitement directs (9) et d’éviter I'occurrence de plus de 10 % des
événements cardiovasculaires chaque année (125). Les avantages que pourrait en
retirer la population canadienne sont si importants que les gouvernements doivent étre
préts a instaurer des instruments réglementaires afin de concrétiser ces avantages le
plus rapidement possible, compte tenu de la lenteur et de I'incohérence des
interventions, voire de I'absence d’interventions, la ou I’on croyait en toute confiance
gu’une approche volontaire reposant sur la responsabilité sociale d’entreprise suffisait
pour protéger et favoriser la santé publique.

Réorienter ou restructurer le mode de prestation des

services de santé

Afin d’améliorer la prise en charge de patients souffrant d’hypertension et de toute
condition chronique, l'infrastructure et le personnel du systéme des soins de santé
doivent étre mieux intégrés et coordonnés afin de faciliter la mise en ceuvre des
recommandations en matiére de soins primaires et I’harmonisation avec les soins
spécialisés. Parallelement, une meilleure planification de la main-d’ceuvre en santé
devrait viser un apport équilibré de professionnels de la santé au sein d’un modéle
intégré régi par champ d’activité et déterminé par compétences.

Le comité des services de médecine générale de la Colombie-Britannique (General Practice Services
Committee ou GPSC) - partenariat établi dans le cadre de la Physician Master Agreement du ministere des
Services de santé (MOHS) de la Colombie-Britannique (C.-B.) et de la BC Medical Association — a la
responsabilité des soins aux patients donnés par les médecins de famille et les établissements de soins
primaires, ce qui inclut la prise en charge des maladies chroniques. En 2006, le GPSC a travaillé en
partenariat avec la Fondation des maladies du cceur de la C.-B. et du Yukon afin de concevoir une approche
visant a améliorer la prise en charge de I'hypertension (une mesure d'incitation & la prise en charge du
diabéte et de l'insuffisance cardiaque congestive pour les médecins de famille s’est déja avérée fructueuse).
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Le MOHS a également commandé une recherche par sondages auprés des patients par l'intermédiaire de
'UBC afin de cerner les obstacles a la prise en charge idéale de I'hypertension et de soutenir cette approche.
Ainsi, la Fondation des maladies du coeur s’est retrouvée responsable de la sensibilisation du public, alors
que le GPSC s'est chargé de 'amélioration de la prise en charge en passant par les médecins de famille. A
la fin de 2006-2007, 2 058 médecins de famille avaient mis en pratique cette approche auprés de

146 665 patients, soit en moyenne 71 patients par médecin. En 2009-2010, 2 882 médecins de famille
offraient des soins améliorés pour traiter I'hypertension a plus de 250 000 patients. Les médecins ne peuvent
réclamer la mesure d'incitation liée au traitement de I'hypertension que pour les patients qui ne regoivent pas
déja des soins couverts par la mesure d'incitation (ceux souffrant de diabéte, d'insuffisance cardiaque
congestive ou de maladie pulmonaire obstructive chronique [MPOC] et ceux présentant une condition
complexe causée par deux maladies chroniques ou plus). En tout, les soins couverts par la mesure
d’incitation, qui inclut la prise en charge de I'nypertension, concernent environ 300 000 patients. Parallément,
les patients prenant part au programme de prise en charge personnelle des maladies chroniques de la
province (Chronic Disease Self-Management Program) travaillent avec le GPSC a I'amélioration de |a feuille
de soins pour 'hypertension pour qu’elle aide davantage a la prise en charge personnelle. (Bien que la C.-B.
ne soit pas en mesure de faire le suivi des résultats du processus pour I'hypertension comme elle le fait pour
le diabéte et I'insuffisance cardiaque congestive, on constate que l'incidence des AVC a baissé depuis 2006.
Le contréle de I'hypertension est un aspect important de ce déclin.)

Les systemes de soins ambulatoires ont toujours besoin d’étre repensés afin d’assurer la
cohérence du travail des équipes interdisciplinaires de soins primaires, des agents de
santé communautaire et des membres de la famille et le controle optimal de la pression
artérielle (109;114;121;126-128).

I manque souvent, au sein des équipes mémes, des connaissances sur la prise en charge
de la pression artérielle et de I’hypertension puisqu’il n’existe aucune norme
d’accréditation liée a ces sujets dans le cadre des programmes d’enseignement en santé
de 1%, 2° et 3° cycles et des programmes d’éducation permanente, et que les
professionnels de la santé ne sont pas non plus nécessairement formés pour travailler au
sein d’une équipe multidisciplinaire (113;121). Les programmes d’enseignement doivent
étre évalués et agréés du point de vue de I'amélioration continue de la qualité,
particulierement la facon dont ils integrent et transmettent les nouvelles connaissances
sur la prévention de I'hypertension, la baisse de la pression artérielle, la recherche de cas,
ainsi que le traitement et le controle de I’hypertension. Puisqu’ils sont en constante
interaction avec les patients et leur famille, les professionnels de la santé, une fois
informés, peuvent étre chargés d’enseigner ces programmes.
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La littérature cerne également certaines
lacunes et certains problémes qui font
toujours obstacle a une intervention clinique
efficace au sein des services de santé,
notamment : I'inertie thérapeutique; le
manque d’uniformité des cliniciens dans
I’adoption des dernieres valeurs seuils et des
recommandations en matiere d’habitudes de
vie, ainsi que des plus récents protocoles de
traitement; I'incertitude des cliniciens quant
a la pression artérielle normale ou a la
mesure dans laquelle la médication n’est pas
respectée; I'hésitation des cliniciens en
présence de comorbidités (110;129).

Il faut donc mener d’autres recherches pour
savoir comment modifier les interventions
du systéme de santé pour qu’elles soient
efficaces et conviennent aux groupes
vulnérables particuliers. Les obstacles a
I’accés aux services de santé sont d’ordre
social, économique, géographique, culturel

Initiative de I'Alberta sur I’hypertension
Puisque le taux de traitement de I'hypertension
diagnostiquée est plus bas en Alberta que dans
les autres provinces, 15 organismes de cette
province se sont réunis en partenariat et ont
élaboré une initiative a l'aide des ressources et
des tactiques du PECH et de PAC de la scéne
nationale. L'initiative a mis de 'avant des
innovations qui ont été adoptées depuis par le
PECH et PAC. Ainsi, on a instauré des réunions
annuelles provinciales des professionnels de la
santé pour former les leaders communautaires a
former d’autres personnes sur I'hypertension et
sa prise en charge; cette mesure a jeté les bases
des programmes de « formation des

formateurs » donnés a I'échelle nationale tant
aux professionnels de la santé qu’aux patients et
au public en général. Autre innovation : on a
assuré la diffusion électronique automatisée des
mises & jour annuelles via un site Web
accessible aux personnes souffrant
d’hypertension et aux professionnels de la santé.
Des mécanismes de surveillance de
I'hypertension propres a I'Alberta ont aussi été
instaurés.

ou ethnique, et chacun d’eux risque de décourager la prévention, le dépistage et le
traitement efficaces de toute condition chronique.

Créer des milieux favorables

L’énoncé « Faire des choix santé un choix facile a faire » est devenu une maxime
universelle, faisant surtout référence a I'alimentation et a I'activité physique. Divers
moyens d’action mis en place a I’échelon de la population peuvent permettre aux
politiques en matiere d’alimentation et de nutrition d’améliorer |'état de santé et de
réduire un certain nombre de facteurs de risque, notamment : les restrictions en
matiere de sodium dans les aliments transformés, restreindre I'utilisation des gras trans
produits industriellement, et des politiques de prix visant a désavantager les aliments
caloriques moins bons pour la santé. Parmi les autres mécanismes possibles,
mentionnons les politiques d’achat d’aliments santé visant les institutions publiques et
les « systémes clos », comme les écoles et les lieux de travail, les taxes ou subventions
pour certains choix alimentaires afin d’influencer les comportements, ainsi que le retrait
des boissons gazeuses et de la malbouffe (110;121;130).
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Au Canada, au cours des cing dernieres années, de nombreux gouvernements

provinciaux ont élaboré et mis en ceuvre des politiques
ou des lignes directrices afin de réduire radicalement la
disponibilité de produits nuisibles pour la santé dans

Au Canada, dans toutes les
provinces sauf au Québec (ou la Loi
sur la protection du consommateur

les distributeurs automatiques des écoles. La réussite interdit toute publicité visant les

de ces politiques devrait amener leur application dans enfants de moins de 13 ans (134)),
d’autres établissements et milieux (publics et privés), le Code de la publicité

comme les garderies, les établissements de soins de radiotelévisee destinée aux enfants

s'applique. Ce code a été élaboré
par I'Association canadienne des
radiodiffuseurs, qui représente

santé, les milieux de travail, les établissements
correctionnels, les bases militaires, etc. Entre autres

exemples, mentionnons la distribution stratégique lindustrie de la publicité, en guise
d’aliments santé ou I'établissement de magasins d’instrument d’autoréglementation
d’aliments santé dans le voisinage, tout en veillant a pour respecter les Normes
limiter le nombre de points de vente d’aliments canadiennes de la publicité. Il

s'applique a tous les commerciaux
s'adressant aux enfants diffusés
pendant les émissions pour enfants.

malsains a proximité des écoles.

augmentation des revendications au sujet de la aliments exige que les produits de
réglementation de la commercialisation, de la publicité | grignotage soient présentés comme
et de la commandite de produits malsains et de la tels, et non comme substituts de

malbouffe afin de réduire et de limiter effectivement repas (135).

I’exposition des enfants et des adolescents aux

messages concernant les aliments nuisibles pour la santé, surtout durant les heures de
grande écoute des enfants (131). Le Royaume-Uni a derniéerement décrété une
interdiction compléte des publicités sur la malbouffe durant les émissions pour enfants,
sur les chaines destinées aux enfants, ainsi que pendant les émissions pour adultes
regardées par un grand nombre d’enfants. De tous les genres d’émissions diffusées a la
télévision nord-américaine, les émissions congues pour les enfants de moins de 12 ans
comptent la plus grande proportion de publicités alimentaires (50 % de tout le temps
consacré a la publicité) (132). On suggére également de restreindre la publicité sur les
aliments malsains lors des grandes manifestations sportives ou activités de plein air, un
peu comme on le fait actuellement pour les fabricants de tabac, les brasseries et les
distilleries (133).

Il faut faire participer les secteurs du transport et de I"'urbanisation pour accroitre les
niveaux d’activité physique au sein de la population. Les défenseurs de I'exercice
physique demandent des politiques de transport actif, la conception de communautés
favorisant la marche ainsi que des stratégies globales, publiques et privées, en matiere
d’activité physique qui permettent aux personnes de toutes les couches sociales d’avoir
acces a des espaces récréatifs et a des installations sportives sécuritaires et abordables
(110;121;130).

La société civile a un important role a jouer dans la création de milieux favorables. La
communauté de la lutte contre I’"hypertension est mise au défi d’élargir la portée de ses
partenariats actuels et d’en établir de nouveaux afin d’inclure de nouveaux éléments a
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larges assises de la société civile, comme les associations scolaires, les associations de
parents, les groupes de défense des intéréts des enfants, les organismes pour ainés, les
organismes de développement communautaire, les projets d’intégration des
immigrants, les projets visant la qualité de vie et le mieux-étre, qui ont un intérét direct
pour la création de milieux sains, ainsi que I’égalité d’accés a ce qui constitue un mode
de vie sain et I'égalité des chances d’en profiter.

La communauté de la lutte contre I’hypertension est maintenant en position de
resserrer et d’étendre ses liens, ainsi que de soutenir les initiatives de promotion de la
santé menées par les secteurs gouvernemental et non gouvernemental, afin de mieux
intégrer ces initiatives a celles visant la prise en charge de la pression artérielle et
d’explorer les possibilités de campagnes ou de projets conjoints ou de mise en commun
des ressources, par exemple.

Renforcer I'action communautaire

L’action communautaire locale est un élément central de I'ECCM et également des
modeles de promotion de la santé. Les interventions de santé qui reflétent les besoins
et les priorités communautaires et qui sont intégrés dans des modeles de
développement communautaire et de renforcement des capacités sont essentiels pour
le bien-étre des Canadiens et la durabilité des interventions de soins de santé, y compris
ceux qui s'adressent a I'hypertension et aux facteurs de risque associés (136, 137) .

Les communautés varient considérablement dans leur infrastructure, les biens
économiques, la démographie socio-économique, l'identité culturelle et I'identité dans
son ensemble.La réalité actuelle de la démographie et du statut socio-économique (SSE)
au Canada est telle que les programmes communautaires doivent étre de plus en plus
nuancés pour joindre les populations culturellement distinctes, les gens vivant en région
rurale ou éloignée ou qui sont difficiles a joindre pour d’autres motifs, ainsi que les
personnes aux prises avec des disparités marquées en santé.

Certains programmes menés au Canada ont donné de bons résultats et peuvent étre
appliqués a grande échelle aprés quelgues modifications pour convenir aux
caractéristiques particuliéres de la communauté visée. En voici des exemples :

e Programme de sensibilisation a la santé cardiovasculaire (PSSC) — programme
communautaire mené en collaboration et en plusieurs volets afin de promouvoir la santé
aupres des Ontariens plus agés; programme unique au Canada dans la réduction des
événements cardiovasculaires qui réunit des médecins de famille, des pharmaciens,
d’autres professionnels de la santé, des représentants de la santé publique, des
bénévoles et des organismes de la santé et des services sociaux de la région afin de
donner la possibilité aux gens de faire prendre leur pression artérielle a plusieurs reprises
dans les pharmacies et autres milieux communautaires qui leur sont familiers, tout en
étant sensibilisés a la saine alimentation, a I'activité physique et a I’'abandon du tabac
(110;119;138);

e Community Hypertension Awareness and Management Program — programme
communautaire destiné aux personnes agées de I’Alberta afin de mieux les sensibiliser a
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I’"hypertension et d’améliorer leur prise en charge personnelle; des bénévoles-conseillers
formés en santé aupres de pairs sont jumelés a des médecins de famille et a des
pharmaciens de la région afin d’offrir des séances de mesure de la pression artérielle
dans les pharmacies locales (139);

e intervention menée par une équipe locale de pharmaciens et d’infirmiéres dans les
pharmacies de la région pour repérer les diabétiques hypertendus, travailler avec eux et
les suivre (140);

e interventions pour s’attaquer au taux plus élevé d’hypertension, de MCV, de dyslipidémie
et de diabéte mal controlé chez les personnes de descendance indienne et asiatique,
notamment dans le cadre d’une initiative de littéracie en santé (134), un projet de
consultation communautaire et d’enseignement sur les MCV mené dans une pharmacie
d’un quartier a prédominance indienne et asiatique (135), ainsi qu’une évaluation des
risques de MCV effectuée dans les lieux de priére de la région par des bénévoles
communautaires formés (108);

e projet Diabetes Risk Evaluation and Microalbuminuria (DREAM 3) — traitement de
I’hypertension effectué dans la communauté par des infirmiéres auprés des membres des
Premiéres nations vivant dans une réserve et souffrant de diabéte et d’hypertension dans
la région de Battleford (Saskatchewan) (143);

e Programme de prise en charge de I’"hypertension de la Fondation des maladies du cceur
de I'Ontario — programme interprofessionnel de soins primaires fondés sur I'expérience
clinique qui a connu un vif succes lors d’un projet pilote de trois ans mené dans
11 établissements de soins primaires de I’Ontario; offre une trousse aux professionnels
de la santé et aux patients (144);

e Programme de prise en charge de I’"hypertension chez les Autochtones de la Fondation
des maladies du coeur de I'Ontario — version adaptée a la culture du Programme de prise
en charge de I’hypertension de la Fondation des maladies du cceur de I'Ontario faisant
actuellement I'objet d’un projet pilote dans 14 communautés des Premiéres nations de
I’Ontario (144);

e Calgary Fire Department Blood Pressure Program — I'ensemble des casernes de pompiers
de la ville ouvrent leurs portes en aprés-midi et en soirée afin que les gens puissent venir
profiter d’une évaluation de qualité de leur pression artérielle. Plusieurs autres
communautés du Canada ont mis en ceuvre le programme (145).

Pour que les programmes atteignent leurs objectifs, la surveillance continue et
I'amélioration de la qualité des programmes revétent une tres grande importance pour
cet élément de 'ECCM qui est le renforcement des partenariats et la collaboration
(146). Il est tout aussi essentiel d’évaluer les divers types ou modes des interventions
communautaires menées pour en cerner la portée, |'efficacité, I'extensibilité et la
généralisabilité ainsi que la contribution relative de certains de leurs aspects (110;147).
On constate qu’il manque dans certains schémas d’évaluation une attention particuliere
a la durée du suivi, a la méthode de collecte des données sur les résultats, a I'adaptation
des interventions et des communautés témoins et au nombre de communautés
d’intervention ou de référence (147).

Dans le cadre d’un projet pilote, le plan de mise en ceuvre doit préciser des le départ la
47



facon d’étendre et de maintenir un programme lorsque le projet donne les résultats
escomptés. L'Initiative canadienne en santé cardiovasculaire permet de tirer une
importante lecon a cet égard. Méme si un tres grand nombre de projets pilotes ont été
menés a court terme a I'échelle communautaire, tres peu d’interventions jugées
efficaces ont été étendues ou mises en ceuvre a plus long terme : une belle occasion
ratée.

Cela dit, les pratiques prometteuses au sein des communautés autochtones, et qui
peuvent étre appliquées a des contextes non-autochtones, suggéerent que les
interventions efficaces doivent étre développées grace a des partenariats
communautaires solides et une collaboration; appliquer une approche d'équipe;
créer des capacités au sein de la communauté pour promouvoir la santé; utiliser une
approche de trajectoire de vie; mettre I'accent sur les facteurs de risques spécifiques;
fournir un acces plus équitable aux soins; étre culturellement appropriés et
correspondre aux besoins et a la disponibilité de la communauté concernée (49).

Parfaire les compétences personnelles pour une meilleure

prise en charge personnelle

Puisque le PECH fait d’'importantes avancées aupres des patients dans la prise en charge
personnelle de leur maladie et dans I'apprentissage de certaines techniques, comme la
surveillance de la pression artérielle a domicile, on peut s’attendre a ce qu’un nombre
accru d’outils, de programmes et d’installations de soutien local soient nécessaires,
amélioration continue de la qualité oblige (114;130;146). Les méthodes et techniques
qui facilitent I'adoption des meilleures pratiques en matiére d’auto-prise en charge des
soins, souvent liées aux interventions communautaires, doivent étre évaluées et
étudiées plus a fond, puisque les possibilités d’innover sont infinies. Par exemple, les
agents de santé communautaire sont jumelés a certains groupes de personnes a haut
risque afin de porter attention au cadre dans lequel se trouve chaque personne et
d’adapter les approches en conséquence (69;110), alors que les patients semblables
sont regroupés pour qu'’ils puissent se donner du soutien mutuel (148).

Puisque diverses initiatives non gouvernementales visant la santé ou une maladie en
particulier, comme le cancer, la santé cardiovasculaire, le mode de vie sain, I'obésité et
le diabéte, recommandent I'adoption d’un mode de vie semblable a celui proné pour
éviter I'hypertension, soit une alimentation saine et un niveau optimal d’activité
physique, il est tout a fait opportun d’unir les efforts pour optimiser 'utilisation et |a
diffusion de conseils et de messages uniformes. Le public, qui est constamment, voire
de plus en plus bombardé de parts et d’autres de conseils et de recommandations sur la
facon de bien vivre, pourrait trouver un certain réconfort a entendre les mémes
messages.
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Améliorer les mécanismes de soutien a la prise de
décisions

Pour que le PECH puisse poursuivre la promotion des meilleures pratiques, il doit étre
formellement reconnu en tant que mécanisme de soutien a la prise de décisions
fondées sur des lignes directrices portant précisément sur I’"hypertension au sein du
systeme des soins de santé (110;111). Il y a encore ici une possibilité inexploitée de
diffuser des messages communs sur ces lignes directrices, par exemple le projet
C-CCHANGE. Les centres d’excellence en cardiologie pourraient grandement contribuer
au controle de la pression artérielle s’ils étaient chargés et responsables de la mise en
ceuvre et de I'évaluation des interventions menées aupres des communautés et de la
population, accompagnées de I'application des connaissances qui s’y rattachent afin
d’améliorer la prise en charge personnelle et les soins primaires (121).

Au Canada, puisque le systeme de surveillance permet de mieux comprendre les
conditions et maladies chroniques et les facteurs de risque qui y sont associés, il faut le
soutenir par une culture d’évaluation et d’amélioration continue de la qualité, a la fois
des processus de collecte de données et des éléments de données méme. Les processus
d’acquisition et de transfert des connaissances liés aux systemes de surveillance doivent
également faire I'objet d’'une évaluation afin de veiller a ce qu’ils offrent en temps
opportun une rétroaction aux personnes qui se servent des résultats et doiventy
donner suite de maniére adéquate.

Quant aux données de surveillance pertinentes pour I’hypertension, il faut de meilleures
méthodes d’analyse afin d’exploiter le plus possible les données existantes, et il faut que
les enquétes permettent de saisir de fagon systématique le continuum des éléments,
des facteurs de risque aux facteurs de protection, en passant par les indicateurs d’issue
« négative » de la maladie. Les enquétes nationales, provinciales et territoriales, qui se
raffinent continuellement, doivent é&tre menées a intervalle régulier et prévoir des
mesures physiques afin de pouvoir suivre la pression artérielle, I'apport en sodium et en
potassium et les autres composantes du régime alimentaire, ainsi que les aspects du
mode de vue qui, selon les études, ont une incidence sur la pression artérielle (69;121).
Il est tres important de recueillir des données sur les groupes qui se sont avérés difficiles
a joindre et ceux qui sont les plus sujets aux disparités en santé.

La surveillance évolue, et de nouveaux éléments d’un systeme « idéal » font leur
apparition, dont certains sont décrits ci-dessous.
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Instrument Date de mise en Données pertinentes pour I'hypertension

place; périodicité

Etude longitudinale 2009; recrutementen | «  Etude prospective nationale des cohortes

canadienne sur le continu et suivide 20 | «  Recrutement d'au plus 50 000 personnes en

vieillissement a30ans santé vivant au Canada et 4gées de 45 a
85 ans

« Mesures physiques et données
autodéclarées concernant la santé, le mode
de vie et I'environnement.

Espoir pour demain 2010; recrutementen | «  Etude prospective nationale des cohortes
continu et suivide 20 | «  Recrutement d'au plus 300 000 personnes
a30ans en santé vivant au Canada et agées de 35 a
69 ans

«  Mesures physiques (y compris banque de
tissus biologiques) et données
autodéclarées concernant la santé, le mode
de vie et I'environnement.

Dossiers médicaux Etude de faisabilité « Systéme de surveillance des dossiers
électroniques (DME) (le commencée en 2007 électroniques (réseau de réseaux de
Réseau canadien de médecins généralistes utilisant
surveillance sentinelle en exclusivement les DME) afin de recueillir
soins primaires) des données longitudinales sur cing

maladies chroniques, dont I'hypertension,
auprés des médecins de famille partout au

Canada (149).
Projets de recherche a « L'étude PURE (Prospective Urban Rural
I'échelle régionale et Epidemiology, une étude épidémiologique a
internationale grande échelle portant sur 140 000

personnes habitant plus de 600
communautés dans 17 pays a faible revenu,
a revenu intermédiaire et a revenu élevé du
monde, dont le Canada. La collecte des
données individuelles porte sur les
antécédents médicaux et les
comportements liés au mode de vie (profil
de I'activité physique et de I'alimentation
prévoyant des prélévements d'urine pendant
24 heures), de méme qu’elle prévoit des
prélévements de sang et leur entreposage
aux fins d’'examen biochimique et d'analyse
génétique future, un électrocardiogramme et
des mesures anthropométriques.

Il va sans dire que les dépenses en santé publique doivent étre classées en ordre de
priorité. Pour ce qui est de la prévention de I’hypertension, 'attribution relative de
I’hypertension aux principaux facteurs de risque indique bien dans quelle direction
mettre les efforts si on veut en retirer le meilleur rendement (43), tandis que le choix
des interventions a mener doit se fonder sur une estimation des co(ts et des avantages.
Pour faciliter I’établissement des priorités, un certain nombre de pays et d’organismes
de promotion de la santé du monde entier ont recours a une analyse du fardeau des
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maladies qui tient compte des années de vie corrigées du facteur invalidité (AVCI) — afin
de démontrer I’éventuelle perte d’années de vie due au déces prématuré et d’années
productives due a l'invalidité — ainsi que des années de vie ajustées par la qualité
(AVAQ) — afin de tenir compte de la qualité de vie et du nombre d’années de vie
perdues ou gagnées a la suite des interventions. Le Canada est I'un de ces pays (150),
mais son analyse du fardeau relatif est génée par I'absence d’'une mise a I'essai de
qualité des interventions sur le mode de vie, ainsi que de données administratives et
économiques détaillées et actualisées concernant les activités du systeme de santé et
I'utilisation de ses services.

Spécifique aux communautés des Premieres Nations est la collecte systématique de
données pertinentes sur I’hypertension. La mise en correspondance des fichiers du
systéme de vérification du statut (aupres d’Affaires indiennes et du Nord canadien) ou
des fichiers des clients issus des Premiéres nations avec les ensembles de données
provinciaux (p. ex. les codes de diagnostics des médecins ou les données sur
I’"hospitalisation) pourrait générer d’importants profils sur les populations autochtones a
haut risque de séquelles causées par I’hypertension. Il serait également possible
d’obtenir des données sur 'utilisation de médicaments antihypertenseurs a partir du
Programme des services de santé non assurés pour les Premiéres nations et les Inuits de
Santé Canada.

Optimiser les systemes d’information

En gros, la disponibilité et I'utilisation optimale des archives et dossiers médicaux
électroniques peuvent contribuer a améliorer la prise en charge de I’hypertension, sans
parler des autres conditions chroniques (110). Le PECH, en particulier, sera soutenu et
rehaussé par l'intégration verticale des données (p. ex. dossiers médicaux électroniques,
« comptes communautaires », données nationales) dans une base de données
pancanadienne sur la santé de la population (124).
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6 Vers une pression artérielle saine

Vision

Les citoyens du Canada présentent la courbe de distribution de la pression artérielle la
plus saine, la prévalence de I’hypertension la plus faible et les taux de sensibilisation, de
traitement et de controle les plus élevés au monde.

Objectifs pour 2020

1. Au Canada, la prévalence de I'hypertension® chez les
adultes est réduit a 13 %.

La prévalence de I’hypertension est un indicateur de la courbe de distribution de la
pression artérielle au sein de la population. Si la prévalence était réduite, la courbe de
distribution de la pression artérielle dans I’ensemble de la population baisserait. La
prévalence actuelle est de 19 %.

Au Canada, il est réaliste de croire qu’on pourrait réduire du tiers le taux de prévalence
de I'hypertension artérielle, normalisé selon |'age et le sexe, en changeant en
profondeur les habitudes en matiere de nutrition, d’approvisionnement alimentaire,
d’activité physique et de consommation d’alcool et I'arrét tabagique. De tels
changements nécessitent une intervention concertée d’une foule d’intervenants et de
secteurs, notamment les organisations non gouvernementales, les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, les administrations municipales, les régions
sanitaires, ainsi que les industries agricole et alimentaire.

* Les personnes souffrant d’hypertension artérielle sont celles qui ont recu un
diagnostic d’hypertension, qui prennent des médicaments pour abaisser leur pression
artérielle ou dont la mesure de la pression artérielle donne une pression systolique de
2 140 mm Hg ou une pression diastolique de 2 90 mm Hg.
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2. Au Canada, 90 % des adultes connaissent les risques
associés au développement de I’hypertension ainsi que
les aspects du mode de vie qui influent sur la pression
artérielle.

3. Au Canada, 85 % des adultes savent que I’hypertension
augmente le risque de maladies vasculaires graves
(accident vasculaire cérébral, crise cardiaque,
démence, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque).

A I'heure actuelle, il n’existe aucune donnée fiable pour savoir dans quelle mesure les
personnes vivant au Canada sont conscientes du risque élevé qu’elles courent de
devenir hypertendues ni du risque élevé de développer une maladie vasculaire grave a
cause de I’hypertension, bien que cette derniére soit considérée comme le tout premier
facteur de risque d’'un décés prématuré au pays. Un traitement par « modification du
mode de vie » est la pierre angulaire de la prise en charge de I'hypertension, sans égard
a la pharmacothérapie. Au Canada, 90 % des adultes qui se savent aux prises avec
I’hypertension disent avoir un indice de masse corporelle (IMC) élevé, étre sédentaires
ou fumeurs. Cependant, ce sont ces mémes personnes qui essaient tout le temps ou la
plupart du temps de réduire leur consommation de sodium alimentaire (82 %),
d’améliorer leur alimentation (81 %), d’étre physiquement actives (62 %), d’abandonner
ou de réduire la cigarette (66 % de fumeurs au moment du diagnostic) et de perdre du
poids si leur IMC est élevé (151). L'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes doit comprendre des indicateurs sur la conscience personnelle du risque, a
I'instar de 'Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada qui
comporte un module sur I'hypertension artérielle doté de ces indicateurs. Il s’agit donc
d’une occasion a saisir pour les enquétes de 2015 et de 2020.

Les équipes interdisciplinaires des soins primaires a I’échelle du Canada doivent porter
une attention marquée au mode de vie afin de promouvoir I'auto-efficacité dans la prise
en charge de la pression artérielle, afin que les gens soient en mesure de modifier leurs
habitudes de vie tout en surveillant leur pression artérielle. Il faut instaurer des
programmes de surveillance de I’hypertension artérielle dans les milieux de travail et les
communautés et les doter d’un volet important sur la modification du mode de vie. Il
faut travailler davantage avec les organisations non gouvernementales intéressées par
la sensibilisation du public afin de consolider et de coordonner leurs programmes et
d’assurer le transfert des connaissances sur I'auto-efficacité dans la prise en charge de la
pression artérielle grace au mode de vie.
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4. Au Canada, 95 % des personnes qui souffrent
d’hypertension sont conscientes de leur condition.

Presque tous les citoyens canadiens ont recours au systeme de santé au cours d’'une
année, et on devrait mesurer leur pression artérielle a intervalle régulier durant leur
visite. A 'heure actuelle, 83 % des adultes canadiens qui font de I'hypertension sont
conscients que leur pression artérielle est élevée. Bien qu’il soit de plus en plus possible
de mesurer la pression artérielle ailleurs que dans le cabinet du médecin, notamment a
la maison, dans les centres communautaires, sur les lieux de travail et en pharmacie,
certains sous-groupes de la population (p. ex. les jeunes hommes, les membres des
minorités visibles, les personnes qui ne parlent aucune des langues officielles et les
immigrants récents) sont moins enclins a faire prendre leur pression artérielle a un
intervalle de moins de deux ans.

Pour mieux faire connaitre les niveaux de pression artérielle, surtout I’hypertension, au
public en général, ainsi qu’aux sous-groupes et aux populations vulnérables difficiles a
joindre, il faut qu’un plus grand nombre de programmes personnalisent la recherche de
cas (en adoptant une approche de sensibilisation dans divers milieux), aident les gens a
mieux comprendre I’hypertension et les rendent plus efficaces pour mesurer leur
pression artérielle.

5. Parmi les personnes souffrant d’hypertension, 90 %
tentent de suivre les recommandations relatives au

mode de vie sain.

Au niveau du mode de vie spécifique, 60 a 90% des Canadiens avec un diagnostic
d'hypertension artérielle ont tenté de faire un changement de style de vie en
20009. (102)

6. Parmiles Canadiens ayant recu un diagnostic
d’hypertension, 40 % deviendront normotendus en
modifiant leur mode de vie.

Selon les résultats de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 8 % des
Canadiens qui ont dit avoir recu un diagnostic d’hypertension ont une pression artérielle
contrblée et ne prennent aucun médicament antihypertenseur. De leur c6té, les
résultats de I'Enquéte sur les personnes ayant une maladie chronique au Canada
indiguent que 10 % des personnes chez qui de I’hypertension a été diagnostiquée disent
étre parvenues a controler leur pression artérielle en modifiant leurs habitudes de vie.
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7. Parmiles personnes ne parvenant pas a traiter leur
hypertension en modifiant leur mode de vie, 87 %
prennent les médicaments appropriés.

Environ 10 % des gens souffrant d’hypertension ne présentent aucun autre facteur de
risque, et leur risque cardiovasculaire peut étre suffisamment faible pour justifier
I’'absence d’'une pharmacothérapie. Au Canada, 95 % des gens qui se savent aux prises
avec de I'hypertension artérielle prennent des médicaments; c’est donc par une
meilleure conscientisation que des gains importants seront obtenus en ce qui concerne
le taux de traitement. De ceux qui sont conscients de leur hypertension, les jeunes
hommes qui se croient en excellente santé et qui présentent un faible risque de
maladies cardiovasculaires, sauf s’ils fument, sont plus susceptibles de ne pas étre
traités avec des médicaments antihypertenseurs.

8. Parmi les personnes prenant des médicaments, 78 %
parviennent a contrébler leur hypertension.

Il est possible d’augmenter le taux de controle de I’hypertension artérielle chez les
personnes qui ont besoin de médicaments en les renseignant davantage (de 83 % a

95 %), en augmentant le taux de traitement (de 80 % a 87 %) et en améliorant le taux de
contrdble chez les personnes suivant une pharmacothérapie (de 86 % a 90 %). De
meilleures habitudes de vie permettront également d’améliorer le contréle de la
pression artérielle.

Les professionnels de la santé ont besoin de plus d’outils pour accroitre le taux de
contrble de I'hypertension par la médication et d’outils congus en fonction des études
qui indiquent, notamment, que les hommes sont moins au courant qu’ils souffrent
d’hypertension artérielle que les femmes, mais que les femmes plus agées qui prennent
des médicaments sont moins susceptibles de controler leur pression artérielle que les
hommes suivant également une pharmacothérapie. De plus, les patients ont besoin
d’une aide plus poussée pour suivre avec efficacité I'horaire de leur prise de
médicaments.

9. Les populations autochtones présentent des taux
semblables a ceux de |la population en général en ce
qui concerne les indicateurs de santé liés a la pression
artérielle.

Les données de I'Enquéte longitudinale régionale sur la santé des Premiéres Nations ont
rapporté une hausse des taux de la pression artérielle chez les adultes des Premiéres
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nations par rapport aux autres Canadiens (20,4% contre 16,4%), qui peut étre
attribuable pour les Autochtones a avoir une plus forte prévalence de surcharge
pondérale, obésité, inactivité physique, diabéte et tabagisme par rapport aux non-
Autochtones. (49)

Pour de nombreux indicateurs de santé, il n’y a pas suffisamment d’information sur les
populations autochtones vivant dans des réserves et hors réserves pour tracer le
portrait de la situation actuelle. Il faut mener des processus de consultation auprés des
associations politiques territoriales afin de concevoir des enquétes détaillées adaptées a
la culture accompagnées d’une collecte de mesures physiques, puis élaborer les
interventions en fonction des résultats obtenus.

10. Les populations a risque plus élevé ont des taux
similaires pour les indicateurs de santé de la pression
artérielle que la population en générale.

Comparativement a la population canadienne en général, les personnes d'origine
philippine, chinoise, sud-asiatique et de descendance noire ont une prévalence plus
élevée pour I'hypertension. (38, 44, 45) Dans ces groupes, les différences entre les sexes
ont en outre été notées,, avec une étude démontrant une prévalence plus élevée de
I'hypertension chez les hommes d'Asie du Sud-Est et les noirs et chez les femmes
asiatiques. (38,45)

Les Canadiens vivant dans les zones rurales connaissent une incidence plus élevée de
maladies du systéme circulatoire, attribuable, en partie, a la prévalence élevée du
tabagisme (32% en milieu rural contre 25% dans les villes), I'obésité (57% en milieu
rural; et 47% en milieu urbain) et de la consommation de moins de 5 portions
guotidiennes recommandées de fruits et légumes frais par jour (31% en milieu rural;
38% en milieu urbain). En 2010, une étude menée en Alberta a également montré des
taux de base plus élevés d'obésité, de tour de taille, d'hypertension et d'hyper-
cholestérolémie chez les sujets adultes vivant dans les zones rurales autochtones et
autres communautés éloignées. (46)

Comme avec les groupes autochtones, un suivi plus cohérent et fiable et la surveillance
des tendances cardiovasculaires chez ces groupes sont nécessaires pour déterminer les
tendances au fil du temps ainsi que l'identification des principaux domaines
d'intervention afin d'augmenter la connaissance des facteurs de risques et améliorer le
diagnostic précoce.
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Recommandations

Se doter d’une politique publique favorable a la santé

Elaborer une stratégie globale multisectorielle dont le but est d’amener les Canadiens a
se conformer aux valeurs de référence recommandées a I’échelle nationale en ce qui
concerne I'activité physique et I'alimentation (y compris les apports nutritionnels de
référence recommandés relativement aux nutriments et surtout au sodium).

e Adopter une approche pancanadienne — pouvoir complet et entier des instruments
gouvernementaux dans tous les secteurs — pour veiller a ce que les enfants grandissent
dans des milieux qui pronent et favorisent une saine alimentation et I'exercice physique
régulier, ne fument pas, évitent la consommation abusive d’alcool et conservent en régle
générale une attitude ancrée faisant de la santé et du mieux-étre une priorité.

2 Tous les gouvernements financent adéquatement une plateforme globale
interministérielle pour les initiatives visant le mode de vie sain qui englobent de grandes
stratégies de promotion de la santé et de lutte contre les maladies chroniques, en 'y
faisant participer tous les grands ministéres pouvant avoir une incidence sur la santé.

2 Les gouvernements effectuent systématiquement une analyse d’impact sur la santé de
tous les projets de politiques gouvernementales importants qui, pour une population
donnée, influeront sur les principaux facteurs de risque modifiables en vue d’'un mode
de vie sain (p. ex. politiques de transport, réglementation en matiére d’alcool).

> Les gouvernements étudient et revoient, au besoin, les politiques en vigueur qui ont
une incidence directe ou indirecte sur les bonnes habitudes de vie (p. ex. réexaminer
I’octroi de subventions aux processus d’approvisionnement alimentaire qui
contribuent a la production d’aliments malsains ou les politiques de transport qui
favorisent la sédentarité au détriment des transports en commun ou du transport
actif).

> Les gouvernements exercent leur plein pouvoir de réglementation afin de protéger et
de favoriser la santé lorsqu’une approche misant sur le bon vouloir des gens semble
ou s’est avérée inefficace.

e Mettre en ceuvre la Stratégie de réduction du sodium pour le Canada (2010) et
poursuivre d’arrache-pied I'atteinte de I'objectif national provisoire, qui est de réduire la
consommation moyenne de sodium au sein de la population pour gu’elle soit de
2 300 mg par jour d’ici 2016.

2 En prévision de 2016, Santé Canada met sur pied un groupe de travail afin
d’élaborer et de mettre en ceuvre des recommandations sur la facon d’atteindre
I’objectif ultime, soit que 95 % des Canadiens consomment moins de 2 300 mg de
sodium par jour.

2 Les organismes fédéraux pertinents trouvent des facons de faire face a la
mondialisation de la production, de la transformation et de la commercialisation des
aliments et de prendre part aux efforts de coordination a I’échelle internationale
afin de veiller a ce que les changements positifs survenus dans le secteur
alimentaire, notamment, les progres faits au Canada, permettent en fin de compte
d’offrir des aliments plus sains aux populations du monde entier.
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e S’assurer que toutes les autorités politiques (gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux; administrations régionales et municipales) et sanitaires désignent des
leaders de la santé vasculaire — baisse de la pression artérielle et contréle de
I’hypertension — en leur attribuant une responsabilité précise et des ressources pour
gu’elles mettent en ceuvre cette stratégie et en intégrent les divers aspects a d’autres
stratégies pertinentes en matiére de maladies chroniques et de santé relevant du mandat
de leur gouvernement ou organisation, en évitant tout effort non coordonné qui risque
de brouiller le message et de faire perdre des occasions d’intervenir sur plusieurs plans.

2 Les autorités sanitaires se fixent des cibles pour ce qui est des processus et des
résultats qui permettront de réduire I’hypertension artérielle et ses facteurs de
risque, surveillent étroitement les progrés et ajustent les interventions, au besoin,
pour que ces cibles soient atteintes.

e Les structures fédérales, provinciales et territoriales (FPT) coordonnent la participation
FPT a I’élaboration de politiques importantes en matiére de promotion de la santé et de
prévention des maladies. Les municipalités utilisent également des mécanismes de
coordination dans le cadre du processus d’élaboration des politiques.

e Enrichir les stratégies de réduction du tabagisme dans I'ensemble des administrations du
Canada et prévoir la révision des dispositions concernant les médicaments pour cesser de
fumer et I'acces a des sites Web et lignes téléphoniques de portée provinciale et
nationale.

Réorienter ou restructurer le mode de prestation des

services de santé

Adopter une approche favorisant les équipes interdisciplinaires intégrées en soins de
santé primaires qui mettent I’accent sur un mode de vie sain pour prendre en charge les
maladies chroniques. Au Canada, grace aux nombreux partenariats en place et au
continuum de promotion de la santé, de prévention des maladies, de dépistage précoce,
de traitement et de contréle, I'adoption d’un modele de saine prise en charge de la
pression artérielle ou de I'hypertension constitue un modele de pratiques exemplaires
guant a la facon de prévenir et de contréler les autres conditions et maladies
chroniques.

e Améliorer le systéme des soins de santé afin de s’assurer que la recherche de cas,
I’élaboration de listes et de registres et la prise en charge de I'hypertension se font de
facon systématique et optimale quant aux résultats et aux co(ts.

e La prise en charge clinique de I’hypertension devrait se faire a I’échelon des soins
primaires; les réles du patient et du fournisseur de soins sont définis et facilités, tandis
que le reste du systeme soutient la relation entre le patient et le fournisseur de soins
primaires.

2 Chaque personne devrait avoir un fournisseur de soins primaires désigné qui
travaille avec elle pour I'éduquer a la santé, mesurer sa pression artérielle a chaque
visite qui s’y préte afin de dépister tout incident d’hypertension et entreprendre le
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traitement approprié, par exemple au moyen de listes et autres; dans la mesure du
possible, le méme fournisseur de soins assure la continuité.

> |l faut offrir de I'éducation et des ressources en vue de cerner et de gérer les
facteurs qui empéchent la prise en charge de I'hypertension.

2 Une équipe de soins appropriée soutient le fournisseur de soins primaires et a a sa
disposition des ressources pour dépister I’hypertension artérielle et aider de facon
optimale le patient a modifier ses habitudes de vie et a prendre ses médicaments.

2 Lerodle des spécialistes dans la prestation des services en cas d’hypertension doit
étre défini, et ceux-ci doivent disposer des outils et ressources appropriés qui leur
permettront d’appuyer les soins primaires de maniére équitable et efficiente.

> |l faut encourager I'élaboration et |'utilisation de cartes ou processus de soins
fondés sur I'expérience clinique, qui s’accompagnent de lignes directrices fondées
sur les données probantes, mais qui permettent la personnalisation du traitement
en fonction des circonstances cliniques et des souhaits du patient.

> Faire participer les médecins a des mécanismes de financement innovateurs pour la
prise en charge de maladies chroniques complexes, comme |’hypertension.

Nouer des partenariats pour créer des milieux favorables

et faire évoluer le systeme des soins de santé

Maintenir et élargir les partenariats dont I'apport fait partie intégrante des réussites
canadiennes en matiere de réduction de la pression artérielle et de contrdle de
I’hypertension. Nouer de nouveaux partenariats afin de mieux intégrer la prise en
charge des maladies a la promotion de la santé aupres de la population, en sollicitant
tous les ordres de gouvernement, les organisations sanitaires et les professionnels de la
santé, les organisations non gouvernementales, les universités, ainsi que les institutions
et entreprises pertinentes.

e Les gouvernements collaborent a I'élaboration d’un modéle de gouvernance et de
financement pancanadien pour coordonner la mise en ceuvre des recommandations
contenues dans le présent cadre et son harmonisation a la Stratégie pancanadienne
intégrée en matiere de modes de vie sains, a la Stratégie canadienne de santé
cardiovasculaire et a la Stratégie de réduction du sodium pour le Canada, compte tenu de
leurs effets combinés possibles sur la pression artérielle, de méme que pour surveiller les
progrés et en faire rapport.

= Accorder un financement adéquat a tous les mandataires de processus et de produits
dont I'incidence positive et rentable sur la prévention, le traitement et le contrdole de
I’hypertension artérielle a été prouvée.

e Maintenir et élargir les partenariats essentiels a la formation des professionnels de la
santé, ainsi que maintenir les compétences pour assurer une prise en charge optimale de
la pression artérielle.

2 Mettre a la disposition des gens des ressources a jour dans les établissements cliniques
et communautaires pour les aider a abaisser leur pression artérielle, de méme que pour
dépister et prendre en charge les cas d’hypertension.
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> Mettre a la disposition de I'ensemble des écoles et des programmes d’études
supérieures et d’éducation permanente destinés aux professionnels de la santé du
matériel didactique canadien de haut calibre, uniforme et a jour en matiére
d’hypertension, et assortir cette offre de matériel de normes d’agrément des
programmes.

2 Mettre sur pied des forums pour que les écoles qui forment les professionnels de la
santé (p. ex. médecine, sciences infirmieres, nutrition, pharmacie) et les programmes
d’éducation permanente en santé échangent les pratiques exemplaires de la prestation
de la formation visant a prévenir et a contréler I’hypertension a I'aide d’approches et
de documents didactiques uniformisés.

e Mettre sur pied un forum pour que les ministéres provinciaux et territoriaux de la Santé
et les régions sanitaires puissent échanger les pratiques exemplaires dans la prestation
des services de santé en vue de réduire la pression artérielle, ainsi que dans la
prévention, le dépistage, le traitement et le controle de I’hypertension.

e Mettre sur pied un forum pour que les intervenants non gouvernementaux qui
contribuent a la prévention et au contréle de I’hypertension puissent échanger les
pratiques exemplaires.

e Nouer des collaborations internationales ainsi qu’un forum pour échanger les pratiques
exemplaires en matiére de prévention et de contréle de I’hypertension avec d’autres

pays.

e Maintenir la Chaire du Canada pour le contréle et la prévention de I’"hypertension et lui
confier la responsabilité de diriger la mise en ceuvre du présent cadre.

Renforcer I'action communautaire

Renforcer la coordination et le leadership pour les initiatives communautaires qui
impliquent la participation active des intervenants communautaires en matiere de
sensibilisation et d'action pour le changement de I'environnement et de politiques qui
traitent de la prévention, du diagnostic et du contréle de I'hypertension.

e Supporter les initiatives communautaires et les interventions de la communauté
pour le contréle des facteurs de risque de I’"hypertension par une alimentation santé
et une vie active. Les exemples incluent I'appui des initiatives de sécurité alimentaire
locale (comme le Toronto’s Good Food Box Program et le BC’s Healthy Eating Active
Living program).

e Soutenir le financement pour la recherche participative qui améliore une saine
alimentation / milieux de vie actif (comme le Nova Scotia’s Activating Change
Together (ACT), un projet de recherche qui améliore la sécurité des aliments pour
tous les habitants de la Nouvelle-Ecosse).

e Assurer la mise en ceuvre systématique et a grande échelle, au sein des
communautés et des milieux de travail, des programmes éprouvés et fondés sur
I’expérience clinique qui favorisent le mode de vie sain et améliorent la prévention,
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le dépistage, le diagnostic, le traitement et le controle de I’hypertension artérielle a
I’échelle du Canada.

e Faire participer les associations politiques territoriales représentant les peuples des
Premieres nations et les Inuits a la mise en ceuvre de programmes communautaires
éprouvés et fondés sur I'expérience clinique en matiére de prise en charge de la
pression artérielle en les adaptant aux circonstances particuliéres de ces
communautés autochtones.

e Elaborer ou adapter des programmes de prise en charge de la pression artérielle qui
répondent aux besoins des communautés rurales ou éloignées, des groupes
marginalisés ou des populations difficiles a joindre au Canada.

e Assurer |'évaluation et la révision continues des pratiques exemplaires a la base des
programmes de prise en charge de la pression artérielle mis en place dans les milieux
de travail et les communautés pour que ceux-ci puissent continuer d’atteindre leurs
objectifs et les résultats escomptés de facon optimale.

Parfaire les compétences personnelles pour une meilleure prise en charge personnelle
Veiller a ce que tous les Canadiens disposent des ressources, des connaissances et des
capacités dont ils ont besoin pour prévenir, détecter et controler I’hypertension de
maniere optimale, en reconnaissant cependant que cette recommandation est
grandement tributaire de la mise en place et du maintien de milieux favorables.

e L’éducation des patients a la pression artérielle et a I'hypertension doit se faire selon des
principes et des méthodes d’enseignement modernes qui englobent les aspects du
changement de comportement pour faciliter la réduction des facteurs de risque liés a
I’hypertension et soutenir les gens dans leurs efforts en ce sens.

> Eduquer, informer et conseiller les gens pour qu’ils adoptent un mode de vie sain et
comprennent :

= les conséquences graves de I’hypertension sur la santé;

= le lien qui existe entre hypertension et facteurs de risque modifiables (tabagisme,
adiposité, inactivité physique, excés de sodium ou sel dans I'alimentation, abus
d’alcool, stress, mauvaise alimentation, faible consommation de fruits et de légumes
[calcium, potassium et magnésium], apport élevé en gras trans et saturés et niveau
de stress élevé);

= |es recommandations concernant I'apport quotidien moyen en sodium et en fruits et
légumes, ainsi que les niveaux d’activité physique, le tour de taille optimal et le
poids santé;

= la nécessité de se soumettre régulierement a des tests de dépistage de
I’"hypertension.

o Faciliter la participation active des gens dans le traitement de leur hypertension et les
épauler.

> Le systeme de soins de santé prone et soutient la prise en charge personnelle des
patients en mettant a leur disposition du matériel didactique, des données, des outils
(comme des applications de santé personnelle électroniques pour assistants
61



numériques, des outils de réseautage social, etc.) et d’autres mécanismes de soutien
qui leur permettent de se tenir au courant des meilleures données probantes sur
I’"hypertension et ses facteurs de risque, ainsi que des interventions disponibles, et qui
les aident a suivre leurs propres progrés en vue de réduire les risques et de controler
I’"hypertension.

= Poursuivre I'élaboration de nouveaux outils et de nouvelles ressources encore plus
efficaces pour faciliter la prise en charge personnelle.

= Veiller a ce que ces outils et ressources soient appropriés et offerts aux gens de
divers niveaux de littéracie, aux divers groupes ethniques et linguistiques et aux
populations vulnérables.

Améliorer les mécanismes de soutien a la prise de décisions

Favoriser une culture axée sur les cycles d’évaluation et d’amélioration continue de la
qualité pour la collecte de données sur les principaux indicateurs relatifs a la prévention,
au dépistage, au traitement et au contréle de I’hypertension, de méme qu’évaluer la
mise en application des conclusions — pour vérifier que les connaissances sur les
processus et les résultats des interventions font une différence.

e Poursuivre le développement et le financement de systémes pancanadiens de controle,
de surveillance et d’évaluation de la pression artérielle et de I'hypertension a I'échelle
provinciale et nationale.

2 Exploiter au maximum les programmes de surveillance et d’évaluation existants et
continuer de financer I'élaboration de nouveaux programmes et instruments afin
d’évaluer la pression artérielle tout au long de la vie, ainsi que I'incidence des variations
de pression artérielle et d’hypertension sur la santé des Canadiens, de méme que de
cerner I'incidence et la pertinence des interventions menées dans le but de déceler les
« lacunes dans les soins » et de faciliter I'élaboration de nouvelles politiques,
interventions et stratégies.
= Veiller a ce que les enquétes menées recueillent des données qui permettent
d’évaluer régulierement les progres vers 'atteinte des objectifs du présent cadre.

= Maintenir I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé et veiller a ce qu’elle
porte surtout sur les principaux problemes de santé des Canadiens, notamment la
pression artérielle et I’hypertension, de tous les groupes d’age. Assurer le sur-
échantillonnage des populations vulnérables, comme les nouveaux immigrants.

= Revoir les enquétes actuelles (p. ex. I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 'Enquéte nationale sur la santé de la population et 'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé) afin d’augmenter le contenu portant sur les
facteurs liés au mode de vie qui influent sur la pression artérielle (alimentation,
activité physique, stress, consommation d’alcool, adiposité, etc.).

= Reprendre en 2015 et en 2020 I'Enquéte sur les personnes ayant une maladie
chronique au Canada en y ajoutant un module sur I’hypertension afin de permettre
le suivi des modifications apportées aux habitudes de vie.

= Veiller a ce que I'ensemble des grandes études longitudinales menées au Canada
incluent I’évaluation de la pression artérielle, de I’hypertension et des facteurs de
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risque comme I'alimentation (p. ex. examen des données longitudinales sur
I’alimentation).

2 Faire participer les associations politiques territoriales des peuples des Premieres
nations et des Inuits a la conception d’enquétes sur les mesures physiques qui utilisent
des méthodes adaptées a la culture afin de recueillir régulierement des données sur la
pression artérielle et I’hypertension.

2 Poursuivre le développement et le financement du groupe de travail chargé de I'étude
des résultats des programmes canadiens de sensibilisation a I’hypertension pour qu’il
puisse coordonner la surveillance et I'évaluation de tous les volets du programme de
contréle, de surveillance et d’évaluation de la pression artérielle.

> Etablir et mettre en ceuvre des normes canadiennes en matiére d’enquéte et de source
de données sur la pression artérielle, ainsi que des ententes d’échange de données
appropriées, afin de permettre la comparaison, que ce soit a I'échelle pancanadienne,
entre les provinces et territoires ou au sein d’une province ou d’un territoire, des
données sur la pression artérielle et I’hypertension en temps opportun a partir des
résultats des enquétes provinciales et locales et des bases de données administratives.

= Mener des études de validation des données liées a I'hypertension (diagnostic,
pression artérielle, traitements) a partir des dossiers médicaux électroniques et
d’autres sources de données.

= Tous les ordres de gouvernement travaillent en partenariat avec les parties intéressées
par I’évaluation des services de santé, notamment les universitaires et les chercheurs,
afin d’assurer un acces rapide et abordable aux données pertinentes issues de la
surveillance de la pression artérielle, ainsi qu’aux données administratives pertinentes.

- Veiller a ce que les données administratives canadiennes sur I’hypertension,
sur les hospitalisations et les déces attribuables aux principales MCV (p. ex.
AVC, insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique, infarctus du myocarde,
maladie rénale chronique, maladie vasculaire périphérique, anévrisme de
I’aorte) ainsi que sur les co(ts directs estimés soient mises a la disposition du
public dans les deux années civiles suivant I'année ou les événements les
concernant sont survenus.

- Evaluer régulierement les co(ts directs de la prise en charge de I'hypertension
(colts des soins ambulatoires et hospitaliers, notamment les honoraires des
professionnels de la santé, les consultations, les frais de médicaments, les
frais de laboratoire et le co(it des installations) ainsi que les issues liées a
I"hypertension (p. ex. AVC, insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique,
infarctus du myocarde, maladie rénale chronique, maladie vasculaire
périphérique, anévrisme de I'aorte).

e Accroitre les capacités de recherche et d’analyse en matiéere de politique de santé
publique et les capacités d’évaluation de I'incidence des politiques mises en ceuvre.

2 Examiner les conséquences de I'hypertension et des interventions visant a prévenir, a
dépister, a traiter et a controler cette maladie a I'aide des modéles de prévision
détaillés et établis en matiere de santé et d’économie.

> Modéliser les répercussions sanitaires et économiques des mesures préventives
menées a I'échelle de la population pour s’attaquer aux principaux facteurs de risque
modifiables d’une pression artérielle élevée, par exemple la réduction du sodium
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alimentaire, la hausse de I'activité physique, une faible consommation d’alcool et une
meilleure alimentation.

> Déterminer I'incidence d’une pression artérielle élevée et de I’"hypertension sur les taux
de mortalité et d’invalidité au Canada (en lien avec d’autres conditions et maladies
chroniques importantes) a I'aide de données canadiennes actuelles et précises.

2 Suivre et modéliser I'efficacité, la rentabilité et I'efficacité comparative des interventions
visant a réduire la pression artérielle concernant la prévalence, la prise de conscience, le
diagnostic, le traitement et le contréle de I'hypertension, ainsi que sur les principales
issues liées a la pression artérielle (AVC, démence, insuffisance cardiaque, insuffisance
rénale ou maladie progressive du rein, crise cardiaque, cardiopathie ischémique), y
compris leurs colts. Inclure des modeles qui évaluent la recherche de cas.

Assurer la planification et le financement stratégiques de la recherche et de I’évaluation
afin de mieux comprendre I'étiologie de I’"hypertension et s’attaquer aux principaux
obstacles a sa prévention, a son dépistage et a son contréle.

> Appliquer les quatre piliers de la recherche (soit la recherche biomédicale, clinique, sur
les services de santé et sur la population) afin de créer une culture axée sur I'évaluation
et I'amélioration continue de la qualité et traduire de maniéere optimale les
connaissances en interventions.

2 Dresser en ordre de priorité la liste compléte des lacunes en recherche d’un point de
vue sociétal et assurer la mise a jour réguliére de cette liste.

> Etablir un réseau pancanadien de chercheurs afin d’élaborer des protocoles de
recherche et de mener des études sur les lacunes prioritaires.

= Stimuler la recherche indépendante sur les lacunes prioritaires.

- Consacrer une partie des fonds de recherche des IRSC et des organismes provinciaux
afin de combler les lacunes en recherche sur la pression artérielle et I’hypertension
dans les quatre piliers.

Optimiser les systemes d’information
Exploiter a fond les systemes d’information et la technologie de I'information en

constante évolution afin d’appliquer les connaissances aux fagons d’améliorer la

prévention, le dépistage, le traitement et le contréle de I'hypertension.

e Améliorer les dossiers médicaux et les dossiers de santé électroniques utilisés au Canada.

> Veiller a ce gu’ils renferment des indicateurs nationaux en matiere de soins de
I’hypertension et qu’ils permettent de suivre les résultats qui serviront a la surveillance
pancanadienne de la pression artérielle et de I’"hypertension, tout en protégeant la
confidentialité des renseignements personnels et la vie privée des patients.

2 Veiller a ce qu’ils fournissent aux professionnels de la santé et aux personnes souffrant
d’hypertension les pratiques exemplaires actuelles de prise en charge de I’hypertension
(PECH) au point de service.

2 Disposer d’un registre, d’alertes et de rappels en ce qui concerne I'"hypertension.

2 Assurer un acces facile aux données sur la pratique organisée en matiére
d’hypertension, que les professionnels de la santé peuvent comparer aux données
moyennes des autres praticiens.

e Les données des différentes parties du systeme des soins de santé doivent étre liées
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entre elles et accessibles en temps opportun a tous les fournisseurs de soins concernés et
aux planificateurs de systemes.

e Favoriser I'acces des patients aux dossiers médicaux et de santé afin d’améliorer la prise
en charge personnelle.
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Annexe 1:
Perspective internationale

En 2000, 26 % des adultes de la planéte souffraient d’hypertension (prés de 27 % des
hommes et 26 % des femmes), et les deux tiers d’entre eux vivaient dans les pays en
développement économique. D’ici 2025, cette proportion devrait atteindre les 42 % (1).
Dans les pays développés, le taux de mortalité attribué a la pression artérielle, illustré a
la figure 1, varie d’un pays a l'autre, mais il demeure le plus élevé de tous les risques liés
a la mauvaise alimentation et a I'inactivité physique (excluant la malnutrition). Comme
I'illustre la figure 2, seuls le surpoids et I'obésité surpassent I'hypertension quant au
nombre d’années de vie corrigées du facteur invalidité (AVCI).

FIGURE 1 : Pourcentage des décés attribuables aux six risques liés a la mauvaise alimentation et
a lI'inactivité physique, 2004
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Source : Organisation mondiale de la Santé. 2009. Global health risks: mortality and burden of disease attributable to
selected major causes.
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FIGURE 2 : Pourcentage des AVCI attribuables aux six risques liés a la mauvaise alimentation et a
I'inactivité physique, 2004
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Source : Organisation mondiale de la Santé. 2009. Global health risks: mortality and burden of disease attributable to
selected major causes.

Politiques et programmes

Organisation mondiale de la Santé

Les dernieres recommandations formulées par 'OMS et I'International Society of
Hypertension (ISH) en matiére de prise en charge de I’hypertension remontent a 2003.
Version actualisée des recommandations de 1999, ces recommandations tenaient
compte de nouvelles données probantes et se voulaient plus faciles a mettre en ceuvre
dans un contexte de ressources limitées (3;4). S’adressant aux milieux jouissant de peu
ou de beaucoup de ressources, I’'OMS et I'ISH en sont venues aux conclusions suivantes :

e Une modification du mode de vie est recommandée a tous.

e Certaines substances apportent des bienfaits aux patients pour qui des indications
formelles particuliéres ont été formulées; un tel traitement, bien que plus cher, peut
s’avérer plus rentable. La monothérapie est inadéquate pour la majorité des patients
dans cette situation.

e Pour les patients pour qui il n’y a pas de contrainte de classe de médicaments en
particulier, et en fonction des données d’essais comparatifs, de la disponibilité et du co(t,
une faible dose de diurétique devrait étre le traitement de premiere intention.

e Chez les patients a haut risque qui bénéficient d’un traitement, les médicaments colteux
peuvent étre rentables, mais ce n’est pas le cas chez les personnes a faible risque, a
moins qu’on réussisse a rendre ces médicaments plus abordables.
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Australie

Depuis 2002-2003, les ministres australiens de la Santé ont adopté une stratégie
nationale contre les maladies chroniques (National Chronic Disease Strategy), puis

cing cadres d’amélioration des services a I'échelle nationale (National Service
Improvement Frameworks), dont I'un porte sur les accidents vasculaires cérébraux
(AVC), les maladies cardiaques et les maladies vasculaires (coronaropathie, insuffisance
cardiaque, maladie vasculaire périphérique, AVC, cardiopathie rhumatismale et maladie
rénale chronique ou MRC). Chaque cadre est un guide stratégique de haut niveau (la
mise en ceuvre est laissée a chaque gouvernement) structuré en points d’intervention
critiques qui décrivent le « cheminement du patient » : réduction du risque; dépistage
précoce, soins et soutien aux personnes atteintes; meilleurs soins et soutien lors
d’épisode de crise; meilleurs soins et soutien de longue durée, et meilleurs soins dans
les stades avancés. Le cadre portant sur I’AVC, les maladies cardiaques et les maladies
vasculaires précise une série d’interventions essentielles propres a I'hypertension, dont
celle de s’attaquer aux facteurs de risque communs (alimentation, activité physique,
tabagisme) et de mieux sensibiliser a I'importance de surveiller sa pression artérielle, de
la traiter et de la prendre en charge au fil de son évolution (5).

En décembre 2009, I’Australian Institute of Health and Welfare a publié un premier
rapport intitulé Prevention of cardiovascular disease, diabetes and chronic kidney disease:
targeting risk factors, qui préconise une approche systémique pour surveiller la
prévention des facteurs de risque modifiables de trois conditions étroitement liées, soit la
maladie cardiovasculaire (MCV), le diabéete et la MRC. Les facteurs de risque traités sont
notamment le tabagisme, I’hypertension, I’hypercholestérolémie, I'obésité et I'inactivité
physique. Le rapport porte sur trois aspects de la prévention : la prévalence des facteurs
de risque, les initiatives ciblant la population dans son ensemble et les services offerts aux
individus. Voici ses conclusions (6) :

¢ |l faut manifestement assurer une surveillance continue dans le domaine de la
prévention, ainsi qu’obtenir de meilleures données, surtout celles fondées sur les
mesures (plutot qu’autodéclarées), et des données systématiques sur les initiatives
menées aupreés de la population.

¢ |l y a encore beaucoup de place pour améliorer la prévention des facteurs de risque
communs a la MCV, au diabéte et a la MRC.

e Les facteurs de risque pertinents sont toujours tres répandus au sein de la population, et
ils s’aggravent dans certains cas, notamment I'obésité.

e Une orientation politique accrue sur la prévention devrait déboucher sur un nombre
accru d’interventions dans ce domaine, ce qui fait de la surveillance continue une activité
nationale importante et pertinente.

L’Australian Heart Foundation se penche plus a fond sur la question de I’hypertension.
Pour aider les cliniciens, elle a réuni un comité d’experts en 2006 afin d’examiner
I’édition de 2004 de son guide pour les médecins sur la prise en charge de
I’hypertension (Hypertension Management Guide for Doctors) et les autres lignes
directrices en vigueur dans le monde pour lutter contre I’"hypertension, notamment celle
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du Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure des Etats-Unis, du National Institute of Clinical Excellence du
Royaume-Uni et de I'European Society of Hypertension/European Society of Cardiology.
Le comité a effectué une recherche documentaire afin de dénicher les études publiées
depuis 2003 sur les sujets clés. Les études publiées entre la fin de 2006 et le milieu de
2007 ont permis d’en arriver a un consensus sur de nouvelles recommandations. Une
version disponible en ligne intitulée Guide to management of hypertension 2008.
Updated August 2009 permet de faire connaitre ces recommandations (7).

Selon la toute derniére version des recommandations de 2008 en ce qui concerne la
prise en charge de I’hypertension, la fondation australienne estime que la prestation de
conseils sur le tabagisme, la nutrition, la consommation d’alcool, I'activité physique et le
poids devrait faire partie de la prise en charge systématique de I’hypertension chez tous
les patients, sans égard a la pharmacothérapie suivie. L'abandon du tabac peut réduire
le risque cardiovasculaire global. De leur c6té, la saine alimentation, la réduction de la
consommation de sodium alimentaire et d’alcool, I'exercice physique régulier et
I’obtention d’un poids santé sont considérés comme des moyens efficaces d’abaisser la
pression artérielle (8).

En 2008, les fondations des maladies du coeur d’Australie ont collaboré a I'élaboration
d’un plan national pour lutter contre les MCV, mettant a profit et complétant les
stratégies nationales et régionales passées et présentes (a I'époque) portant sur les
maladies chroniques, I'obésité, la réforme du systéme de santé, la réforme des
hopitaux, les AVC et les cardiopathies. Un certain nombre de mesures sont pertinentes
pour I’hypertension, entre autres : mieux cerner le risque de MCV, notamment par la
surveillance de la pression artérielle; étendre le programme Lifescripts (prescription
d’un mode de vie) aux soins primaires; mettre en ceuvre un modele de référence
national afin d’appuyer les conseils que donnent les médecins généralistes a leurs
patients, et intégrer les conseils aux messages et aux ressources des campagnes
nationales portant sur le tabac, la saine alimentation, I'alcool et I'activité physique;
mettre en ceuvre un programme pour mieux sensibiliser la communauté a
I’"hypertension, et s’attaquer aux facteurs de risque modifiables (9).

Quant a la recherche, le High Blood Pressure Research Council of Australia mene des
études sur les causes, la prévention et le traitement de I'hypertension artérielle depuis
sa création en 1979. Cette recherche se fait sur tous les plans, de la biologie moléculaire
expérimentale a la génétique, en passant par la physiologie humaine et Ia
pharmacothérapie de I’hypertension. Les membres de ce conseil font partie des chefs
de file de la recherche cardiovasculaire a I'échelle nationale et internationale. Sa
fondation, la Foundation for High Blood Pressure Research, établie a Melbourne en
1994, octroie des bourses de recherche et des bourses postdoctorales, et elle offre un
soutien aux réunions (10).
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Royaume-Uni

En 2005, la Faculté de santé publique du Royal College of Physicians du Royaume-Uni a
publié un document d’information sur I’hypertension intitulé Hypertension, the Silent
Killer (I'hypertension, le tueur silencieux). Ce document donne un aperc¢u du fardeau de
I’hypertension, notamment ses conséquences sur la santé et son colt pour les
particuliers, la société et les services nationaux de santé (National Health Service ou
NHS), et recommande que des mesures soient prises a I'échelle locale. Il présente
également les principales données probantes, publications et organisations qui sont
importantes a connaitre pour mieux comprendre le probleme et s’y attaquer de front
(11).

La Faculté, en collaboration avec le National Heart Forum, a élaboré en paralléle une
trousse appelée Easing the pressure: tackling hypertension (réduire la pression:
s’attaquer a I’hypertension) dont le but est d’aider les partenariats locaux destinés a
améliorer la santé, soit les équipes multipartites réunissant notamment des
responsables de la santé publique, des professionnels de la promotion de la santé et des
soins primaires, ainsi que des planificateurs stratégiques du NHS et du gouvernement
local, a élaborer et a mettre en ceuvre des stratégies et des plans d’action visant non
seulement a repérer et a traiter les patients souffrant d’hypertension, mais aussi a
promouvoir les habitudes de vie et les milieux sains afin de prévenir I’hypertension.
Cette ressource disponible en ligne renferme des liens vers d’autres outils ainsi que des
formulaires et listes de contréle pour faciliter I'évaluation des besoins locaux et la
surveillance des progres (12). Elle offre également un guide pratique complet pour
élaborer une stratégie locale qui précise la facon de surveiller les progres, d’évaluer la
stratégie et ses résultats, ainsi que de la rendre accessible au grand public et durable par
un financement permanent (13).

Quant aux recommandations sur la prise en charge de I’hypertension, le National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) et la British Hypertension Society (BHS)
ont publié en 2006 le document intitulé Hypertension: management of hypertension in
adults in primary care, qui est la mise a jour d’'une série de recommandations publiées
en 2004 (14;15); seules les recommandations sur les interventions pharmacologiques
ont été modifiées (16).

La BHS a également mis sur pied un forum de recherche médicale et scientifique afin de
faciliter I'’échange des résultats de recherche sur les origines de I’hypertension et sur
I'amélioration de son traitement. En outre, elle a instauré un programme de formation
qui vise a interpréter les résultats de recherche afin de soutenir les médecins et les
autres travailleurs de la santé (17).

Etats-Unis
A la demande des Centers for Disease Control and Prevention (CDC), I'Institute of

Medicine (IOM) a mis sur pied un comité d’experts afin d’examiner les stratégies de
santé publique en vigueur pour assurer la réduction et le controle de I’hypertension au
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sein de la population américaine. Ces stratégies contiennent a la fois des connaissances
scientifiques et pratiques. Dans le cadre de cet examen, le comité d’experts doit cerner
les questions prioritaires devant faire I'objet de toute I'attention des organismes et des
professionnels de la santé publique afin d’accélérer 'avancement de la réduction et du
controle de I'hypertension. Dans son rapport, publié au début de 2010, I'lOM
recommande I'adoption d’une approche axée sur la population qui établit un lien entre
la santé publique et les soins cliniques et se fonde sur la mesure, la réforme du systeme
et la responsabilisation. Plusieurs questions prioritaires sont recommandées (18) :

e Pour la Division de la prévention des maladies du cceur et des AVC des CDC ainsi que les
autorités de santé publique locales et d’Etat

2 Accroitre les efforts visant la population et resserrer les liens entre les unités des CDC
et les partenaires.

2 Renforcer le leadership en ce qui concerne la réduction de la consommation de sodium
et 'augmentation de I'apport en potassium.

2 Accroitre la surveillance et le sighalement des cas d’hypertension et des facteurs de
risque.

e Pour la réforme du systéme visant les personnes souffrant d’hypertension

> Améliorer la qualité des soins en veillant a ce que les médecins suivent les
recommandations.

e Eliminer les obstacles économiques & une utilisation efficace des médicaments
antihypertenseurs.

e Offrir un soutien communautaire aux personnes souffrant d’hypertension

Pour aider les professionnels de la santé, le Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure, qui est financé par le
National Heart, Lung and Blood Institute, formule des recommandations pour la
pratique clinique, dont la 7° version a été publiée en 2004 (19).

Réduction du sodium alimentaire

Ce qui suit est un résumé des initiatives menées au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et en
Australie pour réduire la consommation de sodium alimentaire. Les initiatives menées
au Canada sont présentées a la section 2 du présent document. La réduction du sodium
a été retenue parmi d’autres stratégies portant sur les facteurs de risque de
I’hypertension en raison de son incidence particulierement importante sur
I'abaissement de la pression artérielle dans toutes les populations, sans parler de ses
répercussions sur d’autres conditions et maladies chroniques. En outre, dans chaque
pays, elle concerne toute I'industrie alimentaire, et comme les stratégies nationales
comportent toutes un volet semblable pour faire participer cette industrie, celle-ci
pourrait influencer I’harmonisation des formules alimentaires vers des produits faibles
en sodium/sel ou sans sodium/sel a I'échelle mondiale, si jamais les initiatives
nationales sont coordonnées pour devenir multilatérales.
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Royaume-Uni

En mai 2003, le Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN) du Royaume-Uni a
publié son rapport sur le sel et la santé, lequel conclut qu’une réduction de la
consommation moyenne de sel de la population permettrait une réduction
proportionnelle de la pression artérielle et une réduction importante du risque de MCV.
Le SACN recommandait que I'apport moyen en sel soit réduit a 6 g par jour, alors qu’il
était de 9,5 g en 2003. L'apport recommandé chez les enfants était moindre (20).

A la suite de la publication du rapport du SACN, des efforts ont été consentis sur
deux principaux plans :

¢ la reformulation des produits par I'ensemble des secteurs de I'industrie alimentaire, soit
les détaillants, les fabricants, les associations commerciales, les traiteurs et les
fournisseurs des services d’alimentation, afin de réduire la teneur en sel des produits
alimentaires transformés;

e une campagne permanente de sensibilisation du public afin d’informer les
consommateurs des risques associés au sel et de lui donner des conseils sur la fagcon de
réduire leur consommation de sel.

Les réunions entre l'industrie et le ministre de la Santé de I'’époque ont commencé a la
fin de 2003. En octobre 2009, tous les secteurs de I'industrie alimentaire avaient pris
plus de 90 engagements formels. Les grands détaillants du Royaume-Uni, un certain
nombre d’entreprises de fabrication et de restauration multinationales et nationales
clés, ainsi que des associations commerciales de produits alimentaires ont apporté une
importante contribution aux efforts.

Pour guider I'industrie alimentaire sur les types d’aliments nécessitant une réduction en
sel, et sur le niveau de réduction nécessaire pour réduire I'apport en sel des
consommateurs, certaines cibles concernant la teneur en sel d’'une foule de catégories
d’aliments ont été négociées. Les toutes dernieres cibles sont disponibles a
http://www.food.gov.uk/scotland/scotnut/salt/saltcommitments. La consommation de
sel alimentaire au Royaume-Uni a été réduite d’environ 1 g par jour entre 2000-2001 et
2008 (21).

Etats-Unis

En 2008, le Congrés a demandé a I'lOM de recommander des stratégies en vue de
réduire I'apport en sel en fonction des niveaux recommandés dans les lignes directrices
alimentaires pour les Américains (Dietary Guidelines for Americans). Dans son rapport
publié en 2010, I'lOM conclut que la réduction de la teneur en sodium des aliments
exige que de nouvelles normes gouvernementales viennent fixer les niveaux acceptables
de sodium dans tout I'approvisionnement alimentaire, lesquels seraient atteints par une
réduction graduelle et systématique de la teneur en sodium des produits, de telle fagcon
gue les go(ts des consommateurs puissent lentement s’ajuster a de plus faibles niveaux
de sodium.
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L'IOM a formulé cing grandes recommandations (22) :

e La Food and Drug Administration doit promptement enclencher un processus en vue de
fixer des normes nationales obligatoires concernant la teneur en sodium des aliments.

e L’'industrie alimentaire doit, de son plein gré, prendre des mesures pour réduire la teneur
en sodium des aliments avant I’entrée en vigueur de normes obligatoires.

e Les organismes gouvernementaux, les organisations de santé publique et de défense des
consommateurs et I'industrie alimentaire doivent mener des activités pour promouvoir la
réduction des teneurs en sel dans la chaine alimentaire. En plus des recommandations
visant la réduction de la teneur en sodium des aliments, les organismes
gouvernementausx, les organisations de santé publique et de défense des
consommateurs, les professionnels de la santé, les compagnies d’assurance-santé,
I'industrie alimentaire et des partenariats public-privé doivent mener encore plus
d’activités pour aider les consommateurs a réduire leur consommation de sel.

e Les organismes fédéraux doivent assurer et resserrer le controle et la surveillance en ce
qui concerne la mesure de I'apport en sodium, la préférence des consommateurs pour les
aliments salés et la teneur en sodium des aliments, et ils doivent diffuser ces données de
maniére soutenue et en temps opportun dans des formats conviviaux.

Parallelement aux travaux de I'lOM, le Département de la santé et de I’hygiene mentale
de la ville de New York coordonne le projet National Salt Reduction Initiative (NSRI) afin
de réduire la quantité de sel présente dans les aliments emballés et servis dans les
restaurants. La NSRI regroupe des villes, des Etats et des organismes sanitaires et vise a
aider les fabricants alimentaires et les restaurants a réduire volontairement le sel dans
leurs produits. Le but est de réduire la consommation de sel des Américains de 20 % en
cing ans (23).

Un partenariat public-privé a établi des valeurs cibles afin de faciliter la réduction de sel
dans 62 catégories d’aliments emballés et 25 catégories de repas de restaurant. Ces
cibles s’"accompagnent de mécanismes permettant de surveiller le sodium dans la chaine
alimentaire et de suivre les progrés des entreprises dans I’atteinte de certaines cibles. Le
NSRI s’inspire de l'initiative de réduction du sel du Royaume-Uni (23).

Les valeurs cibles établies par le NSRI pour les aliments emballés sont disponibles a
I’adresse suivante : http://www.nyc.gov/html/doh/downloads/pdf/cardio/cardio-salt-
nsri-packaged.pdf

Les valeurs cibles établies par le NSRI pour les repas de restaurant sont disponibles a
I’adresse suivante http://www.nyc.gov/html/doh/downloads/pdf/cardio/cardio-salt-
nsri-restaurant.pdf
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Australie

La division australienne de World Action on Salt and Health (AWASH) a lancé, en 2007,
une campagne de réduction du sel alimentaire dans le but de réduire de 25 % en
moyenne sur cing ans la teneur en sodium des aliments transformés. AWASH est un
réseau de professionnels de la santé, de scientifiques, d’universitaires, de groupes de
défense des consommateurs et d’entreprises de I'industrie alimentaire. La campagne
repose sur trois principales stratégies : travailler en collaboration avec I'industrie pour
réduire en cinq ans la teneur en sel des aliments transformés; inciter le gouvernement a
accroitre les fonds et le leadership nécessaires a la réduction du sel, et faire prendre
davantage conscience aux consommateurs des problemes de santé liés au sel via les
relations publiques et les médias (24).

Dernierement, AWASH a mené une enquéte sur sa compagne pour comprendre le point
de vue des parties concernées quant a I'importance de réduire le sel et d’en faire une
priorité nationale en matiére de santé, aux forces et faiblesses de la campagne, a la
portée de son incidence jusqu’a maintenant et aux obstacles et occasions en vue des
interventions futures. Les parties intéressées ont suggéré certaines activités a mener
dans le cadre d’AWASH dans les trois domaines stratégiques (1). Ainsi, il a été proposé :
gue les ONG parlent d’une seule voix pour avoir une plus grande influence et qu’AWASH
noue un lien plus étroit avec le gouvernement fédéral (2); que I’Australie trouve ses
propres solutions pour son industrie alimentaire; et (3) que d’autres études soient
réalisées sur les connaissances des consommateurs sur la santé et le sel, puisqu’ils sont
peu au courant de I'existence d’un lien entre les deux a I’'heure actuelle (25).

Un role international pour le Canada

Depuis la publication, en 1974, du rapport Lalonde (26) intitulé Nouvelle perspective de
la santé des Canadiens, le Canada est reconnu comme un chef de file mondial en ce qui
concerne |'établissement des mesures a prendre pour prévenir la maladie et
promouvoir la santé. Les services de santé sont dorénavant percus comme |'une des
nombreuses influences sur |'état de santé, alors que I'importance de se pencher sur les
déterminants de la santé que sont le mode de vie et le milieu a pris de I'ampleur. Ces
idées ont été approfondies par I’élaboration de la Charte d’Ottawa sur la promotion de
la santé (27), qui vise surtout a réduire les iniquités et a influencer les déterminants de
la santé, contrairement aux stratégies ponctuelles de promotion de la santé. Grace a de
telles initiatives qui cherchent a renforcer les capacités de la santé publique et a
améliorer I'aptitude du systéme de santé a réagir aux maladies chroniques, le Canada
est devenu le chef de file de I'orientation a donner aux efforts de promotion d’une
action mondiale contre les maladies chroniques et leurs facteurs de risque.

Plusieurs ministéeres fédéraux collaborent au soutien des activités que mene le Canada
sur la scene internationale pour favoriser la santé. Mentionnons notamment I’Agence
de la santé publique du Canada (promotion de la santé, prévention des maladies et
déterminants sociaux de la santé), Santé Canada (nutrition et lutte contre le tabagisme),
I’Agence canadienne de développement international (financement de projets
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internationaux portant sur la santé, Plan d’action de I’ACDI en matiere de santé et de
nutrition) et les Instituts de recherche en santé du Canada. Les efforts de collaboration
consentis a I'échelle internationale se traduisent également par des engagements
formels pris par le gouvernement du Canada, comme le Cadre de coopération sur
I’entente concernant les maladies chroniques conclu avec I’'OMS, ainsi que les ententes
concernant d’autres maladies chroniques et celles conclues avec des organismes de
promotion de la santé. Ces engagements permettent au Canada de prendre une part
active sur la scéne internationale afin d’examiner les facteurs de risque communs des
maladies chroniques, de certaines maladies et de leurs conditions sous-jacentes qui sont
présents dans la société. La participation d’experts et d’ONG canadiens aux travaux
d’organismes internationaux offre au Canada la possibilité d’améliorer la santé de tous
les habitants de la Terre. L’avantage pouvant étre tiré de ces activités est énorme
puisqu’elles permettent au Canada de réduire le fardeau de la maladie ainsi que d’avoir
une influence sur les problémes qui sont une menace imminente a la santé des
Canadiens, comme la réduction de la consommation de sodium et la lutte contre le
tabagisme.

Au cours des derniéeres années, la popularité des programmes de la lutte contre
I’hypertension mis de I'avant au Canada a pris de 'ampleur a I’échelle internationale. En
2010, le Canada a été I'hote de la réunion de la Société internationale d’hypertension,
au cours de laquelle les réussites canadiennes ont été soulignées a grands traits. Par la
suite, des Canadiens ont été invités par plusieurs pays a venir présenter leurs
programmes et a participer a I’établissement de processus en vue de formuler des
recommandations en matiere d’hypertension. En outre, des Canadiens travailleront a la
conception d’un atelier sur le contrdle de I’hypertension en vue de la réunion de la Ligue
mondiale contre I’hypertension, qui aura lieu a Beijing en 2011.

En 2010, le Canada a également accueilli la réunion sur la seconde plateforme de 'OMS
en matiére de réduction de sel, au cours de laquelle les progres accomplis par le
programme de réduction du sel alimentaire canadien ont été mentionnés. La présence
du Canada et des Canadiens est dominante au sein du Groupe d’experts de
I’Organisation panaméricaine de la santé chargé de réduire la consommation de sel
alimentaire sur les continents américains, mais les Canadiens sont également invités a
aider les pays d’autres continents dans leurs efforts a cet égard.

Plusieurs possibilités s’offrent au Canada pour qu’il renforce son role sur la scene
internationale et communique les legons apprises sur la fagon d’aborder
systématiquement le traitement et le contréle de I’hypertension grace a I'approche tres
évoluée qu’il a adoptée. En 1995, le Canada a tenu une réunion internationale sur la
prévention et le controle de I’hypertension qui a attiré une foule de représentants
étrangers méme si, a I'époque, il n’existait aucun modele pour améliorer les
interventions dans ce domaine. Le Canada pourrait désormais élaborer un programme
normalisé d’application des connaissances afin d’aider les autres pays a se doter d’un
programme semblable. Les programmes canadiens pourraient méme élaborer des
politiques afin d’échanger expressément et librement leurs plans d’action et ressources
en matiéere d’hypertension avec les programmes d’autres pays. Pour en faciliter la
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diffusion, le Canada pourrait tenir une réunion internationale sur la prévention et le
controle de I'hypertension qui lui permettrait de présenter ses programmes et la fagon
de les mettre en ceuvre. Il pourrait également tenir des colloques et des ateliers dans le
cadre des réunions internationales tenues ailleurs afin de faire connaitre ses succes et
partager les legons apprises sur la fagon d’accroitre le contrdle de I’hypertension.

Le Canada doit aussi interagir et collaborer plus étroitement avec les Etats-Unis. Ces
deux pays disposent de programmes tres évolués pour contréler I’hypertension, méme
s’ils utilisent une démarche et des tactiques différentes dans certains milieux. Le fait
d’échanger les lecons apprises ainsi que les forces et les faiblesses des approches
différentes et parfois novatrices ne peut que profiter a leurs efforts d’améliorer le
contréle de I'hypertension. Par ailleurs, puisque les deux pays entretiennent un solide
partenariat économique, le recours a des approches semblables aupres de la population
afin de réduire ou de « dénormaliser » la mauvaise alimentation serait grandement
avantageux. L’échange d’information se fait aussi couramment grace aux médias publics
des deux cotés de la frontiére, et 'adoption de mesures semblables, notamment les
restrictions a la publicité destinée aux enfants, peut également accroitre I'incidence de
ces mesures dans les deux pays en évitant les messages confus provenant des
communications transfrontaliéres.

Les programmes canadiens de lutte contre I’hypertension sont également a I'origine de
la baisse marquée de la mortalité totale et attribuable aux MCV ainsi que des
événements cardiovasculaires non mortels. A I’échelle planétaire, les MCV représentent
le risque le plus important de mortalité et d’invalidité. Leurs répercussions, de méme
gue celles des autres conditions chroniques, étant de plus en plus lourdes, surtout dans
les pays en développement, les effets combinés sur la santé et le développement
économique atteignent de telles proportions que I’Assemblée générale des

Nations Unies tiendra un sommet sur les maladies non transmissibles (MNT) en 2011.
Lors des réunions de I'ONU, le Canada pourrait présenter ses programmes en matiéere
d’hypertension a titre d’exemple, voire de mécanisme a l'intention des autres pays pour
réduire les MNT de la méme maniere.
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Annexe 2 :

Apercu historique de la prévention, du dépistage, du
traitement et du controle de I’hypertension artérielle au
Canada

Avant 1990

Le Conseil ontarien de la Santé a formulé en 1977 une premiére série de
recommandations pour la prise en charge de I’hypertension au Canada. La Société
canadienne de cardiologie et la Fondation des maladies du coeur du Canada les ont
ensuite adaptées pour en faire des recommandations nationales (1).

A peu prés au méme moment, un groupe d’experts et de scientifiques cliniques
spécialisés dans I'"hypertension s’est réuni et a formé en 1978 la Société canadienne
d’hypertension artérielle (SCHA). En 1982, un groupe de travail de la SCHA a lancé un
processus qui a conduit a la publication en 1984 du rapport de la Conférence consensus
de la Société canadienne d’hypertension artérielle sur la prise en charge de
I’hypertension légére (1). D’autres conférences consensus de la SCHA ont donné lieu par
la suite a des séries de recommandations : sur I’hypertension chez les personnes agées
en 1985 (2) et sur le traitement pharmacologique de I'hypertension en 1988 (3).

C’est en 1986 qu’un groupe de travail formé de représentants des gouvernements
fédéral et provinciaux a recommandé pour la premiére fois la mise en place d’un cadre
national pour la prévention et le traitement de I’hypertension artérielle au Canada,
comprenant quatre stratégies de base (4).

e Sensibiliser le grand public, les professionnels et les patients;

e Mettre au point un mécanisme de dépistage et de traitement des personnes souffrant
d’hypertension artérielle;

e Mettre en ceuvre une approche multidimensionnelle pour la surveillance de la
population;

e Mettre au point un systéme permettant de faire en sorte que les personnes qui regoivent
un diagnostic d’hypertension artérielle obtiennent les soins adéquats grace au suivi, aux
rappels et aux autres formes d’assistance pour le respect des directives de soin.

Le cadre a encouragé la formation d’un organisme national de coordination réunissant
des organisations gouvernementales et non gouvernementales et des organismes
provinciaux et territoriaux similaires afin de mettre en ceuvre des programmes. Il a été
recommandé que les lieux de travail soient au centre des activités, que la recherche soit
améliorée et que des ressources soient mises a la disposition pour une mise en ceuvre
locale.
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Plusieurs initiatives subséquentes ont contribué a relever le défi :

e Formation de la Coalition canadienne pour la prévention et le contrdle de I’hypertension
artérielle (la Coalition), dont les membres sont des organisations professionnelles
nationales, des gouvernements, des membres de I'industrie et des organismes bénévoles;

e En 1989, tenue de I'atelier « Epidémiologie de I'hypertension artérielle au Canada » a
Montréal;

o [nitiative sur la santé cardiovasculaire, comportant les éléments suivants :

2 Enquétes canadiennes sur la santé cardiovasculaire (ECSC) menées dans chaque
province de 1989 a 1992 afin de déterminer la prévalence de I'hypertension artérielle
et de favoriser le diagnostic, le traitement et le controéle;

2 « Projets de démonstration en santé cardiovasculaire » dans la plupart des provinces;

e Publication de lignes directrices sur le dépistage et le traitement de I’hypertension
artérielle chez les adultes et les personnes agées par le Groupe d’étude canadien sur
I’examen médical périodique;

e Réunion de I'International Hypertension Society, en 1990 a Montréal, sous les auspices de
la SCHA, dont les profits ont servi a créer un fonds pour promouvoir la recherche et la
formation a la recherche sur I’hypertension.

Plusieurs réalisations en matiere de prévention et de traitement de I’hypertension sont
survenues avant 1990 :

e Reconnaissance de I'hypertension comme probléme majeur de santé publique au Canada
grace a l'élaboration d’un rapport et d’une stratégie sur I’"hypertension;

e Mise sur pied de la Coalition en tant que mécanisme destiné a faire inscrire
I’hypertension dans les priorités des grands organismes de santé canadiens;

e Mise en place d’un organisme spécialisé de recherche en hypertension — la Société
canadienne d’hypertension artérielle —, qui a formulé des recommandations fondées sur
des données probantes pour la prise en charge de I’hypertension;

e Mise au point de I'Initiative sur la santé cardiovasculaire et des ECSC qui ont permis de
déterminer dans quelle mesure I'hypertension représente un risque pour la santé au
Canada et qui sont a I'origine de programmes pilotes a I'’échelle communautaire destinés
a prévenir et a traiter I’hypertension.

Années 1990 — 1999

En 1990, un partenariat réunissant la Coalition, la Société canadienne d’hypertension
artérielle, Santé Canada et la Fondation des maladies du coeur du Canada a utilisé une
approche fondée sur le consensus pour élaborer les premiéres recommandations
canadiennes pour la gestion non pharmacologique (axée sur le mode de vie) de
I’hypertension (5). Des 1993, la SCHA a également formulé des recommandations de
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maniére indépendante, en s’appuyant sur les travaux de comités thématiques sur les
guestions relatives au diagnostic et au traitement pharmacologique de

I’hypertension (6). Les comités de la SCHA ont classé les données probantes en fonction
de critéres uniformisés et ont diffusé leurs recommandations avec un guide simplifié de
mise en ceuvre et un diaporama.

En 1994 et 1995, la Coalition a mis a jour ses recommandations relatives au mode de
vie, a la mesure de la pression artérielle et au suivi des personnes souffrant
d’hypertension (7). Elle a également publié des recommandations pour la mesure a
domicile (automesure) de la pression artérielle (8), auxquelles ont été ajoutés des outils
particuliers pour aider les professionnels de la santé a former les personnes souffrant
d’hypertension a évaluer correctement leur pression artérielle; de méme, un atelier
utilisant des diaporamas uniformisés et d’autres documents a été mis sur pied pour
appuyer la formation. La Coalition a formulé en 1998 des recommandations sur la facon
d’améliorer le respect du traitement pharmacologique et d’'un mode de vie approprié
(9). Toutes ces initiatives se sont appuyées sur une équipe multidisciplinaire, I'examen
systématique et une approche consensuelle. Les recommandations sur I'observation du
traitement ont été établies a partir d’'un baréme de cotation fondé sur des données
probantes.

Afin de résoudre certaines difficultés liées au fait que deux organismes nationaux
formulaient des recommandations sur I’hypertension, et pour élargir le consensus sur
leurs recommandations respectives (et donc leurs répercussions), la Société canadienne
d’hypertension artérielle et la Coalition, de concert avec Santé Canada et la Fondation
des maladies du cceur du Canada ont formulé en 1999 des recommandations
communes sur la prévention et le traitement de I’hypertension basées sur le
changement du mode de vie en utilisant un baréeme de cotation fondé sur des données
probantes (10). lls ont ensuite mis a jour les recommandations sur le diagnostic et le
traitement pharmacologique (11). Un spécialiste en médecine factuelle a apporté son
aide lors de la réunion de consensus pour l'interprétation et I'utilisation du baréme de
cotation. Les principaux organismes nationaux de soins de santé ont été invités a
examiner toutes les recommandations de 1999 portant sur le mode de vie, le diagnostic
et le traitement pharmacologique et a aider a leur diffusion. Des diaporamas normalisés
et |'utilisation d’Internet appuyaient la mise en ceuvre des recommandations (10;11).
Des résumés des recommandations sur le mode de vie, le diagnostic et le traitement
pharmacologique ont également été préparés pour les professionnels des soins de santé
primaires et des présentations ont été faites dans des établissements de soins primaires
(11-17).

Par ailleurs, la communauté canadienne du secteur de I'hypertension artérielle a été
poussée a prendre des mesures plus agressives et intégrées a la suite de la comparaison
des résultats des ECSC (1985 a 1992) aux données du Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES 1lI, 1988-1994), enquéte qui s’est déroulée aux
Etats-Unis (18) : 50 % de la population américaine avaient une pression artérielle
optimale (<120/80 mm Hg), comparativement a 43 % de la population canadienne; 25 %
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des Américains souffrant d’hypertension étaient traités, comparativement a 13 % au
Canada; enfin, pres de la moitié des personnes diabétiques de 18 a 74 ans souffraient
d’hypertension (140/90 mm Hg) dans les deux pays, avec 36 % qui étaient traitées aux
Etats-Unis (<140/90 mm Hg) et seulement 9 % au Canada, malgré de fréquentes
interactions avec les systémes de santé (18). Les ECSC ont également permis de
constater que malgré le fait que plus de 70 % des participants a I'enquéte aient déclaré
avoir fait mesurer leur pression artérielle I'année précédente, 42 % avaient en réalité
une pression artérielle élevée, mais I'ignoraient (19). De plus, une nouvelle enquéte sur
la pression artérielle menée en 1995 suite a I'Enquéte sur la santé cardiovasculaire en
Nouvelle-Ecosse qui avait été effectuée une premiére fois en 1985 n’a montré aucune
amélioration notable de la prévalence de I’hypertension artérielle et une chute des taux
de traitement et de controle (20;21).

A la suite de longues discussions sur I’écart entre les taux de controle de I’hypertension
au Canada et aux Etats-Unis et sur la facon de corriger la situation, la Coalition, avec
I’appui de Santé Canada, ont élaboré a la fin des années 1990 une Stratégie nationale de
prévention et de contréle de I’"hypertension artérielle qui a été publiée en 2000 (19). Les
étapes, les buts en matiére de santé et les objectifs recommandés sont indiqués dans
I’encadré ci-dessous.
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Stratégie nationale de prévention et de contrdle de I’hypertension artérielle, 2000

Mesures recommandées pour réduire les taux de morbidité et de mortalité liées a I'hypertension au
Canada

« Faire de la prévention et du traitement de I'nypertension une priorité des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux.

o Fournir des fonds pour aider une coalition nationale faisant appel aux spécialistes de la santé,
aux gouvernements, au secteur privé, aux organismes bénévoles et a toutes les parties
intéressées en vue de coordonner la stratégie canadienne de prévention et de traitement de
I'hypertension.

o Lancer une campagne de sensibilisation du public a 'égard des facteurs de risque et des
avantages du traitement de 'hypertension.

o Elaborer et appliquer des modéles multidisciplinaires de soins primaires favorisant des pratiques
efficaces de prévention, y compris des programmes de réduction des facteurs de risque et des
tests de dépistage et de contrdle de la pression artérielle utilisant les technologies de
linformation pour faciliter une pratique fondée sur des données probantes.

o Sensibiliser constamment les fournisseurs de services de santé, par l'intermédiaire des
associations professionnelles, aux lignes directrices pour la pratique clinique visant la prévention
et le traitement de 'hypertension.

o Négociation entre la Direction générale de la protection de la santé (Santé Canada) et l'industrie
alimentaire en vue de la réduction de la quantité de sel dans les aliments apprétés et de
I'utilisation d'un succédané du sel ayant une plus faible concentration de sodium.

o Promouvoir I'activité physique et une alimentation saine auprés de tous les groupes d’age dans
la population en vue de prévenir I'obésité.

I'évaluation des programmes de prévention et de traitement.

o Effectuer une surveillance continuelle de I'nypertension a l'aide des sources de données
actuelles sur les problémes de santé et procéder périodiqguement a des enquétes sur la
population en se servant de la méthodologie élaborée au cours des enquétes provinciales sur la
santé cardiovasculaire.

Les quatre buts en matiére de santé de la stratégie poursuivent le méme objectif, a savoir une

la santé cardiovasculaire [ECSC] 1989-1992) :

Buts en matiére de santé

Réduire la prévalence de I'nypertension non contrélée au Canada.
Réduire l'incidence de I'hypertension chez les Canadiens.

Réduire la proportion des Canadiens qui ignorent souffrir d'hypertension.

Réduire la prévalence de I'nypertension non contrdlée chez les personnes ayant regu un diagnostic
d'hypertension.

o Poursuivre les recherches sur les causes de I'hypertension et les traitements efficaces, ainsi que

réduction de 10 % d'ici 2005 (les données de référence sont tirées des enquétes canadiennes sur

En raison du peu d’effets des recommandations et des stratégies de mise en ceuvre des

années 1990 (22;23), un comité formé de représentants de Santé Canada, de la

Fondation des maladies du coeur du Canada, de la Coalition et de la SCHA a été mis sur

pied afin de réfléchir sur la fagon d’améliorer le processus de recommandations sur

93



I’hypertension (23;24). En 1998-1999, ce comité a entamé la préparation d’une
proposition pour la mise sur pied d’un groupe de travail sur les recommandations
canadiennes relatives au traitement de I’hypertension, un processus de
recommandations plus rigoureux et mis a jour de maniére plus réguliere étroitement lié
a un processus distinct de mise en ceuvre a grande échelle, rebaptisé en 2003
Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH). A I'époque, on visait avant tout
les médecins de premier recours. (Consulter 'annexe 3 pour obtenir plus d’information
sur le PECH.)

Ce gu’on retient surtout de la période 1990-1999, c’est que I'hypertension demeurait
mal maitrisée. Bien que les recommandations canadiennes en matiere de prise en
charge de I’hypertension soient devenues plus complétes tout en reposant davantage
sur des données probantes, et qu’on ait tenté a plusieurs reprises de les mettre en
ceuvre sous des formes diverses, elles ne parvenaient pas a elles seules a influencer de
maniére notable la pratique clinique (25). Par ailleurs, alors que la Stratégie nationale de
la Coalition demandait un processus amélioré pour |'élaboration des recommandations
et une approche plus globale de prévention et de contréle de I'hypertension, elle n’a
pas bénéficié de fonds dédiés et n’a recu I'appui ni du gouvernement fédéral ni des
gouvernements provinciaux. Néanmoins, elle a servi de modeéle d’action pour les
organisations de soins de santé non gouvernementales sous la direction de la Coalition
et de la Société canadienne d’hypertension artérielle.

Années 2000 - 2010

Malgré le manque de financement pour la mise en ceuvre de la nouvelle Stratégie
nationale, le secteur non gouvernemental et les professionnels de la santé déja actifs a
I’échelle nationale, provinciale et territoriale ont poursuivi leurs efforts en vue de
I'amélioration de la prise en charge de I’hypertension, de |'optimisation des ressources
existantes et des partenaires au sein des gouvernements et du secteur privé, élargissant
et consolidant ainsi progressivement leur base d’appui. En conséquence, une croissance
soutenue a été observée pendant la derniére décennie en ce qui concerne les initiatives
relatives a la prise en charge de I'hypertension, appuyées et entreprises par plusieurs
acteurs tant a I’échelle fédérale que provinciale et territoriale, avec des avancées
notables pour ce qui est des initiatives de santé publique visant a réduire la pression
artérielle de groupes entiers de la population.

Outre le PECH, les réalisations les plus importantes de la derniére décennie sont
indiquées ci-apres. Bien que les activités des organismes gouvernementaux et non
gouvernementaux fassent I'objet d’une présentation distincte, elles se chevauchent
dans une tres large mesure en raison de I'évolution des partenariats et des
collaborations entre les secteurs, a qui nous devons les succes obtenus a ce jour tant
dans la gestion que dans la prévention de I’hypertension artérielle.
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Initiatives non gouvernementales

Pression artérielle Canada

Pression artérielle Canada (PAC), aujourd’hui fusionné avec Hypertension Canada, a eu
une influence vaste et continue sur la prise en charge de I’hypertension au Canada.
L’organisme a joué un réle important dans la mise au point de la Stratégie nationale de
prévention et de controle de I'hypertension artérielle de 2000 et dans |’élaboration de la
proposition et des partenariats ultérieurs dans le cadre du PECH. Il a également
participé a I’élaboration de la proposition sur la création de la Chaire du Canada pour le
contréle et la prévention de I'hypertension, et en 2006, moment ou la Chaire a été
approuvée, il a appuyé son mandat visant a sensibiliser le public et a diminuer la
consommation de sodium alimentaire.

Au début des années 2000, PAC a également mené un projet pilote portant sur une
vaste campagne de marketing social pour la sensibilisation a I’hypertension afin d’en
mesurer les effets. Cette initiative s’est avérée colteuse et ses effets ont été faibles et
de courte durée, ce qui a rapidement permis de constater que ce type de campagne
n’est pas en mesure d’influencer de maniére positive la sensibilisation a I’hypertension
et son contréle (26).

En ce qui concerne la diminution de la consommation de sodium alimentaire, PAC a
élaboré un énoncé de politique nationale en collaboration avec d’autres organismes
nationaux et a été actif dans la révision du Guide alimentaire canadien afin d’accorder
une place plus importante a la question du sodium. L’énoncé de politique a été signé
par 18 autres organismes de santé nationaux et a servi de base a I'action des ONG pour
la diminution de la consommation de sodium alimentaire. Dix autres organismes
nationaux se sont associés aux mesures de sensibilisation concernant le Guide, ce qui a
permis d’apporter les changements appropriés au contenu. Pression artérielle Canada a
également établi un Groupe de travail sur le sodium réunissant plus de

30 professionnels de la santé pour mettre au point des outils et des ressources a
I'intention du public et des professionnels de la santé afin qu’ils puissent mieux
comprendre les risques d’une alimentation riche en sodium et comment réduire ces
risques. Des documents, notamment des diaporamas normalisés de formation, ont été
largement présentés, publiés et diffusés sur un site Web sur le sujet. Par la suite, le
groupe de travail a été codirigé avec le PECH, puis il a été intégré a celui-ci. En plus
d’étre une organisation de base du Comité de planification stratégique du sodium, PAC
a siégé au comité directeur du groupe de travail multipartite sur le sodium.

Parallélement au PECH, PAC a aussi élaboré un processus de mise en ceuvre des
recommandations sur la prise en charge de la pression artérielle, en les adaptant cette
fois pour le public et en proposant une grande variété de ressources pour aider les
personnes a devenir plus efficaces dans la prévention et la prise en charge de
I’"hypertension artérielle (les documents ont été élaborés en se fondant sur les
deux éléments suivants : mesure a domicile de la pression artérielle et saines habitudes
de vie). Des ressources supplémentaires ont été préparées pour faciliter les interactions
entre les personnes souffrant d’hypertension et les professionnels de la santé; une
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association de patients souffrant d’hypertension artérielle a été mise sur pied. Ces
ressources ont été diffusées directement par les organismes partenaires et publiées
dans les journaux; elles ont aussi été insérées dans les revues professionnelles du
secteur de la santé. Un vaste réseau d’individus et d’organismes, y compris des
établissements de formation professionnelle en santé, a recu les mises a jour annuelles
du PECH et de PAC au fur et a mesure de leur publication.

Fondations des maladies du coeur

La Fondation des maladies du cceur du Canada (FMCC) a joué un réle essentiel pour
faire avancer le dossier de la prise en charge de I’hypertension. Elle mene des
campagnes d’éducation et de sensibilisation du public a I’hypertension et fait la
promotion d’un outil individuel de santé en ligne — Mon plan d’action de Tension
artérielle — mis gratuitement a la disposition du grand public (décrit ci-dessous). Il s’agit
d’une des nombreuses initiatives menées en permanence par la FMCC pour promouvoir
un mode de vie sain. Chaque année, un communiqué de presse accompagne la
publication des mises a jour du PECH; des porte-parole diffusent également les
messages clés et les mises a jour. La FMCC apporte aussi son aide au PECH pour
I’adaptation des lignes directrices professionnelles en vue de leur diffusion aupres du
grand public; elle a aidé a I’élaboration et a 'examen continu des outils et des
ressources en ce qui concerne la mesure et le controle de la pression artérielle, dont
certains ont été diffusés en partenariat avec le PECH.

En 2010, la FMCC s’est associée a I'Institut de la santé circulatoire et respiratoire (qui
fait partie des Instituts de recherche en santé du Canada) afin d’établir une chaire
canadienne permanente sur la prévention et le controle de I’hypertension. En 2008, en
collaboration avec Pression artérielle Canada, la Fondation des maladies du coeur de
I’Ontario (FMCO) et I’Agence de la santé publique du Canada, la FMCC a mené une
évaluation nationale des besoins des infirmiéres en soins primaires et des pharmaciens
des collectivités, en se servant d’un outil de sondage mis au point et utilisé par la FMCO
pour le programme de prise en charge de I'hypertension, et adapté pour les sondages
téléphoniques bilingues. Les résultats de cette enquéte ont servi aux travaux du Comité
directeur du PECH.

Les activités menées actuellement par la FMCC en matiére d’hypertension sont les
suivantes :

e Campagnes de sensibilisation aupres du public, auxquelles s’ajouteront des campagnes
globales et des campagnes adaptées aux communautés culturelles;

e Dépistage de I'hypertension chez le grand public;

e Collaboration avec les professionnels de la santé pour I'élaboration de modéles améliorés
de prise en charge de I’hypertension (principalement en Ontario);

e Formation interprofessionnelle dans le domaine de I’hypertension pour les professionnels
de soins de santé primaire;
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e Distribution de documents imprimés, dont une trousse d’information sur I’"hypertension
pour les professionnels de la santé et d’information pour le grand public.

La FMCC a aussi joué un réle essentiel dans la réduction du sodium alimentaire; elle a
été 'une des organisations demandant qu’une plus grande place soit accordée au
sodium dans le Guide alimentaire canadien. Elle a été I'un des membres clés du Comité
de planification stratégique du sodium, du groupe de travail multipartite sur le sodium
et du comité national de planification de la réunion concernant la plateforme Il sur le sel
alimentaire, organisée conjointement par 'OMS et le Canada et tenue en 2010 a
Calgary. La FMCC a adapté son programme Visez santé pour qu'’il soit plus exigeant
guant a la teneur en sodium des aliments; pour obtenir le label Visez santé, il faut
gu’avec le temps les quantités de sodium soient réduites dans les catégories d’aliments.

Les fondations provinciales des maladies du coeur ont été et continuent d’étre actives;
certaines ont méme apporté une contribution qui va au-dela de leur mandat provincial.
Ainsi, en 2004, la Fondation des maladies du coeur de I’Ontario a lancé la Stratégie de
prévention et de contréle de I’"hypertension artérielle, une vaste stratégie globale
pluriannuelle dont les résultats (certains de portée nationale) étaient les suivants :

e Mise au point de lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers pour
I’hypertension en 2005, actualisées en 2009, intitulées Nursing Management of
Hypertension, en collaboration avec I'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de
I’Ontario. Ces lignes directrices sont conformes aux recommandations du PECH et ont été
approuvées par l'organisme.

e Achévement de I'étude ontarienne de 2006 sur la prévalence et le controle de
I’'hypertension artérielle, en partenariat avec I'Institut de cardiologie de I'Université
d’Ottawa et Statistique Canada, une mise a jour qui inclut la toute premiére enquéte sur
la mesure de I’hypertension chez les principaux groupes ethniques au Canada.

e Création d’un outil interactif en ligne, Mon plan d’action de pression artérielle, qui aide
les personnes a prendre en charge elles-mémes leur hypertension en leur fournissant un
soutien par courriel qui leur permet de suivre et de surveiller leurs progrés sur le plan de
I’hypertension et du changement des habitudes de vie et leur offre la possibilité de
télécharger et d’'imprimer un rapport a I'intention de leur professionnel de la santé.

e Elaboration, mise en ceuvre (dans 11 centres de soins primaires) et évaluation d’un projet
pilote en soins primaires de trois ans basé sur des données probantes, le Programme de
prise en charge de I’hypertension artérielle. Le projet, qui propose une trousse d’outils
pour les professionnels de la santé et les patients, a prouvé son efficacité.

e Elaboration et mise a I'essai d’'un programme adapté de prise en charge de I’hypertension
dans deux communautés des Premiéres nations, désormais étendu a 14 communautés
des Premieres nations de I'Ontario (27).

e Investissements ciblés dans la recherche sur I’"hypertension.

Dans le méme ordre d'idées, la Fondation des maladies du coceur du Québec a publié
depuis 2002, le résumé des recommandations du PECH et un outil s'aide a la décision a
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tous les médecins du Québec. Depuis 2007, le bulletin est publié en anglais également
et distribué par les Fondations des Maladies du Cceur des autres provinces qui en font la
demande.

Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires

Depuis 2006, le Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires milite pour une
réduction du sodium alimentaire par I'entremise d’une vaste campagne médiatique
pour sensibiliser le public sur la relation entre la consommation de sodium et la pression
artérielle. Des outils de type récompenses et enquétes ont été utilisés pour susciter
I'attention de la presse écrite, de la radio et de la télévision. Le Réseau parraine des
discussions sur le sodium alimentaire lors de ses réunions annuelles et fait paraitre des
articles sur le sodium dans la plupart de ses bulletins.

Les recherches sur I'opinion publique indiquent que la campagne médiatique du Réseau
a contribué en partie a une meilleure sensibilisation des Canadiens a I’'égard du sodium,
qui atteint maintenant environ 90 % (28, 29). Cette sensibilisation accrue est a I'origine
de pressions publiques pour que les choses changent, ce qui a facilité la défense de la
cause et renforcé la demande des consommateurs pour des produits contenant moins
de sodium. Le Réseau a aussi élaboré des outils d’éducation du public, des guides sur la
consommation du sodium et un site Web, www.sodium101.ca.

Hypertension Canada

Hypertension Canada, créé en 2010, est le résultat de la fusion des ressources et de
I’expertise en matiére d’éducation, de bourses et de recherche de trois organisations —
Pression artérielle Canada, la Société canadienne d’hypertension artérielle et le
Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH). Sous ses auspices, le PECH a
renforcé I'utilisation efficace des techniques normalisées de transfert des connaissances
et a intégré le programme d’éducation du public et de transfert des connaissances sur le
sodium alimentaire de Pression artérielle Canada. Il s’emploie aussi activement a
promouvoir ’harmonisation des recommandations sur la prise en charge de
I’"hypertension avec celles sur la prévention des maladies cardiovasculaires grace au
projet C-CHANGE. (C-CHANGE, un projet des IRSC, qui vise a répondre au besoin d’un
ensemble commun de recommandations pour la pratique clinique [RPC] concernant les
maladies cardiovasculaires par I’élaboration, la diffusion, la mise en ceuvre et
I’évaluation de RPC annuelles intégrées destinées aux professionnels de la santé ainsi
gue la formulation de recommandations sur I'atténuation des divers facteurs de risque
associés aux maladies cardiovasculaires.)

Désormais responsable des programmes de recherche de la SCHA, de Pression artérielle
Canada et du PECH, Hypertension Canada mettra en place des mécanismes pour
renforcer et harmoniser les quatre domaines de recherche des IRSC (biomédicale,
clinique, services de santé et santé de la population) entourant la question de la
pression artérielle.

Hypertension Canada poursuit également les travaux sur les politiques publiques
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effectués auparavant par Pression artérielle Canada. Un Comité sur les politiques
publiques dispose de sous-comités pour I'étude de la santé de la population, des
services de santé, des programmes communautaires et des populations a risque et pour
I’évaluation des politiques. L'organisme entend travailler avec une grande variété de
professionnels et d’organisations non gouvernementales du secteur de la santé, ainsi
gu’avec tous les ordres de gouvernement.

Chaire du Canada pour le contréle et la prévention de I’hypertension
L’attention croissante accordée depuis 2000 au probleme de I'hypertension a conduit a
la mise a I’essai d’un nouveau poste de leadership pédagogique — la Chaire du Canada
pour le contréle et la prévention de I’hypertension (30). La Société canadienne
d’hypertension artérielle, les IRSC et la société pharmaceutique Sanofi-Aventis du
Canada (subvention non liée) ont financé ce projet pilote pour la période juillet 2006 —
juin 2011. Un nouveau titulaire sera nommé dans le cadre d’un concours appuyé par la
Fondation des maladies du cceur du Canada et les IRSC (31).

Le titulaire de la chaire a pour mandat de diriger et de mettre au point des activités de
prévention et de contrdle de I'hypertension artérielle, en collaboration avec les
professionnels de la santé spécialisés dans I'hypertension, les autres professions de la
santé et le gouvernement. Norman Campbell de I'Université de Calgary, premier
titulaire du poste, a été président du PECH et président de Pression artérielle Canada.

En date de 2010, il a dirigé le processus menant a la fusion de la SCHA, du PECH et de
Pression artérielle Canada pour former Hypertension Canada; par ailleurs, des progres
ont été réalisés en ce qui concerne les objectifs suivants (31) :

e Soutenir et améliorer la structure et les activités actuelles du PECH afin qu’elles soient
plus efficaces et durable; élargir le champ d’action du PECH afin d’améliorer le transfert
de connaissances sur I’hypertension au profit des médecins de famille, du personnel
infirmier, des pharmaciens et des autres professionnels de la santé.

e Mettre en place un programme national de surveillance (recherche sur les résultats) afin
d’examiner les questions relatives a la prévalence, a la sensibilisation, au diagnostic, au
traitement et aux complications, en collaboration avec I’Agence de la santé publique du
Canada, Statistique Canada, les ministéres provinciaux de la Santé et le groupe de
recherche sur les résultats du PECH.

e Accroitre la sensibilisation du public a I'’égard de I’hypertension en encourageant la
collaboration pour la mise au point et la diffusion de ressources d’aide pour la prévention
et la prise en charge de I’hypertension, par la mise en place et la direction d’un groupe de
travail sur I’éducation du public au sein de Pression artérielle Canada.

e Réduire la prévalence de I’hypertension en préconisant des politiques, des recherches et
des programmes d’éducation axés sur la réduction de la consommation de sel grace a une
collaboration entre les organismes et les professionnels de la santé intéressés pour faire
pression sur le gouvernement fédéral et I'industrie alimentaire. Le responsable de la
chaire a mis sur pied un groupe de pression composé de 10 organismes nationaux du
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secteur de la santé afin que le sodium alimentaire figure en bonne place dans le Guide
alimentaire canadien; il a mis sur pied et présidé le Comité de planification stratégique du
sodium qui a aidé le secteur des soins de santé a élaborer un programme national de
réduction du sodium alimentaire; enfin, il a siégé a la direction et a tous les sous-comités
du Groupe de travail multipartite sur le sodium.

e Apporter un soutien et une contribution a I'élaboration et a la défense des politiques de
santé afin de prévenir et de contréler I'hypertension.

e Renforcer la visibilité du Canada sur la scéne internationale en participant a divers
événements et initiatives concernant I’hypertension artérielle et le sodium alimentaire
(p. ex. : Organisation mondiale de la Santé, Organisation panaméricaine de la santé,
gouvernements d’autres pays et organisations internationales non gouvernementales).
Présidence de comités d’organisation internationaux et nationaux et financement partiel
de la réunion concernant la plateforme Il sur le sel alimentaire, organisée conjointement
par I'OMS et le Canada et tenue en 2010 a Calgary.

Réduction du sodium alimentaire

Les efforts canadiens en matiére de réduction du sodium alimentaire, désormais
largement intersectoriels, ont débuté en 2006 lorsqu’un groupe de 10 organisations non
gouvernementales canadiennes est parvenu a renforcer la place du sodium dans le
Guide alimentaire canadien, alors en cours de révision. L’action du groupe reposait en
grande partie sur le Comité de planification stratégique du sodium, composé des
organismes suivants : Pression artérielle Canada, SCHA, Société canadienne de
cardiologie, Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, Conseil canadien
des infirmiéres(iers) en nursing cardiovasculaire, Société canadienne de néphrologie, Les
diététistes du Canada et la Fondation des maladies du coeur du Canada.

En 2006-2007, le Comité a élaboré un énoncé de politique pour Pression artérielle
Canada afin de plaider la cause de la réduction de la consommation de sodium auprés
du gouvernement, de I'industrie alimentaire et d’autres organisations non
gouvernementales, appelant Santé Canada a diriger un groupe de travail intersectoriel
dans le cadre d’une initiative nationale (32). Dix-huit grands organismes professionnels
de santé et organisations non gouvernementales ont endossé cet énoncé. Une réunion
entre les principaux producteurs alimentaires canadiens et le Comité a abouti a un
accord pour qu’une démarche conjointe soit faite aupres de Santé Canada afin que ce
dernier participe a la mise au point et a la supervision d’un programme national de
réduction du sodium. En 2007, peu apres la large diffusion de I'’énoncé de politique
aupres des médias, le gouvernement du Canada a annoncé la création du Groupe de
travail multipartite sur le sodium. Ce groupe était présidé par Santé Canada et
comportait des représentants des secteurs énumeérés ci-dessous.
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Organisme responsable
e Santé Canada

Scientifiques et professionnels de la santé
Instituts de recherche en santé du Canada

Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires

Société canadienne de nutrition

Les diététistes du Canada

e Conseil des médecins hygiénistes en chef

Organisations non gouvernementales du domaine de la santé et des consommateurs
e Hypertension Canada
e Fondation des maladies du cceur du Canada
e Conseil canadien des infirmiéres et infirmiers en soins cardiovasculaires
e Conseil canadien des aliments et de la nutrition
e Centre for Science in the Public Interest
e Centre de référence en nutrition humaine Extenso

Industrie de la transformation des aliments et des services alimentaires
e Association canadienne de la boulangerie
e Conseil des viandes du Canada
e Association des transformateurs laitiers du Canada
e Produits alimentaires et de consommation du Canada
e Fabricants de produits alimentaires du Canada
e Conseil canadien des distributeurs en alimentation
e Association canadienne des restaurateurs et des services alimentaires

Gouvernement
e Bureau de la politique et de la promotion de la nutrition, Santé Canada
e Agence de la santé publique du Canada
e Direction des aliments, Santé Canada
e Groupe fédéral-provincial-territorial sur la nutrition
e Agriculture et Agroalimentaire Canada
e Agence canadienne d’inspection des aliments (jusqu’en novembre 2009)

En 2010, le Groupe de travail a présenté une stratégie globale a volets multiples de
réduction du sodium pour le Canada (33), reposant sur la réduction volontaire, par les
fabricants de produits alimentaires et les services alimentaires, de la teneur en sodium
de leurs produits associée a une surveillance étroite du gouvernement, ainsi que sur la
recherche et une vaste campagne de sensibilisation auprés de la population. Par la suite,
les ministres fédéral et provinciaux de la Santé, de la Promotion de la santé et des
Modes de vie sains ont adopté I'objectif provisoire recommandé par le Groupe de travail
sur le sodium, a savoir une consommation moyenne de sodium de 2 300 mg par jour
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d’ici 2016, ce qui représente une diminution de 33 % de la consommation moyenne
actuelle. Les ministres fédéral, provinciaux et territoriaux ont également convenu que la
réglementation visant a limiter la teneur en sodium des aliments restait une solution
dans le cas ou I'approche volontaire ne produirait pas de résultats suffisants. Peu avant
2011, le premier ministre Harper a indiqué que le lancement du programme de
réduction de sodium était I'une des deux priorités de santé du gouvernement fédéral en
2010, I'autre étant I'obésité infantile (34).

Au cours de |'élaboration de la stratégie sur le sodium, un sous-groupe du Groupe de
travail sur I’éducation du public de Pression artérielle Canada et du PECH a poursuivi la
production de ressources éducatives sur les risques pour la santé du sodium alimentaire
et sur la maniére de réduire sa consommation au Canada. Ces ressources comprenaient
des résumés et des diaporamas de formation normalisés destinés aux professionnels de
la santé, aux patients souffrant d’hypertension artérielle, au public de tous ages, a
I'industrie alimentaire et aux décideurs du domaine de la santé publique. La plupart des
partenaires de Pression artérielle Canada ont organisé des colloques lors de leurs
assemblées nationales et régionales sur le sodium et ont publié des sommaires cliniques
et scientifiques dans leurs revues officielles.

Les travaux du Groupe de travail sur I’éducation du public, maintenant intégré a
Hypertension Canada, concernent avant tout les sujets et les objectifs ci-dessous.

Sensibilisation

o Sensibiliser davantage les professionnels de la santé, les patients et les
Canadiens de tous ages aux effets du sodium sur la santé et renforcer les
comportements sains relatifs a la consommation de sodium.

Recherche

o Déterminer les effets de la consommation de sodium sur I’'hypertension
artérielle, les maladies cardiovasculaires et la santé des Canadiens afin de
soutenir des stratégies efficaces pour réduire la consommation de sodium et
d’évaluer les lacunes dans les connaissances sur le sodium alimentaire pour
orienter les recherches futures.

Médias et communication

¢ Collaboration du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires et
de la Fondation des maladies du cceur avec les médias et autres canaux de
communication afin de renforcer la sensibilisation des consommateurs et
influencer leurs comportements a I’égard du sodium alimentaire.

Promotion de la cause

¢ Fournir des informations aux principaux législateurs canadiens et a
I'industrie alimentaire concernant les risques liés a la consommation élevée
de sodium et les stratégies visant a réduire la consommation de sodium.
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Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC)

Au cours des dix derniéres années, les IRSC ont investi plus de 100 millions de dollars
par an dans la recherche sur les maladies cardiovasculaires, dont I’hypertension. En ce
qui concerne particulierement les programmes nationaux sur |I’"hypertension, les IRSC
ont : financé des projets pour la mise au point du programme national de surveillance
de I'hypertension, ainsi que les réunions du PECH; financé le processus d’harmonisation
des recommandations du PECH avec les autres recommandations sur la gestion des
risques cardiovasculaires (C-CHANGE); participé au Groupe de travail sur le sodium ainsi
gue financé et organisé a ce titre une réunion visant a définir les besoins liés a la
recherche sur le sodium alimentaire, suivie de trois demandes prioritaires pour la
recherche sur le sodium; participé a une réunion de sensibilisation des médias sur le
sodium alimentaire; cofinancé la Chaire du Canada pour le controle et la prévention de
I’hypertension.

Initiatives gouvernementales

Gouvernement du Canada

L’engagement du gouvernement fédéral a I’égard de I'hypertension remonte a 1984 et
sa participation a la mise sur pied de la Coalition (Coalition canadienne pour la
prévention et le controle de I’hypertension artérielle) qui, avec Santé Canada, a élaboré
la Stratégie nationale de prévention et de contréle de I’"hypertension artérielle de 2000.
C’est ainsi qu’est né en 1999 le PECH.

Avant la création de I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) en 2004,

Santé Canada était le ministére fédéral responsable de la prévention et du controle de
I’hypertension. C’'est désormais par I’'entremise de I’ASPC que le gouvernement fédéral
appuie le PECH et des projets communautaires pour le dépistage et |la prévention de
I’hypertension.

Bien que le leadership et la défense de la cause soient des responsabilités assumées
principalement par des organisations non gouvernementales, le gouvernement fédéral
renforce les partenariats et coordonne les activités des divers ministeres fédéraux et des
gouvernements provinciaux et territoriaux. Son partenariat avec le PECH a renforcé sa
participation au dépistage et a la prise en charge des maladies, a la préparation et a la
diffusion de recommandations pour la pratique clinique ainsi qu’a la mise au point
d’outils d’auto-prise en charge et d’auto-évaluation pour le grand public. Un Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs, établi par I’ASPC, apporte désormais
son aide pour combler les lacunes de la pratique en ce qui concerne le dépistage de
I’hypertension artérielle.

Outre son soutien au PECH, le gouvernement fédéral a participé a un certain nombre
d’initiatives de promotion de la santé et de prévention des maladies — la Stratégie
canadienne de santé cardiovasculaire et plan d’Action (2010), la Stratégie de réduction
du sodium pour le Canada (2010), la Stratégie canadienne sur le diabéte (renouvelée en
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2005) et a la Stratégie pancanadienne en matiére de modes de vie sains (2005). Les
objectifs de ces stratégies sont vastes et ont de grandes implications pour les politiques,
la recherche, la surveillance et la gestion des maladies; ils traitent des facteurs de risque
communs a un certain nombre de maladies chroniques, comme le tabagisme, la
nutrition, la consommation d’alcool et I'activité physique. Tout récemment, les
ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé, de la Promotion de la santé et
des Modes de vie sains ont adopté la Déclaration sur la prévention et la promotion, un
énoncé public de leur vision commune de travailler ensemble et avec d’autres
intervenants a faire de la promotion de la santé et de la prévention des maladies, des
incapacités et des blessures une priorité (35).

Le gouvernement fédéral s’est investi dans le programme Bien manger avec le Guide
alimentaire canadien et, en rendant obligatoire la déclaration des gras trans dans le
tableau sur la valeur nutritive de la plupart des aliments emballés, a favorisé
I’élimination des gras trans dans un grand nombre de produits alimentaires. Pour
promouvoir I'activité physique, il a mis en place un crédit d'imp6t pour la condition
physique des enfants, a élaboré la série Guide d’activité physique canadien et a financé
I’organisme ParticipACTION.

La mise au point de nouveaux programmes sur les modes de vie sains a conduit a une
plus grande collaboration du gouvernement canadien avec les gouvernements
provinciaux et territoriaux et les intervenants intéressés et a permis de renforcer les
liens avec les stratégies nationales, provinciales et territoriales actuelles sur les modes
de vie sains et les maladies. Cette collaboration a favorisé I'accés a de I'information
cohérente et a permis de sensibiliser le public, les professionnels de la santé et les
politiciens a I'importance de I'hypertension. Plus récemment, le gouvernement fédéral a
joué un réle dans le rapprochement des intervenants clés qui ont formé

Hypertension Canada.

Grace a des partenariats avec le PECH, Hypertension Canada, la Fondation des maladies
du coeur et leurs parties prenantes, le gouvernement fédéral a également soutenu des
initiatives communautaires et a mis au point des outils pour les populations les plus a
risque par I’entremise de la Direction générale de la santé des Premieres nations et des
Inuits de Santé Canada. Des ressources combinées du gouvernement du Canada, de la
SCHA et de Sanofi-Aventis, canalisées par les IRSC, ont servi a financer la premiere
Chaire du Canada pour le contréle et la prévention de I’hypertension.

En ce qui concerne le développement de connaissances en matiére de politiques, le
gouvernement fédéral a apporté son appui a des analyses documentaires exhaustives,
et, par I'entremise de Statistique Canada, des IRSC et de I’ASPC, met en place les jalons
d’un systéme complet de surveillance qui recueillera des mesures physiques, des
données auto-déclarées et d’ordre administratif.

Depuis la publication de la Stratégie de réduction du sodium pour le Canada en 2010,
décrite précédemment, le gouvernement du Canada, de concert avec d’autres
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partenaires de la Stratégie, collabore avec I'industrie pour établir des cibles concernant
différentes catégories d’aliments; de plus, il soutient des activités visant a renforcer les
connaissances du public sur le sodium et s’est engagé a surveiller la consommation de
sodium et sa teneur dans les aliments.

Toujours en lien avec I’hypertension, la Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme
est une stratégie globale de promotion et de protection de la santé qui s’appuie sur la
réglementation, la recherche, la législation et des programmes pour prévenir le
tabagisme, encourager I'abandon du tabac et controler I'offre de produits.

Collaboration et coordination fédérales-provinciales territoriales

Les divers gouvernements du Canada se sont engagés a améliorer la santé de la
population et a réduire les maladies chroniques, en proposant une réponse collective a
des problémes communs, dont la prévention et le contrdle de I’hypertension. L'une des
activités FPT initiales les plus importantes a été d’organiser et de prendre la téte dés
1985 de la Stratégie canadienne de santé cardiovasculaire (SCSC). Grace a elle, on a pu
obtenir des données complétes sur les risques cardiovasculaires de la population
canadienne et lancer une vaste série de projets partout au Canada afin de réduire ces
risques.

En 2005, les ministres FPT de la Santé, de la Promotion de la santé et des Modes de vie
sains ont adopté la Stratégie pancanadienne en matiere de modes de vie sains avec des
objectifs a atteindre pour 2015 (36). Le document souligne que les taux d’obésité et de
surpoids sont en hausse et que, dans son ensemble, la population canadienne ne fait
pas suffisamment d’activités physiques. Le document recense les facteurs de risque
communs a de multiples maladies chroniques, des maladies cardiovasculaires au cancer.
Il appelle a une vaste approche multisectorielle qui s’appuierait sur des partenariats,
I’élaboration de politiques et de programmes, I'éducation du public, la collaboration
avec les peuples autochtones, la recherche et la surveillance.

Le Groupe des modes de vie sains (créé en 2006 et relevant, par I’entremise du Groupe
d’experts de la promotion de la santé de la population du Réseau pancanadien de santé
publique, de la Conférence des sous-ministres de la Santé et des ministres FPT de la
Santé, de la Promotion de la santé et des Modes de vie sains), dans son rapport d’étape
de 2008 sur la Stratégie, souligne que malgré les nombreuses initiatives ayant cours un
peu partout au Canada, le taux d’activité physique a diminué par rapport aux chiffres de
2005; on note une faible amélioration de la saine alimentation, et les problemes
d’embonpoint empirent. Si ces tendances continuent, déclare-t-il, les objectifs de la
Stratégie ne seront pas atteints en 2015 (37). Les ministres ont réagi a la situation en
2010 en prenant un engagement ferme envers la prévention des maladies et la
promotion de la santé dans leur Déclaration sur la prévention et la promotion (38), dans
laguelle ils concluent qu’un grand nombre de maladies chroniques et d’incapacités
peuvent étre évitées ou leur apparition retardée et que « [...] Pour avoir des populations
en meilleure santé et pour assurer la viabilité de notre réseau public de la santé, nous
devons atteindre un meilleur équilibre entre la prévention et le traitement. »
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Plus tot en 2009, les ministres du Sport, de |’Activité physique et des Laisirs, et en
janvier 2010 les ministres de la Santé, de la Promotion de la Santé et des Modes de vie
sains avaient approuvé un énoncé de politique commun, Intersectoral Action on
Children and Youth Physical Activity. Par la suite, un cadre d’action fédéral, provincial et
territorial pour la promotion du poids santé, intitulé Freiner I'obésité juvénile, a été
publié (39). Les facteurs cités comprenaient une plus grande sédentarité (due entre
autres aux périodes passées devant un écran), les inégalités en ce qui a trait aux
occasions de s’adonner a des activités physiques, la commercialisation d’aliments
malsains aupres des enfants et I'augmentation de la taille des portions alimentaires.
Tous ont convenu de travailler sur les aspects qui suivent.

e Faire du surpoids et de I'obésité une priorité collective;

e Coordonner les efforts : créer des milieux favorables; cerner de maniére précoce les
problémes de poids; améliorer I'accés aux aliments nutritifs et diminuer I'accés des
enfants aux aliments riches en graisses, en sucre et en sodium, en diminuant notamment
leur exposition aux campagnes publicitaires vantant ces aliments.

e Mesurer et les progrés accomplis collectivement et faire rapport a cet égard.

Les ministres FPT de la Santé, de la Promotion de la santé et des Modes de vie sains se
sont engagés a « [solliciter] les jeunes et les dirigeants multisectoriels de tout le pays
afin d’aider a concrétiser des plans d’action visant a favoriser I'atteinte d’un poids santé
chez les enfants. »

Initiatives horizontales

Le Conseil canadien de la santé a publié en 2010 un rapport sur quatre pays ayant
adopté des approches gouvernementales ou intersectorielles sur les déterminants de la
santé, a savoir le Royaume-Uni, la Norvege, la Suéde et I’Australie. Il constate la méme
année que toutes les régions canadiennes se sont engagées a renforcer la promotion de
la santé et a diminuer les inégalités en matiére de santé (40).

Trois themes communs ont émergé de cette étude.

e Un engagement gouvernemental explicite envers la promotion de la santé des
populations par I'intermédiaire des déterminants de la santé. Cet engagement est
généralement rendu public grace a un ou plusieurs documents énoncgant clairement les
raisons d’un tel engagement. Dans la plupart des pays, cela s’est fait par I'entremise
d’une déclaration claire sur I'importance de promouvoir I’équité en santé.

e Tout engagement a promouvoir et a mettre en ceuvre le programme annoncé appelle
une approche gouvernementale globale. Ces engagements sont généralement définis
dans un rapport ou une déclaration du gouvernement, qui expose clairement les buts et
les objectifs, décrit les stratégies pour les atteindre et établit un calendrier.

e Un des themes fédérateurs est I’'engagement a évaluer les initiatives de maniére formelle.
Cela comprend la reconnaissance que I'action gouvernementale sur diverses questions
stratégiques a des répercussions sur la promotion de la santé de la population par la
réduction des inégalités en matiere de santé. On tente d’évaluer de maniére

106



systématique les effets de ces initiatives sur la santé, notamment au moyen d’études
d’impact sur la santé.
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Annexe 3 :
Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH)

Des discussions approfondies dans les années 1990 entre la Coalition canadienne pour
la prévention et le contréle de I’hypertension artérielle, la Société canadienne
d’hypertension artérielle, la Fondation des maladies du cceur du Canada et

Santé Canada ont mené a la création du Groupe de travail sur les recommandations
canadiennes relatives au traitement de I'hypertension, rebaptisé Programme éducatif
canadien sur I’hypertension (PECH) en 2003. De cette initiative ont découlé deux
principaux résultats : a partir de 2000, un processus amélioré pour la mise a jour des
recommandations sur la prise en charge de I'"hypertension, et une approche distincte
pour la mise en ceuvre qui reposait sur la participation du Collége des médecins de
famille du Canada (1-7).

Un baréme de cotation fondé sur des données probantes, essentiel au processus, a été
utilisé. Les sous-groupes thématiques ont bénéficié d’'une formation d’une journée sur
la fagon d’élaborer des recommandations et d’utiliser le bareme de cotation ainsi que
de I'aide d’un bibliothécaire de Cochrane pour mettre au point des stratégies de
recherche pour I’évaluation exhaustive de la documentation (1). Le processus a été
resserré afin de réduire les biais, grace entre autres a I'appui donné par un comité
d’examen composé de spécialistes de la méthodologie a chacun des groupes
thématiques afin de garantir une interprétation et une utilisation adéquates des
données.

Reconnaissant que la mise en ceuvre des recommandations reposait sur une expertise
multiple, un nouveau comité a été créé afin d’élaborer des messages-clés et de brefs
résumés pour chacune des disciplines qui soulignaient les points les plus importants
pour prévenir et contréler I’hypertension (8;9).

Il était prévu que le PECH évolue et renforce son influence. Le comité exécutif du PECH,
ainsi que son comité de coordination et son comité central de révision collaborent
désormais avec trois groupes de travail dont les responsabilités correspondent au plan
stratégique décrit ci-dessous.
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Organigramme du PECH (10)

Organigramme
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mise en ceuvre recherche sur

les résultats

Groupe de travail sur les recommandations fondées sur des données probantes :
Effectue une révision exhaustive des données probantes et élabore des documents

scientifiques complets pour aider a la mise a jour annuelle des recommandations sur le

diagnostic et le traitement. Les sujets couverts sont les suivants (11) :
e Mesure de la pression artérielle en cabinet
e Automesure de la pression artérielle
e Surveillance ambulatoire de la pression artérielle
e Suivi des patients hypertendus
e Examens de laboratoire courants
e Echocardiographie
e Modification des habitudes de vie
e Stratégies d’observance thérapeutique

e Evaluation du risque cardiovasculaire global

e Pharmacothérapie pour les patients hypertendus atteints de coronopathies (trois
sous-groupes : maladie coronarienne, insuffisance cardiaque et maladie vasculaire
cérébrale)

e Pharmacothérapie pour les patients hypertendus sans maladies concomitantes
nécessitant des agents particuliers

e Hypertension d’origine endocrinienne
e Hypertension rénale et rénovasculaire
e Hypertension et diabete
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Groupe de travail chargé de la mise en ceuvre : La mise en ceuvre des
recommandations est une priorité du PECH. La direction du PECH élabore et met a jour
annuellement un ensemble de cing a huit messages clés, un résumé d’une page, un bref
résumé clinique de cing a six pages pour les soins primaires, un bref résumé scientifique
a l'intention des spécialistes et un livret présentant le résumé des recommandations. De
plus, six diaporamas sont produits pour appuyer les séances de formation normalisées.
lIs abordent les points suivants : 1) les raisons pour lesquelles la maftrise de la pression
artérielle est importante pour la santé; 2) les méthodes utilisées par le PECH pour créer,
diffuser et évaluer les recommandations; 3) le diagnostic, le risque vasculaire et les
examens exploratoires; 4) le traitement de I'hypertension; 5) les différentes techniques
de mesure de la pression artérielle; 6) I’évaluation des retombées de I’hypertension au
Canada. L'accent est mis sur I'adaptation des ressources aux différentes disciplines, avec
une diffusion ciblée aux publics visés; les intéréts des diverses disciplines sont
représentés au cours du processus de mise au point et de mise en ceuvre des
recommandations. Récemment, le groupe de travail chargé de la mise en ceuvre a été
réorganisé en équipes interdisciplinaires afin d’aider aux mises a jour et a la création de
nouvelles ressources.

Groupe de travail chargé de la recherche sur les résultats : Elabore des méthodes de
surveillance, évalue le traitement et le contréle de I’hypertension, cerne les lacunes de
la prise en charge et évalue les tendances dans I'incidence et la prévalence de
I’hypertension et les complications liées a I’hypertension. En 2003, le groupe de travail a
contribué a une expansion rapide des efforts de surveillance et de contréle entourant
I’hypertension et les problémes qui en découlent; il a aussi effectué une évaluation des
processus du PECH (11;12).
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Plan stratégique du PECH 2006-2010 (10)

Plan stratégique du PECH 2006-2010

FACTEURS CRITIQUES DE SUCCES

1. Créer
I'infrastructure
(humaine et
financiéere) afin de
soutenir les initiatives
du PECH et contribuer
a sa pérennité

1. Elaborer un plan
visant a assurer la
stabilité a long terme
du financement

2. Mettre en place un
bureau chargé
d’apporter un solide
soutien administratif
3. Examiner la
structure du PECH et
assurer un solide
leadership en
définissant les roles et
les responsabilités

2. S’assurer que la
majorité des
professionnels de la
santé soient bien
informés et qu'ils se
conforment aux lignes
directrices du PECH qui
ont été publiées

1. Identifier les lacunes
et les obstacles a
I'exécution des lignes
directrices du PECH

2. Elaborer et diffuser
des lignes directrices sur
mesure a I'intention des
praticiens, des
enseignants, des
formateurs et des
organismes
professionnels

3. S'assurer que les
lignes directrices du
PECH répondent bien
aux changements
observés en matiere de
culture de dispensation
des soins

3. Faire en sorte que
I'hypertension artérielle soit
considérée comme une
priorité de santé publique

1. Faire mieux connaitre le
PECH aux organismes de
santé publique, mais aussi
au sein d’organismes
essentiels s’occupant de
santé cardiovasculaire

2. Elaborer un modeéle
économique canadien
détaillé pour I'hypertension
artérielle

3. Se faire le porte-parole
aupres des décideurs de la
nécessité d'intensifier
I'adhésion aux lignes
directrices du PECH

4. Etablir un lien avec les
associations partenaires et
le plan stratégique national
afin d’accentuer
I'importance de
I'hypertension artérielle
aupres du public

4. Garantir une communication
claire et faire en sorte de bien
définir les roles et les
responsabilités des différents
organismes s’occupant
d’hypertension artérielle afin
d’éviter les conflits étant
donné les demandes sans
cesse croissantes de
financement pour une
cagnotte qui s"amenuise

1. Travailler de concert pour
établir et communiquer sur les
roles et les responsabilités ainsi
que sur des mandats clairs
attribués a des organismes
particuliers (PECH, Société
canadienne d’hypertension
artérielle, Pression artérielle
Canada)

2. Solliciter des organismes
s’occupant d’hypertension
artérielle pour coordonner les
demandes de financement et les
plans nécessaires a I'obtention
de financements

5. S’assurer que les
conflits d’intéréts réels
ou pergus n’ébranlent
pas la crédibilité du
PECH

STRATEGIES

1. Garantir une
communication
continue de la
politique du PECH en
ce qui a trait aux
conflits d’intéréts

2. Identifier et gérer les
conflits d'intéréts
éventuels du PECH

Depuis la mise en place du PECH, son objectif est d’élargir les publics cibles auxquels
sont destinées ses recommandations et la mise en ceuvre de celles-ci. Le comité exécutif
et les groupes de travail sur les recommandations, la mise en ceuvre et les résultats des
évaluations, auxquels participaient auparavant les médecins de famille, comprennent
depuis 2006 du personnel infirmier et des pharmaciens, qui veillent a ce que leurs
besoins soient pris en compte et a ce que les processus du PECH soient exempts de biais
et de conflits d’intéréts potentiels. (4;8;13). Les ressources mettent I'accent sur une
série de cing a huit messages communs portant sur ce qui est le plus important pour le
contréle de I'hypertension. Les associations professionnelles en soins de santé
primaires, par I'entremise de leurs revues et de leurs assemblées annuelles, aident a
diffuser les résumés normalisés des recommandations a leurs membres. Les
professionnels de la santé ainsi que les principales organisations régionales, provinciales
et nationales du domaine des soins de santé et de I'éducation a la santé recoivent les
mises a jour annuelles du PECH. Depuis 2000, des spécialistes communautaires de
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I’hypertension forment d’autres éducateurs de leur milieu a la prise en charge de
I’hypertension dans le cadre d’ateliers utilisant des ressources normalisées. Depuis peu,
les professionnels de la santé et les personnes souffrant d’hypertension peuvent
s’inscrire pour recevoir automatiquement les mises a jour en ligne des documents du
PECH. D’année en année, le processus de mise en ceuvre devient de plus en plus
systématique et élargi grace a I'utilisation de supports de diffusion divers.

En 2006, deux autres programmes de soutien paralleles ont été mis en place. Le premier
cible un nouveau public, a savoir les personnes atteintes d’hypertension ou qui risquent
d’en étre atteintes en leur fournissant une version adaptée des recommandations
destinées aux professionnels de la santé, et comprend la diffusion et I'élaboration d’une
grande variété d’autres ressources pour le grand public sur la facon de prévenir et de
contréler I’hypertension (14;15). Le second est destiné a la sensibilisation, au transfert
des connaissances et a la recherche afin d’informer le gouvernement, I'industrie
alimentaire, le public et les professionnels de la santé sur la facon de réduire la
consommation de sodium alimentaire (13). Ces deux initiatives sont soutenues par un
large groupe composé de 28 organismes de santé canadiens et de plus de

50 professionnels de la santé bénévoles travaillant pour le compte de Pression artérielle
Canada.

Le programme d’éducation du public a mis au point des aides audiovisuelles sur la
prévention et la prise en charge de I'hypertension et la mesure de la pression artérielle a
domicile. Ces ressources (documents et diaporamas normalisés) sont proposées aux
professionnels de la santé afin qu’ils puissent expliquer au public le diagnostic et le
pronostic de I’hypertension, la facon de mettre en place un programme relatif aux
habitudes de vie et la facon de mesurer correctement la pression artérielle a domicile.
Des résumés, soit brefs soit complets sur la prise en charge de I’hypertension et sur la
facon de mesurer la pression artérielle a domicile, sont maintenant mis a jour
annuellement, et des documents pédagogiques ont été élaborés pour les personnes
souffrant de diabéte et d’hypertension. Les recommandations pour le grand public ont
également été adaptées et traduites en quatre langues indo-asiatiques; elles pourraient
étre adaptées a d’autres groupes ethniques, notamment ceux définis comme étant les
plus a risque. Ainsi, un comité chargé de la communication et du site Web supervise une
large diffusion des ressources destinées au grand public, qui sont distribuées par
I'intermédiaire des professionnels de la santé ou directement aux personnes souffrant
d’hypertension, ou encore publiées dans les revues et sur un site Web destiné au public.

Un réseau national d’initiatives communautaires pour la prévention et le contrdle de
I’hypertension artérielle a été mis sur pied et des réunions régionales ont été organisées
a I'échelle du Canada (Réseau d’échange des connaissances de Pression artérielle
Canada : www.bpcommunityexchange.net). Par ailleurs, de concert avec I’Agence de la
santé publique du Canada et Statistique Canada, Pression artérielle Canada a élaboré un
sondage national sur les connaissances, les attitudes et les comportements des
Canadiens atteints d’hypertension qui a été lancé en 2009.
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Une autre initiative importante a laquelle le PECH a contribué est I'Initiative nationale
de réduction du sodium alimentaire décrite plus en détail ci-dessous.

Maintenant dans sa 12° année, le PECH compte parmi ses partenaires plus de

150 spécialistes multidisciplinaires de I’hypertension — professionnels de la santé et
chercheurs bénévoles du secteur de la santé travaillant pour des gouvernements, des
organisations non gouvernementales et des organisations scientifiques ou du domaine
de la santé. Les organisations qui ont aidé a la diffusion des recommandations sont les
suivantes : Société canadienne de cardiologie, Conseil canadien des infirmieres(iers) en
nursing cardiovasculaire, Association canadienne du diabéte, Association des
pharmaciens du Canada, Association canadienne de santé publique, Société canadienne
de médecine interne, Société canadienne de néphrologie, College des médecins de
famille du Canada, Les diététistes du Canada, Fondation des maladies du coeur du
Canada (de méme que les Fondations provinciales des maladies du cceur), La Fondation
canadienne du rein, Association canadienne de réadaptation cardiaque, Réseau
canadien de l'insuffisance cardiaque, Association médicale canadienne, Association des
infirmiéres et infirmiers du Canada, Réseau canadien contre les accidents
cérébrovasculaires, de méme que I’Agence de la santé publique du Canada et plusieurs
programmes des gouvernements provinciaux. Les Instituts de recherche en santé du
Canada (pour la santé circulatoire et respiratoire), I’Agence de la santé publique du
Canada, la Fondation des maladies du coeur du Canada et I'industrie pharmaceutique
ont fourni des subventions non liées et des fonds.

[Traduction] « Le PECH illustre bien ce qu’on entend par la mise en pratique des
connaissances, car il effectue la synthése des preuves nouvelles et en tire chaque
année un ensemble complet de recommandations réalisables. Ces
recommandations sont ensuite adaptées en outils pour les patients et les
fournisseurs de soins de santé; les rétroactions permettent d’améliorer le
processus I'année suivante. Enfin, les effets des initiatives du PECH sont
surveillés par le Groupe de travail chargé de la recherche sur les résultats, qui
harmonise les bases de données administratives nationales et provinciales avec
I’'expertise méthodologique et statistique. »

Rapport 2010 du Programme PECH (16)

Les facteurs clés de réussite du PECH ont été résumés comme suit :

e Attention particuliere accordée aux professionnels des soins de santé primaires

e Bonne organisation des organismes spécialisés sur I’hypertension

e Examen annuel de la fonction du programme et évolution subséquente du programme
e Expansion annuelle et graduelle du programme

e Financement d’un poste de leadership pédagogique, la Chaire du Canada pour le contréle et
la prévention de I’hypertension

e Groupe important et croissant de professionnels de la santé bénévoles et d’organismes de
soins de santé
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e Personnel professionnel de soutien au programme

e Aide financiére et stratégique croissante de la part des organisations gouvernementales et
non gouvernementales

e Utilisation de I’évaluation des résultats pour guider la mise en place d’interventions
éducatives et faciliter les changements stratégiques et |’allocation des ressources

Lecons apprises

Combler les lacunes importantes en matiere de soins

cernées lors de sondages

En 2000, lorsque le processus annuel de recommandations sur I’hypertension a
démarré, plusieurs messages clés ont été mis de I'avant sur la base des lacunes les plus
importantes dans les soins cliniques cernées grace a I'Enquéte canadienne sur la santé
cardiovasculaire (ECSC) (17;18). Le manque de sensibilisation au diagnostic de
I’hypertension révélé par 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes a
conduit a I'élaboration par le PECH d’un premier message visant les professionnels de la
santé : 1) Il faut mesurer la pression artérielle a chacune des visites. L’observation selon
laquelle 90 % des Canadiens adultes présentaient d’autres facteurs de risque de
maladies cardiovasculaires a mené a |'élaboration des messages suivants : 2) Il faut
mesurer les taux de lipides et de glycémie a jeun; 3) Il faut mettre I'accent sur la
modification des habitudes de vie pour toutes les personnes hypertendues (17). Les
recommandations de traitement ont été simplifiées afin de souligner : 4) la pression
artérielle ciblée; 5) la nécessité de combiner les médicaments antihypertenseurs pour
atteindre les objectifs, en réponse a I'observation selon laquelle plus du tiers des
personnes souffrant d’hypertension n’étaient pas traitées avec des médicaments et que
deux tiers de celles qui étaient traitées avec des médicaments avaient une pression
artérielle non controlée. Par la suite, la non-observance du traitement a fait I'objet d’un
des messages clés.

Les lacunes les plus importantes semblent concerner la mise en pratique des
connaissances, d’ou la mise en place d’une approche ciblée et systématique pour que
les recommandations sur I’hypertension soient diffusées dans des formats utilisables
par les professionnels de la santé (1;8;19). Ces mémes messages ont été répétés chaque
année dans tous les documents diffusés, tandis que les données de surveillance ont
permis de suivre de facon simultanée les améliorations enregistrées pour chacun de ces
parametres.

Approfondir des themes afin de combler les lacunes en

matiere de soins

Chaque année, des themes ont été approfondis de fagon a mettre I'accent sur une
lacune particuliere importante dans les soins ayant été cernés lors de la surveillance de
I’hypertension ou en vue de formuler de nouvelles recommandations destinées a
remédier aux lacunes cernées précédemment. Le fait de travailler sur un théme
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particulier a permis de discuter plus avant de son importance pour les soins cliniques au
cours d’'une année donnée et des années futures, et de mettre au point des outils et des
ressources particulieres pour améliorer I'assimilation des messages. On a eu souvent
recours aux communiqués de presse pour améliorer I'assimilation d’un theme. Voici les
thémes retenus au cours de la derniere décennie.

2000 — Accent sur I’élaboration et le processus de mise en ceuvre des nouvelles
recommandations sur I’"hypertension.

2001 — Nécessité de combiner les médicaments pour atteindre la pression artérielle cible et
prévenir le passage d’une thérapie de premiére ligne a I'autre, suite a I'enquéte menée en
Nouvelle-Ecosse démontrant une corrélation entre la réduction du contrdle de la pression
artérielle et le recours croissant aux monothérapies (20).

Années 2002 et 2003 — Les diurétiques comme traitement de premiére ligne font partie des
thérapies qui réduisent les accidents vasculaires.

2004 — Les enquétes sur I’évaluation du risque global et la modification des habitudes de vie
démontrent qu’une tres forte proportion de Canadiens souffrant d’hypertension présentent
aussi des risques cardiovasculaires élevés (21-24).

2005 — Accélérer le diagnostic d’hypertension grace a la surveillance ambulatoire et a
domicile de la pression artérielle permet de simplifier le diagnostic et d’améliorer la prise de
conscience du diagnostic (25;26).

2006 — Améliorer I'observance du traitement (27) pour remédier aux lacunes dans le contréle
de I'hypertension (des données d’enquéte ont été utilisées pour démontrer les améliorations
dans I'observance des traitements (28-30).

2007 — Grande consommation de sodium chez les Canadiens — 20 % des Canadiens adultes
souffrent d’hypertension et la vaste majorité des Canadiens consomment trop de sodium
(31;32).

2008 — La mesure a domicile de la pression artérielle permet d’améliorer la sensibilisation et
le contréle de I'hypertension; le theme de 2007 (sodium alimentaire) est repris et
renforcé (33).

2009 — Importance du controle de la pression artérielle chez les personnes atteintes de
diabete, a la suite de I'enquéte sur la pression artérielle menée en 2008 en Ontario, qui a
démontré que les personnes atteintes de diabéte qui présentent un risque cardiovasculaire
plus élevé ont un taux de contrdle de I’'hypertension sensiblement inférieur (34;35).

2010 — Mise en pratique des connaissances et facon d’accéder aux recommandations sur
I’hypertension, afin de donner suite aux résultats d’une enquéte d’évaluation des
connaissances menée aupres des fournisseurs de soins primaires (inédite), qui a démontré
gue beaucoup d’entre eux n’avaient pas entendu parler des messages clés et des
recommandations du PECH (36).

Diffuser les connaissances

Voici les ressources proposées par le PECH aux professionnels de la santé et aux
personnes souffrant d’hypertension afin qu’ils puissent étre informés des
recommandations actuelles sur la prévention et le contréle de I’"hypertension
artérielle (37).
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Tableau 1 : Ressources offertes aux
professionnels de la santé*

Documents

Brochure du PECH sur les soins primaires —
Bref apercu des recommandations en
matiere de prise en charge de
I’hypertension présenté sous forme de
livret de poche.

Messages clés — Les cing mesures
importantes devant étre prises par les
professionnels de la santé pour prévenir et
traiter les maladies cardiovasculaires chez
les personnes atteintes d’hypertension.

Résumé d’'une page — Résumé d’une page
sur le theme, les messages clés et les
nouvelles recommandations du PECH.

Bref résumé clinique — Bref résumé clinique
du théme et des recommandations en
vigueur du PECH qui met l'accent sur les
éléments nouveaux et importants. Des
tableaux résument les aspects essentiels du
traitement de I'hypertension.

Bref résumé scientifique — Bref résumé des
éléments nouveaux et importants qui met
I"accent sur les fondements scientifiques
des recommandations. Des tableaux
résument les aspects essentiels du
traitement de I’hypertension.

Brochure du PECH destinée aux spécialistes
— Contient le bref résumé scientifique et les
recommandations exactes du PECH sous
forme de livret de poche.

Manuscrits scientifiques intégraux —
Manuscrits détaillés indiquant les
recommandations scientifiques exactes du
PECH pour le traitement de I’hypertension,
ainsi que leurs fondements scientifiques.

Diaporamas PowerPoint®

Diaporama d’information a I'intention du
public — Diaporama congu pour susciter des
échanges sur I'hypertension dans le public
ou au sein d’'une audience de patients.

e Diaporama sur le contexte général —
Diaporama fournissant de I'information sur
les risques de I’hypertension pour la santé
et les principales mesures thérapeutiques
prises pour la traiter.

e Diaporama sur la méthodologie —
Diaporama illustrant les méthodes utilisées
par le PECH dans I’élaboration de ses
recommandations ainsi que les messages
clés et le theme de 2011.

e Diaporama sur le diagnostic de
I’hypertension — Diaporama illustrant les
recommandations du PECH en matiere de
diagnostic de I’hypertension ainsi que les
messages clés et le theme de 2011.

e Diaporama sur le traitement de
I’hypertension — Diaporama illustrant les
recommandations du PECH en matiére de
traitement de I’hypertension ainsi que les
messages clés et le théme de 2011.

e Mesure de la pression artérielle —
Diaporama illustrant les recommandations
en matiere de mesure de la pression
artérielle et offrant des conseils sur la
mesure de la pression artérielle en cabinet
du médecin, a domicile et durant les
déplacements.

e Diaporama sur les résultats — Diaporama
illustrant les différentes méthodes de
surveillance utilisées par le PECH ainsi que
les résultats associés au programme. On
aborde la question des lacunes dans la
prise en charge de I’hypertension.

e Ressources sur I’hypertension — Nouveau
diaporama présentant les ressources
disponibles sur I'hypertension au Canada.

e Diaporama sur les nouveautés — Diaporama
mettant I'accent sur les éléments nouveaux
de I'année et les éléments anciens toujours
importants.

Ressources sur Internet

e www.hypertension.ca : pour télécharger les
ressources actuelles destinées aux
professionnels de la santé et aux patients.
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http://www.hypertension.ca :

e www.hypertension.ca update: pour
s’abonner a des ressources nouvelles ou
mises a jour régulierement destinées aux
professionnels de la santé et aux patients
et accéder a des outils d’éducation destinés
aux professionnels de la santé.

¢ http://www.lowersodium.ca/fr/public/inde
X : pour obtenir des ressources éducatives
destinées aux professionnels de la santé et
aux patients portant sur le sodium dans
I"alimentation.

Ressources sur I'apport en sodium dans
I'alimentation

e Bref résumé scientifique sur I'importance
de la réduction de I'apport en sodium dans
I"alimentation, avec conseils poury
parvenir.

e Sommaire scientifique des données
démontrant que I'apport en sodium dans
I’alimentation doit étre réduit.

e Messages clés sur I'importance de la
réduction de I'apport en sodium dans
|"alimentation, accompagnés d’un bref avis
sur les interventions.

Diaporamas PowerPoint® sur ’apport en
sodium dans I’alimentation

e Diaporamas scientifiques et cliniques —
Diaporama servant a susciter des échanges
dans des auditoires composés de cliniciens
et de scientifiques.

e Diaporama destiné au public — Diaporama
congu pour susciter des échanges sur
|"apport en sodium dans I'alimentation et
I’hypertension dans un auditoire composé
de représentants du public et de patients.

e Jeu-questionnaire sur le sodium

Les ressources destinées aux professionnels
de la santé peuvent étre téléchargées a partir
des sites www.hypertension.ca et
www.reductionsodium.ca

Les personnes qui s’inscrivent sur le site
www.hypertension.ca seront prévenues
automatiquement lorsque des ressources

seront mises a jour ou proposées pour la
premiere fois.
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Tableau 2 : Ressources offertes aux
Canadiens atteints d’hypertension

Documents, diaporamas PowerPoint® et
DVD

e Breves recommandations sur
I’hypertension destinées au public —
Feuillet présentant I'hypertension et son
traitement aux personnes atteintes
d’hypertension ou exposées a des risques.
Le résumé s’inspire des
recommandations 2012 du PECH sur la
prise en charge de I’hypertension artérielle
destinées aux professionnels de la santé.

e Recommandations sur I’hypertension
destinées au public — Dépliant de 4 pages
présentant I’hypertension et son
traitement aux personnes atteintes
d’hypertension ou exposées a des risques.
Le résumé s’inspire des
recommandations 2012 du PECH sur la
prise en charge de I’hypertension artérielle
destinées aux professionnels de la santé.
Les recommandations faites en 2007 ont
été traduites en quatre langues
indo-asiatiques.

e Hypertension et diabéte — Dépliant de
4 pages sur I’"hypertension et sa prise en
charge destiné aux personnes atteintes
d’hypertension et de diabéte. Le résumé
s’inspire des recommandations du PECH sur
la prise en charge de I’hypertension
artérielle destinées aux professionnels de la
santé.

e Mesure de la pression artérielle a
domicile — Résumé d’une page sur la fagon
d’acheter et d’utiliser un tensiometre a
domicile.

e Mesure de la pression artérielle a
domicile — Un résumé plus détaillé de
4 pages sur la fagon d’acheter et d’utiliser
un tensiometre a domicile.

e Mesure correcte de la pression artérielle —
Affiche et petite carte illustrant les
principales étapes de la mesure correcte de
la pression artérielle a domicile.

e DVD sur la mesure de I’hypertension a

domicile — DVD présentant un bref résumé
et un résumé un peu plus long sur la fagon
de mesurer la pression artérielle a domicile
ainsi que sur I'achat et l'utilisation d’un
tensiometre.

DVD d’information destiné au public
(Hypertension: the Silent Killer
[L’hypertension, le tueur silencieux]) — DVD
présentant un bref résumé et un résumé un
peu plus long sur I’hypertension destiné au
public ou aux personnes atteintes
d’hypertension ou risquant d’en étre
atteintes (disponible en version anglaise
seulement).

Outil d’action bref — Ensemble de trois
outils a utiliser par les éducateurs du
domaine de la santé afin d’amener le
patient a s’engager plus activement dans
son traitement. L’outil d’action n°1
demande 4 minutes. Il explique ce qu’est la
pression artérielle, les raisons qui font que
le patient doit se préoccuper de
I’hypertension s’il en fait, et les risques
associés a cet état. L’outil d’action n°2
demande 10 minutes et sert
essentiellement a amener le patient a
modifier ses habitudes de vie. L'outil
d’action n°3 demande 7 minutes. Il aborde
la question de la mesure et de
I’enregistrement de la pression artérielle a
domicile et renseigne sur les médicaments
antihypertenseurs.

Diaporama d’information sur
I’hypertension destiné au public —
Diaporama destiné aux professionnels de
la santé avertis qui doivent faire une
présentation sur I’hypertension devant
des représentants du public ou des
personnes atteintes d’hypertension.

Apport en sodium dans I'alimentation

e Diaporama éducatif sur le sodium

alimentaire — Diaporama destiné aux
professionnels de la santé avertis qui
doivent faire une présentation sur le
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sodium dans I'alimentation devant des
représentants du public ou des personnes
atteintes d’hypertension.

Les faits sur le sodium alimentaire —
Résumé sur I'importance de réduire le
sodium alimentaire et messages clés pour
la réduction de I'apport en sodium dans
I"alimentation.

Bref résumé sur le sodium alimentaire —
Tres bref résumé sur I'importance de
réduire I'apport de sodium alimentaire et
sur les facons de le réduire.

Les faits sur le sodium alimentaire — Un
résumé plus détaillé sur les raisons pour
lesquelles il est important de réduire son
apport en sodium alimentaire et, pour le
consommateur qui s’intéresse davantage a
la question, sur la fagcon de réduire sa
consommation de sodium.

Jeu-questionnaire — Courte série de
guestions et réponses qui permettent aux
personnes d’évaluer leurs connaissances
sur le sodium. En format PowerPoint®, afin
de servir lors d’exposés.

Sites Web

e www.hypertension.ca — Pour devenir

membre d’une association sur
I’hypertension et étre régulierement
informé des ressources et documents
offerts sur I’hypertension.

e www.hypertension.ca — Pour télécharger

des ressources relatives aux patients.

o www.hypertension.ca/fr/appareils-

approuves-par-hypertension-canada —
Pour examiner les différents tensiométres
pour la maison qui répondent aux normes
internationales de précision, sont offerts au
Canada et ont été approuvés par la Société
canadienne d’hypertension artérielle.

o www.reductionsodium.ca — Information

sur le sodium alimentaire s’adressant aux
patients, au grand public et aux
professionnels de la santé.

www.sodium101.ca — Information sur le
sodium alimentaire s’adressant au grand
public. (en anglais)

http://www.fmcoeur.ca/ta.asp?media=ta —
Pour créer son propre plan d’action en vue
de modifier son mode de vie et de
surveiller sa pression artérielle.

www.nhlbi.nih.gov/hbp/prevent/h eating/
h_eating.htm — Pour obtenir des
renseignements a propos du régime DASH
(en anglais)

Un des éléments essentiels du PECH est la
diffusion des connaissances par le biais de
publications dans des revues scientifiques.
Voici la liste des publications ou est cité le
PECH (1999 4 2010).
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Citations du PECH en 2011

Pour le PECH: Drouin, D. et al.: Mise a jour du
Programme Educatif Canadien sur
I’"Hypertension. Fondation des Maladies du
Coeur. Les actualités du Coeur,

- Le Bulletin de I’Alliance québécoise pour la
Santé du Coeur. Vol 14, No 2, 2011. Eté 2011.
Livret 8p.

- Résumé des recommandations. Encart
spécial. Vol 14, No 2, 2011. Eté 2011. 2p.

Disponible a:
http://www.santeducoeur.org/lesactualitesd
ucoeur.php

On behalf of CHEP: Drouin, D. et al.: 2011
Update of the Canadian Hypertension
Education Program. Heart & Stroke
Foundation.

- The Newsletter of I’Alliance québécoise pour
la Santé du Coeur. Vol 14, No 2, Summer
2011. Booklet 8p.

- Summary of the recommendations, Vol 14,
No 2, Summer 2011. Special Insert 2p.

At:
http://www.santeducoeur.org/lesactualitesd

ucoeur.php

Citations du PECH en 2010

Quinn, R.R., B.R. Hemmelgarn, R.S. Padwal,
M.G. Myers, L. Cloutier, P. Bolli, D.W.
McKay, N.A. Khan, M.D. Hill, J. Mahon, D.
Hackam, S. Grover, T. Wilson, B. Penner,
E. Burgess, F.A. McAlister, M. Lamarre-
Cliché, D. Mclean, E.L. Schiffrin, G. Honos,
K. Mann, G. Tremblay, A. Milot, A.
Chockalingam, S.W. Rabkin, M. Dawes,
R.M. Touyz, K.D. Burns, M. Ruzicka, N.R.C.
Campbell, M. Vallée, R. Prasad, M. Lebel
et S.W. Tobe™®, pour le Programme
éducatif canadien sur I’hypertension. The
2010 Canadian Hypertension Education
Program recommendations for the
management of hypertension: Part 1-
blood pressure measurement, diagnosis
and assessment of risk, Journal canadien
de cardiologie, mai 2010, vol. 26, n° 5,
pages 241 a 248.

Hackam, D.G., N.A. Khan, B.R. Hemmelgarn,
S.W. Rabkin, R.M. Touyz, N.R.C. Campbell,
R. Padwal, T.S. Campbell, M.P. Lindsay,
M.D. Hill, R.R. Quinn, J.L. Mahon, R.J.
Herman, E.L. Schiffrin, M. Ruzicka, P.
Larochelle, R.D. Feldman, M. Lebel, L.
Poirier, J.M.O. Arnold, G.W. Moe, J.G.
Howlett, L. Trudeau, S.L. Bacon, R.J.
Petrella, A. Milot, J.A. Stone, D. Drouin, J.-
M. Boulanger, M. Sharma, P. Hamet, G.
Fodor, G.K. Dresser, S.G. Carruthers, G.
Pylypchuk, E.D. Burgess, K.D. Burns, M.D.
Vallée, G.V.R. Prasad, R.E. Gilbert, L.A.
Leiter, C. Jones, R.l. Ogilvie, V. Woo, P.A.
McFarlane, R.A. Hegele et S.W. Tobe. The
2010 Canadian Hypertension Education
Program recommendations for the
management of hypertension: Part 2--
therapy, Journal canadien de cardiologie,
mai 2010, vol. 26, n° 5, pages 249-258.

Campbell, N.R.C., J. Kaczorowski, R.Z.
Lewanczuk, R. Feldman, L. Poirier, M.M.L.
Kwong, M. Lebel, F.A. McAlister et S.W.
Tobe, pour le Programme éducatif
canadien sur I’hypertension. 2010
Canadian Hypertension Education
Program (CHEP) recommendations: The
scientific summary -- an update of the
2010 theme and the science behind new
CHEP recommendations, Journal canadien
de cardiologie, mai 2010, vol. 26, n° 5,
pages 236 a 240.

Campbell, N., pour le PECH.
Recommandations 2010 du Programme
éducatif canadien sur I'hypertension —
Mise a jour annuelle, Le Médecin de
famille canadien, juillet 2010, vol. 56, n°
7, pages 649 a 653.

Omar Ally, S., J. Bellerive, R.L. Walker et
N.R.C. Campbell. Hypertension: Are you
and your patients up to date? Journal
canadien de cardiologie, mai 2010;vol. 26,
n°5, pages 261 a 264, Révision.

Thompson, A., B. Semchuk, N.R.C. Campbell,
J. Kaczorowski, R.T. Tsuyuki, pour le
Programme éducatif canadien sur
I’hypertension. Hypertension guidelines
for pharmacists: 2009 update, Revue des
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pharmaciens., janvier-février 2010, vol.
143, n° 1, pages 20 a 27.

Klarenbach, S.W., F.A. McAlister, H. Johansen,
K. Tu, M. Hazel, R. Walker, K.B. Zarnke et
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driving differences in cost effectiveness of
first-line pharmacological therapy for
uncomplicated hypertension, Journal
canadien de cardiologie, mai 2010,
vol. 26, n° 5, pages €158 a e163.

Campbell, N., pour le PECH. 2010 Canadian
Hypertension Education Program
Recommendations: A Short Summary,
Revue canadienne de médecine interne
générale, ao(it 2010, vol. 5, n° 2, pages 81
et 82.

Walker, R., G. Chen, N. Campbell, F.A.
McAlister, H. Quan, K. Tu, N. Khan et B.
Hemmelgarn, pour le groupe de travail de
la recherche sur les issues du Programme
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antihypertensive drug prescriptions
between 1996 and 2006, Journal
canadien de cardiologie, sous presse.

Campbell, N.R., pour le PECH. 2010 Canadian
Hypertension Education Program: An
Annual Recommendations Update. The
Canadian Journal of Diagnosis, sous
presse.

Pour le PECH. Programme éducatif canadien
sur I’hypertension 2010 : Mise a jour
annuelle des recommandations, Le
Clinicien, sous presse.

Pour le PECH: Drouin, D. et al.: Mise a jour du
Programme Educatif Canadien de 2010
sur I'Hypertension. Fondation des
Maladies du Coeur. Les actualités du
Coeur,

- Le Bulletin de I'Alliance québécoise pour la
Santé du Coeur. Vol 13, No 2. Eté 2010. Livret
8p.

- Résumé des recommandations. Encart
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