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RESUME

Prérequis: L’hypertension artérielle (HTA) constitue un véritable
probleme de santé publique. Son étiopathogénie implique la
conjonction de plusieurs facteurs dont les facteurs psychosociaux et
environnementaux.

But : Etudier le lien entre le mauvais équilibre tensionnel et certains
facteurs psychosociaux dans une population de patients hypertendus
ambulatoires.

Méthodes: Nous avons mené une étude transversale ayant inclus 100
patients hypertendus suivis aux consultations de cardiologie du CHU
Hédi Chaker de Sfax (Tunisie). L'anxiété et la dépression ont été
évaluées par 1’échelle « Hospital Anxiety and Depression Scale »
(HADS). Le schéme comportemental a ét€ évalué par un entretien
clinique, en référence au modele de Friedman et Rosenman. Une
fiche épidémiologique a permis de relever les éléments socio-
environnementaux, cliniques, thérapeutiques et pronostiques.
Résultats: Les facteurs les plus prédictifs d’'un mauvais équilibre
tensionnel, et de fagon indépendante, ont été la personnalité de type
« A » ou non spécifiée (p = 0,002), I’apport lipidique fréquent (p =
0,026), la mauvaise observance du traitement (p = 0,038) et la
dépression (p = 0,015).

Conclusions: Plusieurs facteurs sociodémographiques et concernant
les habitudes de vie sont en interrelation et impliqués dans le mauvais
équilibre tensionnel. Ce qui suggere la nécessité pour un hypertendu
d’adopter un comportement hygiénique rejoignant les
recommandations internationales.

SUMMARY

Introduction: Hypertension is a real public health problem. His
pathogenesis involves a combination of several factors including
environmental and psychosocial factors.

Aim: We focus on the links between the blood pressure imbalance
and some psychosocial factors in a population of ambulatory patients
with hypertension.

Method: It was a cross-sectional study on 100 patients with
hypertension followed up in Cardiology in Sfax (Tunisia).

Anxiety and depression were assessed by the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Behavioral pattern was evaluated by a
clinical interview, referring to the model of Friedman and Rosenman.
We also collected socio-environmental, clinical, therapeutic and
prognostic data.

Results: The most predictive factors of an unbalanced blood pressure
were independently: personality type "A" or unspecified (p = 0002),
high fat diet (p = 0026), poor drug adherence (p = 0038) and
depression (p = 0015).

Conclusions: Several sociodemographic and lifestyle factors are
interrelated and implicated in the blood pressure imbalance,
suggesting the need of a hygienic behavior joining the international
recommendations. We insist on the treatment of the anxious and
depressive disease and the psychotherapeutic approach of some
personality patterns in the management of hypertension.
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L’hypertension artérielle (HTA) constitue un véritable probleme
de santé publique, de part sa fréquence élevée en population
générale et son colt en termes de dépenses de soins. Elle
représente avec les autres maladies cardiovasculaires, la
premilre cause de mortalité dans le monde (1, 2). Plusieurs
facteurs organiques, psychologiques et environnementaux sont
incriminés dans 1’apparition et le pronostic de I’'HTA (3). Parmi
les facteurs psychosociaux, I’anxiété, la dépression, certains
traits comportementaux dits de type « A », et plusieurs facteurs
socio-environnementaux sont a considérer. Ils constituent a la
fois des facteurs de risque cardiovasculaire et des facteurs de
mauvais pronostic, une fois I’'HTA est installée (4-7). Un
meilleur dépistage de ces facteurs parait indispensable, afin de
prévenir I’'HTA et ses complications redoutables, et d’améliorer
le pronostic global de la maladie.

Notre objectif a été de relever certains facteurs psychosociaux
associés a un mauvais équilibre tensionnel dans une population
de patients hypertendus ambulatoires.

PATIENTS ET METHODES

Notre enquéte a été transversale, descriptive et analytique,
incluant au hasard 100 patients hypertendus suivis aux
consultations externes de cardiologie du CHU Hédi Chaker de
Sfax (Tunisie) entre le ler et le 30 Juin 2007. L’inclusion a
concerné, pendant chaque jour de consultation, cinq patients
consécutifs. Les patients ont été examinés par un méme
enquéteur entrainé a la passation des échelles utilisées. Les
patients ayant refusé de remplir les questionnaires ont été
exclus de 1’étude.

L’échelle« Hospital Anxiety and Depression Scale » de
Zigmond et Snaith (HADS) a été utilisée pour 1’évaluation de
I’anxiété et de la dépression (8). Il s’agit d’un auto-
questionnaire mixte, composé de 14 items : 7 items évaluant
I’anxiété (définie par un score supérieur a 11) et 7 autres
évaluant la dépression (définie par un score supérieur a 11). La
cotation se fait par paliers de 0 a 3. Le score global HAD
supérieur a 19 indique la présence d’une dépression majeure.
La personnalité a été évaluée par un entretien clinique
permettant de différencier, en se basant sur le modele de
Friedman et Rosenman :

* La personnalité de type « A », caractérisée par la lutte contre
le temps (urgence du temps, impatience, rapidité dans 1’action
...) et contre les autres (compétitivité, ambition sociale ...), des
manifestations d’hostilité, d’agressivité, de colere, des
difficultés a se détendre et 1’imposition d’exigences
extrémement élevées pour eux-mémes.

* La personnalité de type « B », caractérisée par un faible besoin
d’accomplissement de soi, une absence d’agressivité et de
compétitivité, et une tolérance a 1’égard d’autrui.

Une fiche épidémiologique a permis de recueillir les parametres
sociodémographiques (age, lieu de résidence, niveau scolaire,
état civil, profession, niveau socio-économique, qualité de la
relation conjugale), les antécédents (familiaux psychiatriques,
personnels psychiatriques et médico-chirurgicaux), les
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habitudes de vie (tabac, alcool, sédentarité, régime alimentaire),
les parametres cliniques (tension artérielle systolique (TAS),
tension artérielle diastolique (TAD)) et les parametres
thérapeutiques (dge moyen de l’instauration du traitement
antihypertenseur, nombre des traitements antihypertenseurs,
observance thérapeutique).

L’analyse des données a été réalisée par le logiciel SPSS dans
sa 11éme version. La comparaison des variables a été effectuée
moyennant le test de Khi 2 pour les variables qualitatives et le
test « t » de Student pour les variables quantitatives.

Une analyse multivariée par régression logistique a été
effectuée avec comme variable dépendante 1’équilibre de la
tension artérielle. Le seuil de signification a été fixé a 5%.

RESULTATS

Les principales caractéristiques de la population sont résumées
dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et habitudes de vie.

Age moyen (ans) 61,85+ 11,95
Sexe (%) Masculin 41
Féminin 59
Etat civil (%) Mariés 66
Veufs 24
Célibataires 8
Divorcés 2
Relation conjugale (%) Bonne 45
Mauvaise 21
Zone de résidence (%) Urbaine 76
Rurale 24
Mode de logement (%) En famille 96
Seul 4
Niveau scolaire (%) Illettré 51
Etudes primaires 22
Etudes secondaires 23
Etudes supérieures 4
Situation professionnelle (%) Sans profession 74
Ouvrier 10
Cadre 16
Niveau socioéconomique (%)  Elevé 12
Moyen 33
Bas 55
Ressources financieres (%) Rémunération fixe 65
Pas de rémunération 30
Travail occasionnel 5
Consommation de tabac (%) 16
Consommation d’alcool (%) 5
Sédentarité (%) 43
Apport en légumes (%) Fréquent 68
Rare 32
Apport lipidique (%) Fréquent 23
Rare 71
Antécédents médicaux (%) Diabete 32
Hypercholestérolémie 41
Cardiopathies 68
Antécédents chirurgicaux (%) 38
Antécédents psychiatriques (%) 16




Selon 1'échelle HADS de Zigmond et Snaith, 38% de la
population ont été anxieux et 44% ont été déprimés. Quarante
pour cent des patients avaient une personnalité de type « A » et
21% avaient une personnalité de type « B ».

La TAS moyenne de notre population a été¢ de 154,9 mm Hg
(ET =24.,5) et la TAD moyenne de 91,2 mm Hg (ET = 12). La
TA a été équilibrée chez 35 % des patients et non équilibrée
chez 65 %.

L’4ge moyen de I’instauration du traitement antihypertenseur a
été de 53,6 ans (ET=13,3). La stabilisation de la TA a été
obtenue sous monothérapie antihypertensive chez 36 % des
patients, sous bithérapie antihypertensive chez 36 % et sous 3
antihypertenseurs ou plus chez 28 %. Une modification du
traitement antihypertenseur a été notée chez 60 % des patients.
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Une mauvaise observance de la chimiothérapie a été notée dans
19 % des cas et celle du régime sans sel I’a été dans 23 % des
cas.

La comparaison des chiffres tensionnels moyens selon les
différents parametres de I’étude a révélé des chiffres tensionnels
systoliques significativement plus élevés en cas de
consommation de tabac, d’alcool, en cas de 1’existence de
cardiopathie et de mauvaise observance thérapeutique. De
méme, des chiffres tensionnels diastoliques ont été
significativement plus élevés en cas de sédentarité, de diabete,
d’hypercholestérolémie associée, d’antécédents psychiatriques,
de dépression, de polymédication antihypertensive et de
mauvaise observance du traitement (Tableau 2).

Tableau 2 : Moyennes des tensions artérielles systoliques et diastoliques selon les parametres psychosociaux, cliniques et thérapeutiques.

Facteurs TAS P TAD P
(mm Hg) (mm Hg)
Sexe Masculin 1523 £ 24,1 ns 89,8 +£9,6 ns
Féminin 161 £ 41 92 + 13,5
Niveau scolaire Non scolarisé 158 + 26,4 ns 92,3+ 12,9 ns
Scolarisé 1569 + 42,8 90 + 11,1
Veuvage Oui 154,1 + 28,2 ns 89,1 9,7 ns
Non 158,5 +£37,3 91,8 + 12,7
Relation conjugale Bonne 158,2 + 354 ns 91,2 12,2 ns
Mauvaise 1333 +15,2 90 = 1
Tabac Oui 159,6 = 37 0,046 91,7+ 12,3 ns
Non 146,5 £ 21,5 88,1 £ 10,4
Alcool Oui 176 + 23 0,023 92 + 8,3 ns
Non 156,5 £ 35,6 91,1 £12,2
Activité physique Oui 1563 £21,2 ns 88,8 £ 13,6 0,028
Non 1584 +£433 94,1 £ 9
Apport lipidique Fréquemment 158,2 + 38,1 ns 92,1 £9,5 ns
Rarement 155,2 £ 239 90,8 + 12,7
Apport en légumesFréquemment 152,9 £22,6 ns 90,6 + 10,7 ns
Rarement 159,7 £ 39,8 91,4+ 12,7
Diabete Oui 160,3 + 29,7 ns 94 + 14,5 0,048
Non 156,1 37,7 89,7+ 10,4
Hypercholestérolémie Oui 161,8 £ 29 ns 942+ 129 0,035
Non 154,5 + 38,8 89 +10,9
Antécédents de Oui 170 + 52,4 0,016 933 +12,3 ns
cardiopathie Non 151,7 £ 21,6 90,1 = 11,8
Antécédents Oui 158,6 £ 37,4 ns 96,2 + 15,8 0,045
psychiatriques Non 151,5 £ 20,3 90,2 + 11
Personnalité A ou non spécifiée 163 + 62,1 ns 91,7 £ 10,5 ns
B 156,1 £ 24,5 89 + 16,8
Anxiété Oui 159,2 + 482 ns 93,7+ 12,6 ns
Non 1564 + 24,1 89,6 £ 11,5
Dépression Oui 160,5 + 41,7 ns 94,1 + 11,8 0,03
Non 153,7 £ 249 88,8 = 11,7
Traitements <3 1554 £ 37,2 ns 89,9 + 12,2 0,039
antihypertenseurs > 3 163,2 + 28,7 94,6 + 11
Observance Bonne 153,6 + 359 0,027 90,2 + 12,3 0,047
thérapeutique Mauvaise 1734 £ 27,5 952+ 10,2

TAS : tension artérielle systolique =~ TAD : tension artérielle diastolique
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Selon une approche catégorielle, un mauvais équilibre cas de diabete, d’antécédents psychiatriques, de personnalité de
tensionnel a été significativement plus fréquent en cas de sexe type « A » ou non spécifiée, de dépression et d’anxiété, de
féminin, d’illettrisme, d’origine rurale, de sédentarité, polymédication antihypertensive, et de mauvaise observance du
d’alimentation pauvre en légumes et fruits et riche en lipides, en traitement (Tableau 3).

Tableau 3 : Facteurs influencant 1’équilibre tensionnel.

Facteurs Mal équilibre tensionnel Bon équilibre tensionnel P

Sexe Masculin 22 19 0,047
Féminin 43 16

Veuvage Oui 18 6 ns
Non 47 29

Relation conjugale Bonne 36 20 ns
Mauvaise 9 7

Niveau scolaire Non scolarisé 40 11 0,017
Primaire 12 10
Secondaire 12 11
Supérieur 1 3

Lieu de résidence Urbain 45 31 0,031
Rural 20 4

Niveau socioéconomique  Bas 37 18 ns
Moyen 21 12
Elevé 7 5

Tabac Oui 10 6 ns
Non 55 29

Alcool Oui 4 1 ns
Non 61 34

Activité physique Oui 31 26 0,01
Non 34 9

Apport en légumes et fruits Fréquemment 38 30 0,005
Rarement 27 5

Apport en lipides Fréquemment 21 2 0,003
Rarement 44 33

Diabete Oui 26 6 0,019
Non 39 29

Hypercholestérolémie Oui 29 12 ns
Non 36 23

Antécédents de cardiopathie Oui 46 22 ns
Non 19 13

Antécédents psychiatriques Oui 14 2 0,04
Non 51 33

Personnalité A 32 8 < 0,001
B 5 16
Non spécifiée 28 11

Anxiété Oui 30 8 0,022
Non 35 27

Dépression Oui 34 10 0,023
Non 31 25

Traitements antihypertenseurs < 3 42 31 0,01
>3 23 4

Observance thérapeutique Bonne 48 33 0,013
Mauvaise 17 2
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Les facteurs les plus prédictifs d’un mauvais équilibre
tensionnel, et de facon indépendante, ont été par ordre
décroissant : la personnalité de type « A » ou non spécifiée (p =
0,002 ; OR = 13,13), I’apport lipidique riche (p = 0,026 ; OR =
9,24), la mauvaise observance du traitement (p = 0,038 ; OR =
2,14) et la dépression (p = 0,015 ; OR = 1,67).

DISCUSSION

Notre enquéte, malgré certaines limites d’ordre
méthodologique, a permis de trouver une association entre
certains facteurs psychosociaux, cliniques, et un mauvais
équilibre tensionnel. Ceci est particulierement important en vue
d’une prise en charge adéquate et globale de cette maladie, et
afin d’en améliorer le pronostic.

Parmi les limites méthodologiques nous citons le nombre limité
de patients, la répartition disproportionnée selon le sexe et la
nature transversale qui ne permet pas de confirmer ou infirmer
une relation causale dans un sens ou dans ’autre.

Facteurs sociodémographiques associés a I’HTA :

Nous soulignons d’emblée la forte proportion du mauvais
équilibre tensionnel dans cette étude. Ceci pourrait étre du en
partie 2 la moyenne d’age de notre population de 1’ordre de
61,85 ans.

En effet la tension artérielle est relativement difficile a
équilibrer chez les personnes agées, d’une part a cause des
troubles cognitifs favorisant I’oubli de la prise médicamenteuse
et de la dose du traitement prescrit, et d’autre part en raison de
I'illettrisme plus fréquent dans cette population, tel qu’il a été
noté dans notre échantillon (9, 10).

Par ailleurs, nous avons relevé aussi 1’association entre le
mauvais équilibre tensionnel avec le sexe féminin, 1’origine
rurale, et le plus bas niveau éducatif (Tableau 3).

Il est établi que le risque de développer une HTA est plus
important chez I’homme par rapport a la femme en période
d’activité génitale. Ce risque augmente chez la femme apres la
ménopause contribuant a une tendance a 1’égalisation de la
prévalence (11). Des facteurs biologiques liés aux changements
hormonaux post ménopausiques seraient impliqués. D’autre
part, plusieurs autres facteurs interferent avec le changement du
profil hormonal pour déterminer le niveau tensionnel, tels que
Iactivité physique moins importante et le niveau éducationnel
plus bas chez la femme dans notre contexte culturel, ou encore
la dépression plus fréquente chez la femme (12).

La disparition de ces différents facteurs sociodémographiques
lors de I’analyse multivariée est due principalement a leur
intrication et inter dépendance.

Les habitudes de vie associés a ’HTA,
Dans notre étude, un mauvais équilibre tensionnel a été
significativement associé a une activité physique faible et
irréguliere, a un régime alimentaire pauvre en fruits et en
légumes et riche en lipides (Tableau 3).

D’apres les méta-analyses reprises par Halbert et al (13) et
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Petrella (14), la pratique d’une activité physique réguliere en
aérobie, a un effet clinique positif sur I"HTA par I’amélioration
globale des capacités cardiovasculaires et de facon indirecte par
une diminution de la surcharge pondérale. Ces
recommandations sont soutenues par d’autres auteurs (15, 16).
De plus, il a été démontré que le fait de pratiquer une activité
physique réduit les facteurs de risque cardiovasculaire
notamment en ce qui concerne le diabete, le cholestérol et
I’HTA (15). Le diabete et I’hypercholestérolémie ont été
associés a des chiffres tensionnels diastoliques plus élevés, dans
notre étude (Tableau 2).

Une fois encore, nous constatons 1’interrelation de ces facteurs
(activité ~ physique, régime  alimentaire, diabete,
hypercholestérolémie) ; témoignant d’un mode de vie
globalement non hygiénique ; qui explique la disparition de ces
facteurs dans I’étude multivariée.

De toutes les facons, les recommandations officielles (ANAES
et le Comité Francais de Lutte contre I HTA) proposent
l’augmentation de la pratique d’activité physique dans les
méthodes non médicamenteuses du traitement de 1’'HTA, et
insistent sur le contrdle des facteurs de risque cardiovasculaire
plus larges (diabete, hypercholestérolémie,...) (4, 17).

Les facteurs psychiatriques associés a ’HTA,

1. Dans notre étude, la prévalence de la dépression a été de 44%.
Le chiffre moyen de la TA diastolique a été plus élevé chez les
hypertendus déprimés que ceux non déprimés (p = 0,03).

Nos résultats vont dans le sens de I’association entre un
mauvais équilibre tensionnel, une mauvaise observance
thérapeutique, la  dépression et une prescription
médicamenteuse plus nombreuse (Tableau 3).

Certains auteurs ont émis [’hypothese que la dépression était un
facteur de risque voire un facteur étiologique dans la survenue
des facteurs de risque cardiovasculaire, tels que le diabete,
I’HTA, etc. Certains ont rapporté une relation significative entre
des scores élevés de dépression et I’augmentation du risque
cardiovasculaire (5, 6,7, 18, 19).

Les études qui s’intéressent plus spécifiquement a 'HTA et a la
dépression sont relativement rares ; Meyer et al, en se basant sur
une étude prospective sur une période de 12 ans, ont mis en
évidence une association significative entre la dépression et la
survenue ultérieure d’une HTA, avec un OR de 2,16 (20). Jonas
et Lando, apres un suivi de 7 a 16 ans d’une cohorte de 3310
sujets, ont énoncé que le syndrome anxiodépressif était un
facteur de risque dans le développement de I'HTA (21).
Certaines études, moyennant le monitoring ambulatoire de la
pression artérielle, ont relevé une instabilité tensionnelle plus
importante chez les patients présentant une dépression,
suggérant une relation étroite entre la dépression et des
anomalies tensionnelles (22-25).

Dans une perspective pronostique, il existe de plus en plus
d’études montrant que la  dépression augmente
significativement le risque de morbidité et de mortalité chez les
adultes souffrant de pathologies cardiovasculaires, ou plus
spécifiquement d’hypertension artérielle (26, 27).

D’autre part, il a été démontré que la dépression augmente
significativement la probabilité d’une mal observance
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thérapeutique, que ce soit dans les études s’adressant aux
patients avec des maladies cardiovasculaires ou s’adressant a
ceux souffrant d’autres maladies (SIDA, asthme, etc.) (28).
Aussi, les patients déprimés ont été ceux qui adhérent le moins
aux programmes de réhabilitation cardiaque apreés un infarctus
du myocarde (29-31). Selon les auteurs, cette non compliance
peut étre due a la dépression ou constituer un marqueur d’un
mauvais comportement sanitaire déterminant le mauvais
pronostic (32, 33).

2. L’approche clinique a permis de relever que le schéme
comportemental de type « A » ou non spécifié a été
significativement associé a un mauvais équilibre tensionnel
(Tableau 3).

A la suite de la description du comportement de type « A » par
Friedman et Rosenman, de nombreux travaux ont confirmé que
le sch¢me comportemental de type « A » est un facteur de risque
de maladie cardiovasculaire concernant I’HTA, I’infarctus du
myocarde, et les maladies coronariennes (5,34, 35, 36).

Parmi les traits retenus dans la description du schéme
comportemental de type « A », la colére serait un état
susceptible de remplir un rdle indépendant dans le
développement des maladies cardiovasculaires et notamment
I’HTA (5, 36, 37, 38).

Des études, au cours de ces dix dernieres années ont permis de
faire ressortir I’importance des notions d'hostilité latente et de
colere rentrée qui seraient en définitive les facteurs pathogenes
du point de vue cardiovasculaire dans cette personnalité (39).
En conclusion plusieurs facteurs sociodémographiques et
concernant les habitudes de vie sont en interrelation et
impliqués dans le mauvais équilibre tensionnel, suggérant la
nécessité d’adopter un comportement hygiénique rejoignant les
recommandations internationales (40). Nous insistons sur le
traitement de la pathologie anxiodépressive et un abord
psychothérapeutique de certaines particularités de la
personnalité dans la prise en charge globale de 1’hypertension
artérielle. Ceci est capital a plusieurs titres, en soulageant la
souffrance vécue, en améliorant la compliance thérapeutique, et
I’équilibre tensionnel. Ce qui permettrait d’alléger
I’ordonnance du cardiologue, avec un moindre risque
d’association  d’antihypertenseurs et  d’interactions
médicamenteuses chez des patients souvent agés et vulnérables
contribuant ainsi a améliorer le pronostic de la maladie
hypertensive.
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