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

L’hypertension artérielle (HTA), qui touche 
près de 600 millions de personnes dans le 
monde [1,2], constitue toujours la première 
cause de mortalité dans la plupart des pays 
développés, et en second lieu dans les pays 
en développement [3,4]. En Tunisie, pays 
qui connaît actuellement une transition épi-
démiologique, l’HTA constitue un véritable 
problème de santé publique touchant 10-
20 % de la population selon les régions et 
les tranches d’âge [5,6].

Par ailleurs, elle représente un des 
principaux facteurs de risque des maladies 
cardio-vasculaires (MCV) qui sont carac-
térisées par des facteurs de risque multiples 
et le plus souvent intriqués [7]. De ce fait, 
les recommandations de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) et de la Société 
internationale de l’Hypertension (ISH) [8]
soulignaient l’importance de l’évaluation 
du risque cardio-vasculaire absolu pour 
décider l’institution d’un traitement anti-
hypertenseur, basé non seulement sur le 
niveau de la pression artérielle mais aussi 
sur le nombre de facteurs de risque cardio-
vasculaire et l’existence d’un retentissement 
de l’hypertension artérielle sur un organe 
cible [9].

Ainsi, le risque cardio-vasculaire est 
une entité multidimensionnelle où pren-
nent part plusieurs paramètres pouvant 
interagir, et dont la prise en considération 
dans une approche intégrée est obligatoire 
dans toute stratégie préventive. Les études 
sur l’évaluation du risque cardio-vascu-
laire chez l’hypertendu en Tunisie sont peu 
nombreuses et ont le plus souvent porté 
sur la prévalence des facteurs de risque 
cardio-vasculaire dans la population géné-
rale [5,10]. De telles études seraient très 
utiles pour l’étude de la performance du 
système national de soins dans la lutte contre 
les maladies cardio-vasculaires à travers le 

traceur de l’hypertension artérielle d’une 
part, et l’évaluation de la qualité des soins 
dispensés aux patients hypertendus, une dé-
cennie après le lancement d’un programme 
spécifique à la prise en charge des patients 
chroniques dans les structures de soins 
primaires, d’autre part.

L’objectif de ce travail était de déter-
miner les facteurs prédictifs du haut risque 
cardio-vasculaire chez les patients hyperten-
dus suivis en première ligne dans les centres 
de santé de base de la région sanitaire de 
Sousse au cours de l’année 2002. 



Il s’agit d’une étude rétrospective ayant 
porté sur un échantillon représentatif de pa-
tients hypertendus suivis dans sept centres 
de santé de base (CSB) (4 urbains et 3 ru-
raux) de la région sanitaire de Sousse durant 
les quatre premiers mois de l’année 2002. 
Les centres de santé participant à l’étude ont 
été identifiés à travers un échantillonnage 
stratifié selon deux caractéristiques, la cir-
conscription sanitaire et le milieu, afin d’as-
surer la représentativité de la population de 
l’étude. Le principal critère d’inclusion était 
un suivi d’au moins 12 mois dans la consul-
tation particulière des maladies chroniques.

Les données ont été collectées à travers 
la compilation de deux sources : d’une part, 
un questionnaire administré aux patients 
lors d’une entrevue, évaluant les caracté-
ristiques socio-démographiques et médi-
cales du patient, et d’autre part, une grille 
d’analyse de dossiers médicaux permettant 
de colliger les données anamnestiques, cli-
niques et paracliniques. 

Le risque cardio-vasculaire a été évalué 
selon les recommandations de l’Organi-
sation mondiale de Santé et de la Société 
internationale de l’Hypertension (OMS/ISH 
1999), tenant compte du niveau de la pres-
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sion artérielle (PA), du nombre de facteurs 
de risque cardio-vasculaire, de l’existence 
d’une atteinte clinique associée et/ou d’une 
affection cardio-vasculaire associée. Le 
calcul du risque cardio-vasculaire s’est basé 
sur l’équation de Framingham permettant 
de distinguer 4 groupes :
• Groupe à bas risque ou à risque faible : 

inclut les hommes de moins de 55 ans et 
les femmes de moins de 65 ans, avec une 
hypertension artérielle de grade 1 et sans 
autres facteurs de risque associés.

• Groupe à risque moyen : représenté par 
les patients avec des chiffres tensionnels 
plus élevés (grade 1 ou 2) et un ou deux 
facteur(s) de risque.

• Groupe à risque élevé : les patients ap-
partenant à ce groupe ont une hyperten-
sion artérielle de grade 1 ou 2 ou 3 avec 
présence de trois facteurs de risque ou 
plus et/ou un diabète.

• Groupe à risque très élevé : ce grou-
pe comporte les sujets hypertendus at-
teints d’une maladie cardio-vasculaire 
associée, indépendamment du grade de 
l’HTA, et les hypertendus de grade 3 
ayant un ou plusieurs facteurs de risque 
ou une atteinte d’organes cibles.
Ainsi, le risque cardio-vasculaire a été 

considéré comme étant bas s’il était « fai-
ble » ou « moyen » et haut quand il était 
« élevé » ou « très élevé ». Au cours de ce 
travail, l’observance thérapeutique a été 
évaluée à travers un test d’évaluation de 
l’observance (TEO) comportant six ques-
tions à réponses dichotomiques ; la réponse 
par oui ou par non aboutit à un score de 0 à 
6 représentant le total des « oui ». Un patient 
a été considéré comme ayant une mauvaise 
observance si son score était de 3 ou plus. 

Le traitement statistique des données a 
été effectué au Service d’Épidémiologie et 
de Statistiques médicales du CHU Farhat 
Hached de Sousse. Les données ont été sai-

sies et analysées sur le logiciel Epi Info 6.04 
fr. Les statistiques descriptives ont été utili-
sées pour résumer les données (fréquences, 
fréquences relatives, fréquences cumulées). 
Les études des associations entre la variable 
dépendante (risque absolu) et l’ensemble 
de ses déterminants ont été testées par des 
tests d’hypothèse, en particulier le test de 

2 pour les variables qualitatives et le test t
de Student pour les variables quantitatives, 
avec un seuil de signification statistique de 
5 %.



Le tableau 1 résume les caractéristiques 
socio-démographiques des 456 patients 
inclus dans cette étude. Le sex ratio était de 
0,18 en faveur des femmes. L’âge moyen 





  


   
   


   
   


   
   
   
   


   
   
   
   


   
   
   

 
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était de 65,6 ans (E.T. 9,8) (extrêmes : 41 
et 92 ans). Trois patients sur quatre étaient 
d’origine urbaine. La majorité de nos pa-
tients hypertendus (87,7 %) n’exerçaient 
aucune activité professionnelle. Par ailleurs, 
la moyenne des PA systoliques était de 
160,4 mmHg (E.T. 16,9); celle des PA 
diastoliques était de 92,8 mmHg (E.T. 8,3). 
Près d’un patient sur six avait une HTA du 
troisième grade. 

Le tableau 2 illustre l’analyse du risque 
cardio-vasculaire en fonction des caractéris-
tiques socio-démographiques des patients. Il 
en ressort que 57,1 % des hommes et 46,1 % 
des femmes étaient à haut risque (p = 0,11). 
Par ailleurs, le risque cardio-vasculaire était 
plus élevé en milieu urbain (50,1 % versus 
40,5 %, p = 0,07).

Par ailleurs, les patients ayant une HTA 
découverte depuis plus de trois ans avaient 
un risque significativement plus élevé que 
ceux pour qui l’HTA était de découverte 
récente. En outre, l’existence d’une co-
morbidité est associée à un risque cardio-
vasculaire significativement plus élevé 
(55 % vs 43,6 %, p = 0,02). Le tableau 3 ré-

sume l’analyse du risque cardio-vasculaire 
en fonction des aspects en rapport avec la 
maladie hypertensive. 

En outre, près de la moitié des hyperten-
dus traités par une monothérapie étaient à 
haut risque, contre 40,6 % pour ceux traités 
par deux antihypertenseurs ou plus (p = 
0,025). Enfin, l’analyse du risque cardio-
vasculaire en fonction de l’observance a 
montré que la proportion des patients à 
haut risque était plus élevée chez les non-
observants (50,9 % vs 46 %, p = 0,3). 



Le risque cardio-vasculaire est un phéno-
mène complexe où entrent en jeu de nom-
breux facteurs ; c’est pourquoi les éléments 
qui le déterminent ne peuvent être décrits 
en termes de causes, mais en utilisant les 
notions de facteurs et d’indicateurs de ris-
que [11]. Les éléments liés au patient, à sa 
maladie et aux aspects thérapeutiques ont 
été successivement envisagés.





   
     

     
     
     

     
    

     

     
     
     

     
     
     

 



 

٢٠٠٧ ،٢ العدد عشر، الثالث المجلد العالمية، الصحة منظمة المتوسط، لشرق الصحية المجلة

Cette étude a montré que le risque 
cardio-vasculaire était plus élevé chez le sexe 
masculin. Chatellier avait conclu, auprès des 
268 patients hypertendus qu’il avait étudiés, 
que la proportion des hypertendus à haut 
risque était plus élevée chez les hommes 
[12]. Une étude américaine effectuée auprès 
de 6859 patients ayant une tension arté-
rielle normale haute a montré que le risque 
cardio-vasculaire était significativement 
plus élevé chez les hommes [13]. Dans la 
plupart des études épidémiologiques, l’HTA 
de la femme apparaît mieux dépistée, traitée 
et contrôlée que celle de l’homme [14]. Cela 
contraste avec un risque cardio-vasculaire 
globalement plus faible chez la femme, en 
particulier avant la ménopause [15]. Par 
ailleurs, nous avons constaté que le risque 
cardio-vasculaire était plus élevé en milieu 
urbain qu’en milieu rural. Une étude égyp-
tienne portant, entre autres, sur 343 patients 
hypertendus, a montré que le niveau de 
risque cardio-vasculaire était plus élevé 
en milieu urbain [16]. Ce même résultat 
a été trouvé dans une grande étude de la 
population indienne [17]. Quant au poids 

de la comorbidité, notre étude a montré 
que l’existence d’une pathologie associée 
à l’HTA était corrélée à une augmentation 
du risque cardio-vasculaire. Mallion JM 
et al avait trouvé, dans son étude incluant 
5365 patients hypertendus, que la propor-
tion des patients atteignant les objectifs 
tensionnels diminuait lorsque l’HTA est 
associée à une comorbidité [18]. Notre 
étude a, par ailleurs, objectivé que les 
hypertendus contrôlés avaient un risque 
cardio-vasculaire plus bas que ceux non 
contrôlés. Nos résultats ont été corroborés 
par deux grandes enquêtes sur le contrôle de 
l’HTA, à savoir l’étude française « SOUF-
FRES MEDICALE » [19] et l’étude amé-
ricaine NHANES III (National Health and 
Nutrition Examination Survey) [20]. Les 
différents essais thérapeutiques ont montré 
une réduction du risque cardio-vasculaire 
chez les hypertendus contrôlés [21,22].

Sur le plan thérapeutique, notre étude a 
montré une réelle différence en termes de 
prescription médicamenteuse avec la re-
commandation OMS/ISH puisque le pour-
centage des patients à haut risque traités 





   
     

     
    

     

     
    

     

     
     
     

     
     
     
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par deux médicaments antihypertenseurs ou 
plus était moins important que ceux qui sont 
à bas risque cardio-vasculaire, avec une dif-
férence significative. Une étude française 
faite auprès de 15 741 patients hypertendus 
suivis en première ligne a montré que le 
pourcentage des patients traités par polythé-
rapie augmentait faiblement avec le niveau 
de risque : de 37 % chez les hypertendus à 
plus faible risque, il atteint 49 % chez les 
hypertendus à plus haut risque [23]. En 
outre, l’enquête de Vernier sur la prise en 
charge de l’hypertension artérielle a conclu 
que la décision de traitement paraît adaptée 
au niveau de risque des sujets [24].

Enfin, notre étude a montré que le 
pourcentage des hypertendus à haut risque 
cardio-vasculaire était plus élevé chez les 
non-observants, sans que la différence soit 
significative. Dans une étude française faite 
auprès de 484 patients hypertendus traités, 
la bonne observance n’a été retenue que 

chez 39 % des patients, et le niveau de 
risque cardio-vasculaire était plus élevé 
chez les non-observants [25]. Malgré les 
bénéfices documentés du traitement antihy-
pertenseur dans la diminution de la pression 
artérielle et dans la prévention des compli-
cations cardio-vasculaires, le pourcentage 
des hypertendus bien contrôlés reste faible 
en conséquence d’une faible observance au 
traitement prescrit [26].

En conclusion, et en se basant sur les 
recommandations OMS/ISH 1999 qui indi-
quent que la décision du traitement médica-
menteux ne doit pas dépendre uniquement 
du niveau de la pression artérielle mais 
surtout de l’évaluation du profil du ris-
que cardio-vasculaire de l’hypertendu [9],
l’identification des facteurs prédictifs du 
risque cardio-vasculaire permettrait d’amé-
liorer la décision thérapeutique et de réduire 
le risque cardio-vasculaire chez les patients 
hypertendus suivis en première ligne.
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  
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