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I
l est établi depuis longtemps que l’hyper-
tension artérielle (HTA) est un facteur de
risque de maladie cardio-vasculaire puis-
sant, indépendant et important d’un point

de vue étiologique.1 Malgré les progrès effec-
tués dans la prévention, le traitement et le
contrôle des pressions sanguines élevées,
l’HTA demeure un important et difficile pro-
blème de santé publique.2 D’après l’étude
National Health and Nutrition Examination III
(1988 – 1994), on estime que 43 millions
d’adultes américains âgés de 18 ans et plus
sont hypertendus (pression sanguine systo-
lique ≥ 140 mm Hg, pression sanguine diasto-
lique ≥ 90 mm Hg ou prise d’un médicament
antihypertenseur).3 La prévalence de l’HTA
augmente brutalement avec l’âge ; elle passe de
3 % environ chez les 18 – 24 ans à 13 % chez
les 35 – 44 ans et à 70 % chez les plus de
75 ans.4 Les études sur le développement d’une
HTA au cours d’une période critique de la vie
– du début de l’âge adulte au début d’un âge
moyen – sont, cependant, limitées.

De nombreuses études épidémiologiques
sont en faveur d’un rôle de certains facteurs
psychosociaux, tels que le schéma
comportemental de type A, les symptômes
dépressifs (la dépression) et l’anxiété, dans
l’étiologie de l’HTA.5-18 Cependant, des études
complémentaires sont justifiées car des résultats
différents (association négative ou absence
d’association entre de tels facteurs et le risque
d’HTA) ont également été rapportés.19-24

Les facteurs de risque psychosociaux sont
habituellement étudiés de manière individuelle ;
cependant, de nombreuses caractéristiques

psychosociales sont fortement corrélées.6,25,26

Par ailleurs, la constatation de résultats
contradictoires concernant l’association entre le
risque de maladie coronaire et le schéma
comportemental de type A (qui est une
construction à plusieurs composantes et un des
facteurs psychosociaux qui ont été le plus
largement examinés) a conduit à émettre
l’hypothèse que chacune des différentes
composantes du schéma comportemental de
type A a peut-être un risque différent pour la
santé.27-29

Contexte Bien que les différents facteurs psychosociaux soient corrélés entre eux, les études
antérieures sur les facteurs de risque de l’hypertension artérielle (HTA) ont généralement examiné
ces facteurs psychosociaux de manière individuelle. Ces études ont donné des résultats discordants.

Objectif Examiner le rôle, dans le risque à long terme d’HTA, des facteurs psychosociaux suivants :
sensation d’être pressé par le temps/manque de patience (SPTMP), recherche de la réussite/esprit
de compétition (RREC), hostilité, dépression et anxiété.

Plan expérimental, cadre et participants Etude d’observation prospective de population utilisant
les données des participants de l’étude CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young
Adults). Au total, 3 308 adultes de races noire et blanche, âgés de 18 à 30 ans (au moment de
leur recrutement en 1985 – 1986), provenant de 4 zones urbaines différentes aux Etats-Unis,
ont été suivis jusqu’en 2000 – 2001.

Principaux critères de jugement Incidence cumulée sur 15 ans de l’HTA (pression sanguine
systolique supérieure ou égale à 140 mm Hg, pression sanguine diastolique supérieure ou égale
à 90 mm Hg ou prise d’un médicament antihypertenseur).

Résultats L’incidence de l’HTA l’année 15 a été de 15 % à partir de l’année de départ et de
13,6 % à partir de l’année 5. Après ajustements sur un même ensemble de facteurs de risque
d’HTA et sur chaque facteur psychosocial (SPTMP, RREC, hostilité, dépression et anxiété) en 5
différents modèles de régression logistique, nous avons observé sur l’échantillon total des
associations significatives entre les niveaux les plus élevés des facteurs SPTMP et hostilité et le
risque à 15 ans de développer une HTA. Pour le facteur SPTMP, le groupe ayant le score le plus
bas servant de référence, l’odds ratio (OR) ajusté a été de 1,51 (intervalle de confiance [IC] à
95 % : 1,12 — 2,03) pour un score de 1 ; de 1.47 (IC à 95 % : 1,08 – 2,02) pour un score de 2 ;
et de 1,84 (IC à 95 % : 1,29 – 2,62) pour un score de 3 à 4 (tendance, p = 0,001). Pour le facteur
hostilité, le quartile le plus bas servant de référence, l’OR ajusté a été de 1,06 (IC à 95 % : 0,76
– 1,47) pour le deuxième quartile ; de 1,38 (IC à 95 % : 1,00 – 1,91) pour le troisième quartile ;
et de 1,84 (IC à 95 % : 1,33 – 2,54) pour le quatrième quartile (tendance, p < 0,001). Pour les
facteurs RREC, dépression et anxiété, aucun schéma homogène n’a été mis en évidence. Les
analyses évaluant spécifiquement la race et le sexe et les modèles multivariables avec ajustements
simultanés sur les 5 facteurs psychosociaux et d’autres facteurs de risque d’HTA ont montré dans
l’ensemble des résultats similaires.

Conclusion Dans une population d’adultes jeunes, les facteurs SPTMP et hostilité ont été associés
à une augmentation intensité-dépendante du risque à long terme d’HTA.
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Au moyen de l’étude CARDIA (Coronary
Artery Risk Development in Young Adults,
développement du risque coronaire chez les
jeunes adultes), nous avons étudié systémati-
quement et de manière prospective les relations
entre les 3 composantes principales du schéma
comportemental de type A (les attitudes hostiles
[l’hostilité], la sensation d’être pressé par le
temps/le manque de patience [SPTMP], la
recherche de la réussite/l’esprit de compétition
[RREC]) et 2 autres facteurs psychosociaux
majeurs (la dépression et l’anxiété) et le risque
à long terme de développer une HTA.

MÉTHODES
CARDIA est une étude multicentrique,
longitudinale, examinant le développement
des facteurs de risque de la maladie coronaire
chez les jeunes adultes. Les détails du plan
expérimental ont été publiés ailleurs.30 En bref,
la cohorte comprend 5115 adultes de race noire
et de race blanche (51 % des personnes
répondant aux critères ont été contactées),
recrutés dans 4 zones urbaines (Birmingham,
Alabama ; Chicago, Illinois ; Minneapolis,
Minnesota ; et Oakland, Californie), qui étaient
âgés de 18 à 30 ans l’année 0 (1985 – 1986).
Dans chaque centre, l’échantillon a été conçu de
façon à avoir environ le même nombre de
participants par catégories selon le sexe, la race
(définis par nous-même comme noire ou
blanche), l’âge (18 à 24 ans ou 25 à 30 ans) et
le niveau d’études (primo-secondaire ou
supérieur). Cinq examens de suivi ont été
effectués, les années 2, 5, 7, 10 et 15 (2000 –
2001). L’ensemble des examens a été approuvé
par le comité d’éthique de chaque établissement
et chaque participant a signé un formulaire de
consentement éclairé.

Evaluation des facteurs psychosociaux
Les composantes SPTMP et RREC du schéma
comportemental de type A ont été établies
l’année 0, à partir du questionnaire de
comportement de type A de Framingham en
10 items.19 Conformément au schéma de codage
indiqué précédemment, 31 le facteur SPTMP a
été mesuré par 4 items (se sentir d’une façon
générale pressé par le temps, se sentir sous
pression à la fin d’un jour moyen de travail ou
de travaux ménagers, manger trop vite, s’énerver
si on doit attendre quelle qu’en soit la raison).
Ces 4 items ont été résumés au moyen d’une
échelle comportementale allant de 0 à 4 points,
un score de 0 correspondant à la catégorie basse,
de 1 à la catégorie moyenne – basse, de 2 à la
catégorie moyenne – haute et de 3 ou 4 à la
catégorie haute. Les groupes SPTMP de scores
3 et 4 ont été regroupés en raison du petit
nombre de leurs membres. La composante
RREC a été classée de façon similaire en 
4 catégories s’excluant mutuellement, sur la
base de 4 autres items du questionnaire de
comportement de type A de Framingham (avoir
un fort besoin d’exceller en toutes choses, être

autoritaire ou dominateur, être ambitieux et
avoir l’esprit de compétition, et penser à son
travail après les heures de travail ou tout au long
de la journée).

L’hostilité a été évaluée à la fois l’année 0 et
l’année 5 (1990 – 1991) au moyen de la sous-
échelle d’hostilité en 50 items de Cook-Medley
tirée du Minnesota Multiphasic Personality
Inventory, qui se présente sous une forme 
vrai/faux.32 Cette échelle évalue le cynisme, la
méfiance vis-à-vis d’autrui, les affects hostiles,
les réactions agressives, le retrait social et
d’autres composantes non spécifiques de
l’hostilité. Un score d’hostilité allant de 0 à 50
a été utilisé pour les analyses et nous avons
réparti la distribution des scores en quartiles
approximatifs. Les données concernant la
dépression et l’anxiété n’ont pas été recueillies
avant l’année 5. Nous avons utilisé comme
instrument d’évaluation de la dépression
l’échelle de dépression du Center for
Epidemiological Studies, comprenant 20 items et
4 choix de réponses par item.33 Cette échelle
regroupe les principaux symptômes dépressifs
(c’est-à-dire l’humeur dépressive, les sentiments
de culpabilité, de dévalorisation, d’impuissance
et de désespoir, les troubles du sommeil et les
perturbations de l’appétit). L’anxiété a été
évaluée au moyen du Trait Anxiety Inventory
(questionnaire d’évaluation de l’anxiété en tant
que trait de personnalité) de Spielberger qui
comprend également 20 items et 4 réponses au
choix par item.34 Cet outil évalue la tendance
générale à éprouver de l’anxiété (c’est-à-dire, des
sentiments désagréables de tension, d’appré-
hension, de nervosité et d’inquiétude). Comme
pour l’hostilité, un classement en quartiles
approximatifs a été effectué pour la dépression
(scores allant de 0 à 60) et pour l’anxiété (scores
allant de 20 à 80).

Les 4 questionnaires ont été remplis par les
participants eux-même. A l’exception de la
composante RREC en 4 items isolée du
questionnaire de comportement de type A de
Framingham en 10 items, ces 4 instruments
d’évaluation psychosociale avaient tous déjà été
utilisés dans des études de population.6,19,31,35

Pour les 5 variables psychosociales, les scores
les plus élevés indiquent une tendance plus
élevée à présenter le trait de caractère en
question. Nous avons analysé à la fois les
versions continues (ordinales) et les versions
qualitatives de ces variables, en relation avec le
risque d’HTA.

Définition d’une pression sanguine élevée
Nous avons défini l’hypertension artérielle
selon les critères du Joint National Committee7:
pression artérielle systolique supérieure ou égale
à 140 mm Hg, pression sanguine diastolique
supérieure ou égale à 90 mm Hg ou prise
actuelle d’un médicament antihypertenseur.36

Un sphygmomanomètre de haute précision de
Hawksley a été utilisé pour mesurer la pression
sanguine. Les mesures de pressions sanguines

ont été faites 3 fois à intervalles d’1 minute,
après 5 minutes de repos, sur un sujet assis et
au niveau du bras droit. Nous avons noté les
phases 1 et 5 des bruits de Korotkoff et nous
avons utilisé les moyennes des deuxièmes et
troisièmes mesures pour l’ensemble des
analyses.30 Des enquêteurs expérimentés ont
recueilli les informations concernant les prises
de médicaments, en particulier de ceux contre
l’hypertension. L’ incidence de l’HTA a été
définie comme le pourcentage de participants
sans HTA durant les années 0 et 5 ayant
développé une HTA durant la période de suivi
jusqu’à l’année 15.

Covariables de départ
Pour correspondre aux moments des
évaluations psychosociales, le "départ" fait
référence à l’année 0 pour les facteurs SPTMP,
RREC et hostilité de l’année 0, et à l’année 5
pour les facteurs dépression, anxiété et hostilité
de l’année 5. Nous avons inclus dans nos
analyses les facteurs de risque standards
d’HTA36,37 afin de pratiquer des ajustements sur
les facteurs de confusion et/ou de pouvoir
évaluer l’indépendance des effets des facteurs
psychosociaux. Nous avons recueilli par un
questionnaire les informations concernant l’âge,
les années d’études achevées et la consom-
mation hebdomadaire d’alcool (convertie en
millilitres par jour).38 Les antécédents médicaux
ont été recueillis par les enquêteurs l’année 0
mais ont été indiqués par les patients eux-
mêmes l’année 5. L’activité physique a été
évaluée au moyen d’un instrument de mesure
standard et les dépenses énergétiques
concernant l’ensemble des activités d’intensité
moyenne et forte ont été notées en unités
d’exercice.39 L’ indice de masse corporelle (IMC)
a été calculé à partir de la taille et du poids
(poids en kilogrammes divisé par le carré de la
taille en mètres).

Exclusions
Parmi les 5 115 participants de départ, 3 672
(74 % de la cohorte survivante) ont été
examinés l’année 15 du suivi. Lors de l’examen
de l’année 15, nous avons exclu les femmes
enceintes (n = 20) et les participants n’ayant
aucune donnée concernant la pression sanguine
(n = 12). Ces critères d’exclusion ont été
également appliqués à la fois à l’échantillon de
l’année 0 et à celui de l’année 5. Concernant
l’année 0, 332 individus ont été exclus pour les
raisons suivantes : grossesse (4), HTA (98),
antécédent d’infarctus du myocarde ou d’angine
de poitrine (3), covariables manquantes (25) ou
données manquantes concernant les facteurs
SPTMP, RREC et hostilité (202). L’échantillon
final de l’année 0 a donc inclus 3 308 individus
(soit 90,1 % du nombre total de participants
l’année 15), dont 636 hommes de race noire,
897 femmes de race noire, 833 hommes de race
blanche et 942 femmes de race blanche.
L’échantillon de l’année 5 s’est composé de 3156
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participants, 1 400 (44,4 %) étant de race noire
et 1 761 (55,8 %) étant des femmes. La taille de
l’échantillon complet de sujets ayant des
données pour toutes les variables considérées à
la fois pour les années 0 et 5, après exclusion
des femmes enceintes et des hypertendus, s’est
réduite à 2916 individus. Par comparaison avec
les participants de l’échantillon d’étude, les
sujets perdus de vue ou ayant des données
manquantes ont été plus souvent de race noire
et de sexe masculin ; ils étaient plus jeunes,
avaient fait moins d’études et étaient plus
souvent fumeurs. Les tendances pour les
facteurs SPTMP et RREC ont été identiques
dans les 2 groupes, mais dans le groupe perdus
de vue/données manquantes les individus
étaient légèrement plus hostiles, déprimés et
anxieux au moment de l’évaluation.

Analyses statistiques
Nous avons d’abord déterminé la distribution de
chacun des 5 facteurs psychosociaux (propor-
tion de sujets dans chacune des 4 catégories
pour chaque variable). En raison de la nature
ordinale de ces variables, la corrélation entre ces
facteurs a été évaluée en utilisant la méthode des
corrélations des rangs de Spearman. Nous
avons fait des comparaisons des caractéristiques
de départ entre les 4 catégories de chaque
variable psychosociale ; ces comparaisons sont
présentées pour les catégories les plus basses et
les plus hautes avec la signification obtenue à
partir de tests de �2 pour les variables
qualitatives et de tests t de Student bilatéraux
non appariés pour les variables continues. Pour
calculer les taux d’incidence de l’HTA ajustés sur
l’âge pour les 4 catégories psychosociales, pour
l’échantillon total et pour chacun des groupes
déterminés par la race et le sexe, nous avons
utilisé des modèles linéaires généraux, la
variable binaire de développement ou non-
développement d’une HTA étant la variable-
critère ; les pourcentages (incidence) de cas
d’HTA dans chaque catégorie ont été calculés,
après ajustement sur la distribution de l’âge dans
chaque sous-échantillon, en utilisant la méthode
des moindres carrés. Des analyses de régression
logistique multivariables ont été utilisées pour
modéliser les risques de développer une
hypertension durant le suivi jusqu’à l’année 15.
Des techniques standards ont été utilisées pour
sélectionner les modèles et pour tester leur
validité (par exemple, ajustement, interactions
et colinéarité).40 Le modèle final a inclus la race,
le sexe, l’âge de départ, la pression sanguine
systolique, le niveau d’études, l’IMC, l’activité
physique et la consommation d’alcool, ainsi que
3 variables factices, la catégorie comprenant les
valeurs les plus basses étant le groupe de
référence omis pour chacune des 5 variables
psychosociales dans les différents modèles et les
modèles complémentaires avec ajustements
simultanés sur l’ensemble des 5 variables
psychosociales. Le tabagisme n’a pas été inclus
du fait de l’inconstance de son association avec

l’HTA. Des tests permettant d’évaluer des
tendances linéaires ont été effectués avec les
variables psychosociales continues dans des
modèles appropriés (c’est-à-dire des modèles
linéaires généraux quand la variable-critère était
sous une forme continue et des régressions
logistiques quand la variable-critère était sous
une forme binaire). Toutes les analyses ont été
effectuées avec le logiciel SAS version 8.2 (SAS
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord).

RÉSULTATS
Distributions et corrélations des 5 facteurs
psychosociaux
Pour les 3308 participants formant l’échantillon
de l’année 0, les distributions des facteurs
SPTMP et RREC ont été identiques en ce sens
que la proportion d’individus avec un score de
1 était la plus élevée (catégorie moyenne-basse :
35,7 % pour le facteur SPTMP et 42,3 % pour
le facteur RREC, voir Tableau 1) tandis que la
proportion d’individus ayant répondu par
l’affirmative à 3 ou 4 questions sur 4 était la plus
faible (catégorie haute : 15,0 % pour le facteur
SPTMP et 10,9 % pour le facteur RREC). Les
valeurs des scores formant les limites des
quartiles étant des nombres entiers pour
l’hostilité (n = 3308), la dépression (n = 3156)
et l’anxiété (n = 3156), le nombre d’individus
contenus dans chacun des 4 groupes n’a été,
pour chaque facteur, qu’à peu près identique.
Comme on peut le voir sur le Tableau 1, ces
5 facteurs psychosociaux sont corrélés, la
plupart des coefficients de corrélation des
rangs de Spearman étant situés entre 0,16 et
0,31 (p < 0,001). La corrélation entre la
dépression et l’anxiété a été beaucoup plus forte
(r = 0,71), tandis que les corrélations de ces
facteurs avec la RREC ont été beaucoup plus
faibles.

Caractéristiques de départ par groupes 
psychosociaux
La moyenne d’âge au moment de l’évaluation
était de 25,1 ans pour les facteurs SPTMP, RREC
et hostilité et de 30,1 ans pour la dépression et
l’anxiété. Les individus ayant les scores SPTMP
les plus élevés au départ (année 0) étaient plus
souvent des femmes, des individus de race
blanche et des fumeurs ; ils avaient un mode de
vie plus sédentaire et une pression sanguine
systolique moyenne plus faible (voir Tableau 2).
A l’opposé, les pourcentages d’hommes,
d’individus de race noire, de personnes ayant
fait plus d’études et de personnes plus actives
physiquement ont été plus importants en cas de
tendance plus élevée à la RREC. Les hommes
ont eu une tendance à avoir des scores
d’hostilité plus élevés et des scores de dépression
et d’anxiété plus faibles que les femmes. Les
autres caractéristiques des individus ayant les
scores les plus élevés ont été similaires pour
l’hostilité, la dépression et l’anxiété. Des
associations positives ont été observées entre

l’hostilité, la dépression et l’anxiété et la race
noire, le tabagisme, la consommation d’alcool
et l’IMC. Des associations négatives ont été
observées entre ces 3 facteurs psychosociaux et
l’âge, le nombre d’années d’études achevées et
l’activité physique (sauf pour l’hostilité).

Incidence de l’HTA ajustée sur l’âge
Pour l’échantillon de l’année 0, l’incidence de
l’HTA l’année 15 a été globalement de 15,0 %,
dont 7,0 % d’individus prenant un médicament
antihypertenseur et 8 % ne prenant pas de
traitement mais ayant une pression sanguine
systolique supérieure ou égale à 140 mm Hg
et/ou une pression sanguine diastolique
supérieure ou égale à 90 mm Hg. Pour
l’échantillon de l’année 5, les chiffres
correspondant ont été de 13,6 %, 5,9 % et 7,7 %.
Pour la cohorte dans son ensemble, il y a eu des
relations positives graduelles significatives entre
le facteur SPTMP (tendance, p = 0,001),
l’hostilité (tendance, p < 0,001) et la dépression
(tendance, p = 0,047) et l’incidence de l’HTA
l’année 15, après ajustements sur l’âge, la race
et le sexe (voir Figure 1). Par exemple,
l’incidence ajustée de l’HTA a été de 11,6 % pour
les individus ayant des scores de SPTMP de 0
contre 18,4 % pour ceux ayant un score de
SPTMP de 3 ou 4. Les schémas observés restent
généralement vrais pour les 4 groupes
spécifiques de race et de sexe, avec des
associations plus fortes pour le groupe des
hommes de race blanche que pour les autres
groupes (voir Figures 2 et 3).

Risque d’HTA ajusté sur plusieurs variables
Le Tableau 3 présente les odds ratio (OR) et
leurs intervalles de confiance (IC) à 95 %
mesurant le risque de développer une HTA
durant la période de suivi de 10 ou 15 ans, après
ajustement sur les facteurs de risque d’HTA de
départ (année 0 ou année 5) et chacun des
5 facteurs psychosociaux séparément, pour
l’échantillon total et pour les 4 groupes établis
selon la race et le sexe. Pour l’échantillon total,
l’association entre SPTMP et risque d’HTA a été
positive, significative et graduelle. Avec pour
référence le groupe ayant le score le plus bas,
les OR des 2 groupes ayant les scores les plus
hauts ont été respectivement de 1,47 (IC à
95 %: 1,08 – 2,02) et de 1,84 (IC à 95 %: 1,29
– 2,62). Une association similaire a également
été trouvée pour l’hostilité (OR = 1,38 [IC à
95 %: 1,00 – 1,91] ; et OR = 1,84 [IC à 95 %:
1,33 – 2,54]). Les associations entre SPTMP ou
hostilité et HTA n’ont pas été aussi constantes
pour les 4 sous-groupes déterminés selon la race
et le sexe, avec, pour les tests recherchant une
tendance, des valeurs de p aux s’étendant entre
0,04 et 0,19 pour le facteur SPTMP et entre
0,002 et 0,10 pour l’hostilité. Par comparaison
avec les résultats ajustés sur l’âge (voir Figures 1
et 3B), la relation entre dépression et risque
d’HTA a été diminuée en sorte qu’aucune
association significative n’a été observée pour
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Tableau 2. Caractéristiques de départ des 2 catégories extrêmes pour les 5 facteurs psychosociaux, l'étude CARDIA, 1985 – 1991*.

Sensation d'être pressé Recherche de la 
par le temps/ réussite/esprit 

manque de patience de compétition Hostilité Dépression Anxiété

Catégorie Catégorie Catégorie Catégorie Catégorie Catégorie Catégorie Catégorie Catégorie Catégorie
basse haute basse haute basse haute basse haute basse haute

Caractéristique (n = 738) (n = 497) (n = 906) (n = 359) (n = 804) (n = 773) (n = 663) (n = 710) (n = 739) (n = 773)
Fréquence de la caractéristique, %

Groupe d'âge†
18 à 24 ans 41,6 39,4 39,7 47,1 33,1 49,2 33,9 44,7 37,2 43,5
25 à 30 ans 58,4 60,6 60,3 52,9‡ 66,9 50,8§ 66,1 55,4§ 62,8 56,5‡

Hommes 50,3 43,3‡ 43,1 53,2|| 36,4 51,6§ 46,5 36,8§ 47,0 37,9§
Noirs 46,3 39,6‡ 43,4 49,6‡ 28,9 67,7§ 29,7 57,2§ 37,1 54,5§
Tabagisme¶

Ancien  11,7 15,5 14,7 12,6 16,1 11,4 16,4 11,7 15,6 13,8
Actuel 24,4 29,7|| 25,7 22,6 18,8 38,1§ 19,4 32,9§ 17,4 32,3§

Moyenne (écart-type)
Age, ans 25,1 (3,6) 25,3 (3,5) 25,3 (3,6) 24,7 (3,7)‡ 25,9 (3,3) 24,4 (3,8)§ 30,7 (3,4) 29,8 (3,7)§ 30,4 (3,5) 29,8 (3,7)||
Etudes, années 14,0 (2,2) 14,2 (2,3) 13,8 (2,2) 14,2 (2,3)|| 14,9 (2,2) 13,2 (2,2)§ 15,1 (2,3) 14,1 (2,4)§ 15,0 (2,3) 14,1 (2,5)§
Indice de masse 24,2 (4,3) 24,7 (5,1) 24,5 (4,9) 24,2 (4,1) 24,0 (4,6) 25,0 (5,1)§ 25,1 (4,8) 26,7 (6,2)§ 25,5 (5,0) 26,3 (6,1)||

corporelle#
Activité physique, 434,4 (304,0) 399,5 (298,4)‡ 393,5 (273,8) 502,6 (364,4)§ 419,6 (282,9) 421,1 (313,4) 417,1 (302,8) 334,3 (270,5)§ 427,0 (319,8) 321,3 (267,1)§

unités 
d'exercice**

Consommation 11,7 (25,3) 13,2 (19,9) 11,5 (23,8) 13,3 (21,2) 8,8 (15,3) 15,3 (26,9)§ 8,5 (15,8) 12,3 (29,8)|| 8,0 (14,8) 11,6 (27,7)||
d'alcool, 

ml/jour
Pression sanguine 110,8 (10,0) 109,2 (10,6)|| 109,7 (10,3) 110,4 (10,4) 109,3 (10,1) 110,4 (10,5)‡ 106,3 (9,7) 106,9 (10,3) 106,3 (9,5) 106,8 (9,9)

systolique,
mm Hg

Pression sanguine 68,6 (9,0) 67,7 (8,5) 67,9 (9,1) 67,9 (9,0) 68,6 (8,8) 68,1 (9,6) 68,4 (8,3) 68,6 (8,8) 68,0 (8,3) 68,2 (8,7)
diastolique, mm Hg

Abréviations : CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) = développement du risque de maladie coronaire chez les jeunes adultes.
* Le "départ" fait référence à l'année 0 (1985 – 1986) pour les 3 premières variables psychosociales et à l'année 5 (1990 – 1991) pour les 2 dernières variables psychosociales.
† Age atteint l'année 0 pour les 5 variables. Les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100 en raison d'arrondis.
‡ p < 0,05
§ p < 0,001 pour la comparaisons des 2 groupes (tests de �2 pour les variables qualitatives ou tests t de Student pour les variables continues).
|| p < 0,01
¶ Les participants avec données manquantes ont été exclus
# Poids en kilos divisé par le carré de la taille en mètres
** Evaluée avec un instrument de mesure standard. La dépense d'énergie pour l'ensemble des activités moyennes et intenses a été calculée en unités d'exercice.39
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Tableau 1. Instruments d’évaluation, distributions et corrélations de 5 facteurs psychosociaux, l’étude CARDIA, 1985 – 1991*.

Sensation d’être pressé Recherche de
par le temps/manque de la réussite/esprit de Dépression Anxiété
patience (Questionnaire compétition (Questionnaire Hostilité (Echelle de dépression (Questionnaire

de comportement de de comportement de (échelle d’hostilité du Center for d’évaluation de l’anxiété
type A de Framingham) type A de Framingham) de Cook-Medley) Epidemiological Studies) de Spielberger)

Nb. d’items des questionnaires 4 4 50 20 20
d’enquête

Score moyen (écart-type) 1,38 (1,06) 1,15 (0,97) 19,10 (8,50) 10,81 (7,92) 36,67 (9,13)
Catégorie, Nb. (%) [éventail des scores

Basse 738 (22,3) [0] 906 (27,4) [0] 804 (24,3) [1-12] 663 (21,0) [0-4] 739 (23,4) [20-29]
Moyenne-basse 1180 (35,7) [1] 1398 (42,3) [1] 877 (26,5) [13-18] 999 (31,7) [5-9] 849 (26,9) [30-35]
Moyenne-haute 893 (27,0) [2] 645 (19,5) [2] 854 (25,8) [19-25] 784 (24,8) [10-15] 795 (25,2) [36-42]
Haute 497 (15,0) [3-4] 359 (10,9) [3-4] 773 (23,4) [26-47] 710 (22,5) [16-52] 773 (24,5) [43-77]
Ensemble† 3308 (100) [0-4] 3308 (100) [0-4] 3308 (100) [0-50] 3156 (100) [0-60] 3156 (100) [20-80]

Coefficients de corrélation des rangs
de Spearman (n = 2916)‡

Sensation d’être pressé par  1,0 0,31 0,25 0,16 0,20
le temps/manque de patience
Recherche de la réussite/ 0,31 1,0 0,23 0,03§ 0,04  
esprit de compétition
Hostilité 0,25 0,23 1,0 0,30 0,30
Dépression 0,16 0,03§ 0,30 1,0 0,71
Anxiété 0,20 0,04|| 0,30 0,71 1,0

Abréviations : CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) = développement du risque de maladie coronaire chez les jeunes adultes.
* Les facteurs psychosociaux suivants : sensation d’être pressé par le temps/manque de patience, recherche de la réussite/esprit de compétition et hostilité, ont été évalués au premier examen (1985 – 1986),

à un âge compris entre 18 et 30 ans. La dépression et l’anxiété ont été évalués au troisième examen (1990 – 1991), à un âge compris entre 23 et 35 ans. Les instruments d’évaluation utilisés apparaissent
entre parenthèses après chaque facteur psychosocial.

† Dans cette ligne, l’éventail des scores indique les valeurs minimales et maximales possibles pour chaque instrument d’évaluation. Les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100 en raison des arrondis.
‡ Calculés sur le sous-échantillon de sujets ayant eu une évaluation de l’ensemble des 5 facteurs psychosociaux. Les valeurs de p sont inférieures à 0,001 en l’absence d’indication contraire.
§ p = 0,07.
|| p = 0,03.
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aucun des quartiles (OR allant de 1,23 [IC à
95 %: 0,88 – 1,73] à 1,35 [IC à 95 %: 0,94 –
1,92] ; p évaluant la tendance = 0,53). Les sujets
du groupe RREC ayant le score le plus haut
avaient un risque d’HTA augmenté (OR = 1,52 ;
IC à 95 %: 1,06 – 2,18), mais ceci n’apparaissait,
lors de l’analyse des sous-groupes, que chez les
hommes de race blanche. Aucun schéma
cohérent n’est ressorti des modèles concernant
l’anxiété. Il est à noter que les estimations
concernant les femmes de race blanche n’ont pas
été aussi homogènes que celles constatées dans
les autres groupes, comme l’indique la grande
largeur des intervalles de confiance, probable-
ment en raison du faible nombre de cas incidents
d’HTA dans ce groupe (par exemple, 5,0 %
globalement pour l’échantillon de l’année 0).

Nous avons effectué des analyses
complémentaires sur l’échantillon total
d’individus qui n’avaient pas d’HTA, ni l’année
0 ni l’année 5, et qui avaient eu une évaluation

de toutes les variables étudiées (n = 2 916), en
pratiquant un ajustement sur les facteurs de
risque standard et sur l’ensemble des 
5 variables psychosociales simultanément. 
Le Tableau 4 montre les résultats pour 4 de
tels modèles, qui différent par l’utilisation de
variables psychosociales soit continues soit
qualitatives et par l’utilisation de covariables
d’ajustement évaluées soit l’année 0 soit
l’année 5. Les relations significatives ont été
conservées dans les 4 modèles pour le facteur
SPTMP et dans les 2 modèles avec variables
continues pour l’hostilité. Les relations entre
les facteurs de risque autres que psychosociaux
et l’incidence de l’HTA se sont fait dans 
les directions et avec les amplitudes attendues,
les résultats concernant l’activité physique 
et la consommation d’alcool, non significatifs
au seuil de 0,05, faisant cependant 
exception.

Analyses supplémentaires
Pour maintenir une certaine équivalence, nous
n’avons pas utilisé les mêmes valeurs limites
pour les quartiles spécifiques de race et de sexe,
pour l’hostilité, la dépression et l’anxiété, dans
les analyses stratifiées par race et sexe rapportées
ci-dessus. Les analyses complémentaires avec ces
limites spécifiques n’ont pas donné des résultats
vraiment différents (données non représentées).
Etant donné la forte corrélation entre la
dépression et l’anxiété, nous avons répété le
modèle complet avec seulement 4 facteurs de
risque psychosociaux (sans dépression ou sans
anxiété) ; les résultats observés ont été similaires
(données non représentées). Pour l’hostilité
évaluée l’année 5 (n = 3118), nous avons
examiné le risque d’HTA à 10 ans associé à
chaque quartile. Les valeurs limitant chaque
quartile ont été inférieures de 1 à 3 points à celles
établies pour l’hostilité l’année 0, ce qui suggère
qu’en moyenne l’hostilité diminue avec l’âge. En
prenant le quartile le plus bas comme référence,
les OR non ajustés ont été de 1,39 (IC à 95 %:
1,02 – 1,91) pour le quartile 2, de 1,84 (IC à
95 %: 1,35 – 2,53) pour le quartile 3 et de 2,20
(IC à 95 %: 1,61 – 3,00) pour le quartile 4. Après
ajustements sur des variables multiples, nous
avons obtenu, en prenant le quartile le plus bas
comme référence, des OR de 1,29 (IC à 95 %:
0,92 – 1,81) pour le quartile 2, de 1,47 (IC à
95 %: 1,04 – 2,08) pour le quartile 3 et de 1,28
(IC à 95 %: 0,90 – 1,83) pour le quartile 4.

Les scores de dépression évalués au moyen
de l’échelle de dépression du Center for
Epidemiological Studies sont souvent classés en
3 groupes. Avec les modèles multivariables
appliqués à l’échantillon total avec ajustements
sur les facteurs de risque standard d’HTA et la
dépression (n = 3156), nous avons obtenu des
OR (IC à 95 %) de 1,38 (1,06 – 1,79) pour les
scores de dépression intermédiaires (8 à
15 points ; n = 1159) et de 1,29 (0,96 – 1,74)
pour les scores de dépression élevés (≥ 16
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Figure 1. Incidence de l'hypertension artérielle pour l'ensemble des hommes et des femmes
dans l'étude CARDIA, 1985 – 2001.

Figure 2. Incidence ajustée sur l'âge de l'hypertension artérielle par groupe de race et de sexe dans l'étude CARDIA.
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L'échantillon total a été ajusté sur l'âge, la race (indicateur pour race noire) et le sexe (indicateur pour sexe masculin). Les
valeurs de p indiquant l'existence de tendances linéaires entre les 4 strates des variables psychosociales ont été obtenues
à partir de tests établissant les coefficients des droites de régressions pour les versions continues de ces variables entrées
dans des modèles logistiques. Abréviations : CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) = développe-
ment du risque de maladie coronaire chez les jeunes adultes ; RREC = recherche de la réussite/esprit de compétition ;
SPTMP = sensation d'être pressé par le temps/manque de patience.

Les valeurs de p indiquant l'existence de tendances linéaires entre les 4 strates des variables psychosociales ont été obtenues à partir de tests établissant les coefficients des droites de
régression pour les versions continues de ces variables entrées dans des modèles logistiques.
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points ; n = 710) comparés aux scores de
dépression bas (0 à 7 points ; n = 1287). Les
résultats n’ont pas été nettement différents entre
les sujets de race noire et ceux de race blanche.
Par exemple, pour les scores élevés de
dépression, l’OR a été de 1,27 (IC à 95 %: 0,89
– 1,83) pour les noirs et de 1,48 (IC à 95 %:
0,87 – 2,53) pour les blancs. En utilisant une
autre définition de l’HTA (pression sanguine
systolique > 160 mm Hg, pression sanguine
diastolique > 95 mm Hg ou prise d’un
médicament antihypertenseur), les OR permet-
tant d’évaluer le développement d’une HTA,
ajustés sur des variables multiples, ont été de
1,49 (IC à 95 %: 1,09 – 2,02) pour les scores
de dépression intermédiaires et de 1,51 (IC à
95 %: 1,07 – 2,13) pour les scores de dépression
élevés. La relation positive a été plus forte chez
les blancs (n = 1789) que chez les noirs 
(n = 1455), à la fois pour les scores de
dépression intermédiaires (OR = 1,78 [IC à
95 %: 1,05 – 3,02] pour les blancs et OR = 1,32
[IC à 95 %: 0,91 – 1,93] pour les noirs) et pour
les scores de dépression élevés (respectivement,
OR = 2,43 [IC à 95 %: 1,32 – 4,49] et OR = 1,22
[IC à 95 %: 0,81 – 1,84]).

COMMENTAIRES
Dans cette cohorte de jeunes adultes de race
blanche et de race noire, nous avons observé
que les facteurs SPTMP et hostilité évalués au
début de l’âge adulte étaient associés, d’une
manière intensité-dépendante, à une augmen-
tation du risque de développer 15 ans après une
hypertension artérielle. Ces associations ont été
indépendantes de l’âge, du sexe, de la race, de
la pression sanguine systolique de départ, du
niveau d’études, de l’IMC, de la consommation
quotidienne d’alcool et du niveau d’activité
physique. Sauf chez les hommes de race
blanche, aucune relation cohérente n’a été
observée entre RREC et risque d’HTA à 15 ans
et entre dépression ou anxiété et risque d’HTA
à 10 ans.

Hostilité
Les articles ayant porté sur les relations entre le
schéma comportemental de type A composite
(global) et l’HTA ne montrent aucune
homogénéité.8,9,19,41 Ces divergences pourraient
être dues en partie au caractère multidimen-
sionnel de ce schéma comportemental.27-29

A notre connaissance, notre étude est le premier

travail prospectif qui évalue simultanément
l’association entre le risque de développer une
hypertension artérielle et les 3 composantes
principales du schéma comportemental de type
A (SPTMP, RREC et hostilité). Parmi ces
3 composantes, l’hostilité a été beaucoup plus
étudiée que les 2 autres et une méta-analyse de
45 études a conclu qu’elle était un facteur de
risque indépendant de maladie coronaire et de
mortalité toutes causes confondues.35 Bien
qu’un petit nombre d’études20,21 n’aient trouvé
aucune association entre l’hostilité et la pression
sanguine, nos propres résultats, qui montrent
une association positive entre l’hostilité et
l’incidence de l’HTA, sont en accord avec la
plupart des recherches précédentes qui ont
montré une relation entre des pressions
sanguines élevées et l’hostilité.10,11,17,18

SPTMP et RREC
Le contraste entre l’association positive SPTMP
– incidence de l’HTA et l’absence d’une forte
association RREC – incidence de l’HTA est en
accord avec d’autres études ayant examiné les
conséquences de ces traits de caractère sur la
santé.29,42 Spence et coll.42 ont, par exemple,

Figure 3. Incidence ajustée sur l'âge de l'hypertension artérielle par groupe de race et de sexe dans l'étude CARDIA.
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L'hostilité a été évaluée lors du premier examen (1985 – 1986) à un âge compris entre 18 et 30 ans (risque d'hypertension artérielle à 15 ans). La dépression a été évaluée au troisième
examen (1990 – 1991) à un âge compris entre 23 et 35 ans (risque d'hypertension artérielle à 10 ans). L'anxiété a été évaluée au troisième examen (1990 – 1991) à un âge compris entre
23 et 35 ans (risque d'hypertension artérielle à 10 ans). Les valeurs de p indiquant l'existence de tendances linéaires entre les 4 strates des variables psychosociales ont été obtenues à
partir de tests établissant les coefficients des droites de régression pour les versions continues de ces variables entrées dans des modèles logistiques.
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rapporté l’existence d’une relation positive
significative entre une mauvaise santé et le
sous-facteur manque de patience/irritabilité de
l’enquête Jenkins Activity, mais aucune
corrélation avec la réussite dans les études. 
A l’inverse, le sous-facteur ambition/esprit de
compétition était lié à la réussite dans les
études mais pas à l’état de santé. Certaines
études27,31,43-45 ont monté un lien entre la

composante SPTMP et des risques élevés
d’événements cardio-vasculaires et d’autres
problèmes de santé ; d’autres travaux41,46,

cependant, n’ont pas confirmé de tels résultats.
Une sous-étude d’une enquête cas-témoin,
effectuée par Dembroski et coll.,46 a montré que
le "style discours" défini par "une voix forte, des
explosions dans la voix, une élocution rapide et
précipitée et des réponses qui fusent", qui est

une mesure potentiellement plus objective du
facteur SPTMP, n’était pas prédictif d’une
augmentation du risque de maladie coronaire.
Par ailleurs, les "dispositions à l’hostilité"
(classées en faibles et élevées) étaient un
facteur de risque indépendant de maladie
coronaire chez les hommes les plus jeunes (35 à
47 ans), mais pas chez les plus âgés (48 –
55 ans) (risque relatif = 2,1 ; p = 0,01).
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Tableau 3. Risque d'HTA, après ajustements sur les facteurs de risque d'HTA de départ et sur chacun des facteurs psychosociaux séparément,
pour l'échantillon total et pour les groupes établis selon la race et le sexe, l'étude CARDIA, 1985 – 2001*.

Risque d'hypertension artérielle, odds ratio (intervalle de confiance à 95 %)†

Noirs Blancs

Total Hommes Femmes Hommes Femmes

Suivi à 15 ans

Nb. de participants/nb. de cas 3308/497 636/146 897/202 833/102 942/47

Sensation d'être pressé par le temps/manque de patience
(Questionnaire de comportement de type A de Framingham)

Score
0 (catégorie basse) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1 (catégorie moyenne – basse) 1,51 (1,12-2,03) 1,27 (0,76-2,14) 1,52 (0,93-2,48) 1,53 (0,82-2,86) 5,52 (1,41-21,62)

2 (catégorie moyenne – haute) 1,47 (1,08-2,02) 0,98 (0,55-1,75) 1,42 (0,85-2,38) 1,45 (0,73-2,85) 8,49 (2,16-33,36)

3 – 4 (catégorie haute) 1,84 (1,29-2,62) 2,04 (1,04-4,03) 1,54 (0,85-2,80) 2,22 (1,11-4,43) 3,44 (0,74-16,08)
Tendance, valeur de p‡ 0,001 0,09 0,19 0,04 0,10

Recherche de la réussite/esprit de compétition
(Questionnaire de comportement de type A de Framingham)

Score
0 (catégorie basse) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1 (catégorie moyenne – basse) 1,05 (0,81-1,37) 0,90 (0,54-1,49) 0,96 (0,63-1,46) 1,13 (0,65-1,98) 2,36 (1,04-5,39)

2 (catégorie moyenne – haute) 1,02 (0,75-1,40) 0,80 (0,45-1,42) 1,05 (0,64-1,72) 1,20 (0,59-2,43) 2,13 (0,73-6,22)

3 – 4 (catégorie haute) 1,52 (1,06-2,18) 1,26 (0,66-2,38) 1,03 (0,54-1,98) 2,36 (1,19-4,68) 3,17 (0,87-11,53)
Tendance, valeur de p‡ 0,07 0,71 0,83 0,02 0,08

Hostilité (échelle d'hostilité de Cook-Medley)
Quartile

1 (catégorie basse) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2 (catégorie moyenne – basse) 1,06 (0,76-1,47) 0,91 (0,43-1,91) 0,92 (0,51-1,64) 1,17 (0,64-2,12) 0,98 (0,42-2,30)

3 (catégorie moyenne – haute) 1,38 (1,00-1,91) 0,97 (0,48-1,95) 1,54 (0,90-2,61) 1,10 (0,56-2,13) 2,04 (0,88-4,72)

4 (catégorie haute) 1,84 (1,33-2,54) 1,49 (0,76-2,92) 2,00 (1,17-3,43) 2,10 (1,09-4,05) 1,81 (0,66-5,01)
Tendance, valeur de p‡ < 0,001 0,10 0,002 0,03 0,08

Suivi à 10 ans

Nb. de participants/nb. de cas 3156/430 569/120 831/172 826/95 930/43

Dépression (Echelle de dépression du 
Center for Epidemiological Studies)

Quartile
1 (catégorie basse) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2 (catégorie moyenne – basse) 1,23 (0,88-1,73) 1,71 (0,85-3,46) 0,75 (0,40-1,39) 1,36 (0,71-2,61) 1,92 (0,79-4,68)

3 (catégorie moyenne – haute) 1,35 (0,94-1,92) 1,91 (0,91-4,03) 0,92 (0,49-1,71) 1,73 (0,87-3,45) 1,10 (0,40-3,01)

4 (catégorie haute) 1,32 (0,92-1,90) 1,29 (0,60-2,79) 1,13 (0,62-2,06) 2,16 (1,02-4,61) 1,07 (0,39-2,94)
Tendance, valeur de p‡ 0,53 0,77 0,61 0,10 0,87

Anxiété (Questionnaire d'évaluation de l'anxiété de Spielberger)
Quartile
1 (catégorie basse) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2 (catégorie moyenne – basse) 1,28 (0,92-1,78) 1,92 (1,00-3,66) 0,70 (0,39-1,26) 1,31 (0,68-2,54) 3,09 (1,05-9,14)

3 (catégorie moyenne – haute) 1,42 (1,02-1,99) 1,75 (0,90-3,40) 0,89 (0,51-1,56) 1,79 (0,92-3,49) 3,53 (1,13-10,96)

4 (catégorie haute) 1,26 (0,90-1,78) 0,98 (0,48-2,00) 1,09 (0,64-1,83) 1,65 (0,78-3,45) 2,48 (0,80-7,76)
Tendance, valeur de p‡ 0,52 0,22 0,65 0,09 0,27

Abréviations : CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) = développement du risque de maladie coronaire chez les jeunes adultes.
* Dans chaque colonne 5 modèles distincts sont représentés, 1 pour chaque facteur psychosocial. Tous les modèles incluent l'année de départ (année 0 pour les 3 premiers facteurs psychosociaux, année

5 pour les 2 derniers facteurs psychosociaux), l'âge (ans), les études (nombre d'années achevées), l'indice de masse corporelle (kg/m2), l'activité physique (unités d'exercice), la consommation d'alcool
(ml/jour) et la pression artérielle systolique (mm Hg). Les modèles pour l'échantillon total incluent également la race (noire) et le sexe (masculin).

† En l'absence d'indications contraires.
‡ Les tendances linéaires entre les 4 strates des variables psychosociales ont été obtenues à partir de tests de signification établissant les coefficients pour les versions continues de ces variables entrées

dans les mêmes modèles.
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Dépression et Anxiété
Aucune association indépendante entre la
dépression ou l’anxiété et l’incidence à 10 ans
de l’HTA n’a été trouvée dans notre cohorte, bien
que la dépression classée en 3 catégories ait été
positivement associée à une hypertension
artérielle importante (pression sanguine
systolique > 160 mm Hg, pression sanguine
diastolique > 95 mm Hg ou prise d’un
médicament antihypertenseur), en particulier
chez les individus de race blanche. Les
constatations des recherches précédentes sur ce
sujet ont été contradictoires, une relation
positive ayant été rapportée dans certaines
études12-16 mais pas dans d’autres.20,22,23 Quelques
travaux12,14 ont constaté des résultats hétéro-
gènes sur différents sous-groupes établis en
fonction de l’âge, de la race ou du sexe dans une
même population. Par exemple, Jonas et coll.12

ont rapporté une augmentation du risque
d’incidence de l’HTA, après ajustement sur des
variables multiples et après un suivi moyen de
9 ans, chez des adultes de race blanche âgés de
45 à 64 ans et chez des adultes de race noire âgés
de 25 à 64 ans ayant des scores élevés de
dépression ou d’anxiété (les scores étant
obtenus par 2 questionnaires en 4 items chacun,
tirés du General Well-Being Schedule). Ils
n’ont trouvé, en revanche, aucune association
chez les adultes de race blanche âgés de 25 à
44 ans, que ce soit sans ajustement ou après
ajustement sur de multiples variables. D’une
façon similaire, il a été montré dans une étude
prospective effectuée chez les participants de
l’étude CARDIA14 que les symptômes dépressifs

classés en 3 catégories (basse, intermédiaire et
haute) étaient prédictifs chez les noirs mais pas
chez les blancs de l’incidence à 5 ans (de l’année
5 à l’année 10) de l’HTA (définie comme une
pression sanguine systolique > 165 mm Hg, une
pression sanguine diastolique > 95 mm Hg ou
un traitement antihypertenseur en cours). Dans
la même étude, quand l’HTA était définie
comme une pression sanguine systolique
supérieure ou égale à 140 mm Hg, une pression
sanguine diastolique supérieure ou égale à
90 mm Hg ou le fait de prendre un médicament
antihypertenseur, aucune relation significative
n’était observée après ajustement sur des
variables multiples sauf chez les individus de
race noire du groupe de dépression
intermédiaire.

Pour l’anxiété, les résultats ont également été
hétérogènes.12,15,16,23,24 Un travail effectué à partir
de la Framingham Heart Study (497 hommes et
626 femmes de race blanche) après un suivi de
18 à 20 ans a montré que seuls les hommes
d’âge moyen (45 à 59 ans) ayant des niveaux
élevés d’anxiété (mesurés par un questionnaire
d’évaluation de l’appréhension en 7 items)
avaient un risque élevé d’HTA,16 cette
augmentation de risque n’étant pas retrouvée
chez les femmes d’âge moyen ou chez les
hommes et les femmes plus âgés (≥ 60 ans).

Facteurs psychosociaux et HTA
Les contradictions entre les constatations de
différentes études ayant évalué les relations
entre certains facteurs psychosociaux et l’HTA
tiennent probablement aux différences de

conception, d’instruments d’évaluation des
facteurs psychosociaux, de définition du critère
de jugement, de durée de suivi et de population
de ces différentes études, ainsi qu’à la variabilité
de chaque facteur psychosocial chez un même
individu, entre les individus et entre les
populations. Le caractère prospectif de notre
plan expérimental, la taille relativement
importante de notre échantillon, équilibré par
ailleurs sur les plans du sexe et de l’ethnie
(sujets de race noire et de race blanche), une
collecte des données et un contrôle de qualité
standardisés et l’analyse systématiques de
5 facteurs psychosociaux confèrent une certaine
crédibilité à nos résultats concernant les
relations entre les facteurs psychosociaux et le
risque de développer une HTA entre le début de
l’âge adulte et le début de l’âge moyen. Les
causes de l’HTA sont multifactorielles,
impliquant des facteurs génétiques, des
processus biologiques, des expériences en
permanence tout au long de la vie, des
interactions entre facteurs psychosociaux et
environnements stressants et des choix
comportementaux portant par exemple sur le
régime alimentaire, le niveau d’exercice
physique et la régulation du poids.7 Les facteurs
psychosociaux doivent être compris dans ce
contexte plus large comme un des éléments du
profil de risque d’un individu.

Des caractéristiques démographiques, socio-
économiques et comportementales peuvent
être des facteurs de confusion ou des facteurs
intermédiaires dans la relation prospective
entre les facteurs psychosociaux et le

Tableau 4. Risque d'hypertension artérielle à 10 ans avec ajustements simultanés sur les 5 facteurs psychosociaux et d'autres facteurs de
risques d'hypertension artérielle évalués les années 0 et 5, l'étude CARDIA, 1985 – 2001*.

Risque d'hypertension artérielle à 10 ans, OR (IC à 95 %) (n = 2 916) 

Modèles avec facteurs de risque évalués l'année 0 Modèles avec facteurs de risque évalués l'année 5

Version continue† Catégorie haute‡ Version continue† Catégorie haute‡

Facteurs psychosociaux
Sensation d'être pressé par le temps/manque de patience 1,16 (1,03-1,30) 1,58 (1,04-2,41) 1,16 (1,03-1,31) 1,64 (1,07-2,51)

Recherche de la réussite/esprit de compétition 1,03 (0,91-1,17) 1,29 (0,85-1,95) 1,04 (0,91-1,18) 1,30 (0,85-1,97)

Hostilité 1,20 (1,04-1,38) 1,43 (0,98-2,10) 1,16 (1,00-1,34) 1,35 (0,91-2,00)

Dépression 0,99 (0,82-1,20) 1,13 (0,71-1,82) 0,98 (0,81-1,19) 1,17 (0,72-1,90)

Anxiété. 0,96 (0,81-1,13) 1,04 (0,66-1,63) 0,97 (0,82-1,14) 1,04 (0,65-1,64)

Autres facteurs de risque§
Race noire 2,43 (1,86-3,16) 2,42 (1,85-3,16) 2,13 (1,63-2,78) 2,13 (1,63-2,79)

Sexe masculin 0,94 (0,71-1,24) 0,94 (0,71-1,24) 1,02 (0,77-1,34) 1,02 (0,77-1,34)

Age (5 ans) 1,72 (1,44-2,05) 1,72 (1,44-2,06) 1,73 (1,45-2,06) 1,74 (1,46-2,07)

Etudes (2 ans) 0,85 (0,75-0,95) 0,85 (0,75-0,96) 0,86 (0,77-0,96) 0,86 (0,77-0,97)

Indice de masse corporelle (3 kg/m2) 1,21 (1,14-1,30) 1,21 (1,13-1,30) 1,22 (1,15-1,29) 1,22 (1,15-1,29)

Activité physique (100 unités) 0,96 (0,92-1,00) 0,96 (0,92-1,00) 0,96 (0,92-1,00) 0,96 (0,92-1,00)

Consommation d'alcool (5 ml/jour) 0,99 (0,96-1,02) 0,99 (0,96-1,02) 0,97 (0,94-1,00) 0,97 (0,94-1,00)

Pression artérielle systolique (5 mm Hg) 1,43 (1,34-1,54) 1,43 (1,34-1,53) 1,49 (1,39-1,60) 1,49 (1,39-1,59)

Abréviations : CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) = développement du risque de maladie coronaire chez les jeunes adultes ; IC = intervalle de confiance ; OR = odds ratio.
* Chaque colonne représente un modèle. Les colonnes 2 et 3 incluent comme covariables les facteurs autres que psychosociaux mesurés l'année 0 ; les 2 dernières colonnes incluent ces mêmes variables

mesurées l'année 5. Tous les modèles incluent l'ensemble des variables classées (les 3 premières variables psychosociales à partir de l'année 0 et les 2 dernières à partir de l'année 5).
† OR et IC à 95 % associés à des différences d'environ 1 écart-type dans les versions continues des variables psychosociales (1 score pour sensation d'être pressé par le temps/manque de patience et

recherche de la réussite/esprit de compétition, et 9 scores pour les 3 autres variables).
‡ OR et IC à 95 % pour la catégorie la plus haute des variables psychosociales (2 autres variables factices pour les 2 groupes intermédiaires ont également été entrées dans les modèles mais ne sont pas

représentées ici. La catégorie la plus basse formait le groupe de référence).
§ Les odds ratio présentés sont ceux qui sont associés aux différences d'unités entre parenthèses pour le facteur de risque considéré.
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développement d’une HTA.47 En général, ce sont
les personnes les plus jeunes, les noirs (sauf
pour le facteur SPTMP), les femmes (sauf pour
les facteurs RREC et hostilité) et les individus
ayant les plus faibles niveaux d’éducation (sauf
pour les facteurs SPTMP et RREC) qui ont les
scores les plus élevés lors des évaluations des
caractéristiques psychosociales. Nous avons,
cependant, observé que l’association entre les
risques les plus élevés de développer une HTA
et les scores les plus élevés de SPTMP et
d’hostilité était indépendante des facteurs de
risque connus d’hypertension. Les ajustements
sur la consommation quotidienne d’alcool,
l’activité physique et l’IMC n’ont que
faiblement atténué la relation entre SPTMP et
risque d’HTA. L’ atténuation a été plus
importante en ce qui concerne l’hostilité et la
dépression, ce qui suggère que ces 2 schémas
comportementaux ont une corrélation plus
forte avec le style de vie.

D’un point de vue biologique, il est plausible
que des facteurs psychosociaux puissent
augmenter le risque de développer une HTA. Un
des mécanismes suggéré est la stimulation du
système nerveux sympathique sous l’effet de
stress aigus, conduisant à une augmentation du
débit cardiaque, une vasoconstriction, une
élévation de la pression artérielle, un
dysfonctionnement endothélial et une activation
plaquettaire.26,47-50 Il a également été proposé
qu’une augmentation du cortisol sanguin et un
dysfonctionnement endocrinien puissent être
impliqués dans ces processus.47,51,52 Il n’est
cependant pas démontré que les augmentations
de réactivité et les dysfonctionnements
temporaires dus à des stress à court terme
conduisent à la longue à une hypertension
artérielle. Les processus physiologiques
complexes impliqués dans les liens potentiels
entre les facteurs psychosociaux et le
développement d’une HTA sont mal compris. Il
est nécessaire que soient effectuées des études
plus rigoureuses sur les mécanismes
physiopathologiques qui sous-tendent les
associations entre les facteurs psychosociaux et
les risques pour la santé.

Limites potentielles
Notre étude a plusieurs limites. Premièrement,
les 5 facteurs psychosociaux n’ont pas été
évalués au même moment et pour la plupart
n’ont été évalués qu’une seule fois. Un travail
antérieur53 a montré la supériorité des
évaluations multiples par rapport à une
évaluation unique pour apprécier le risque
psychosocial d’un individu. De même, la
pression sanguine n’a été mesurée qu’à un seul
examen, ce qui n’est peut-être pas aussi fiable
que des mesures effectuées à différents moments
dans le temps54 ou qu’une mesure ambulatoire
de la pression sanguine.55 Deuxièmement, il est
possible que notre étude n’ait pas la puissance
nécessaire pour obtenir des estimations de
risque spécifiques de race et de sexe précises,

en particulier chez les femmes de race blanche.
Troisièmement, même si nous avons effectué
systématiquement des ajustements sur les
principaux facteurs de risque établis d’HTA, il
reste une possibilité que d’autres facteurs de
confusion n’aient pas été mesurés. Enfin, notre
cohorte de jeunes adultes citadins n’est peut-être
pas représentative de la population générale et,
par ailleurs, des différences entre les membres
de la cohorte perdus de vue et ceux ayant
participé à l’étude ont été observées, ce qui peut
aboutir à des estimations biaisées. Cependant,
notre échantillon d’étude a inclus la gamme
complète des distributions pour les variables
étudiées, le critère de jugement et une série de
variables contrôlées. L’influence des données
manquantes et des sujets perdus de vue sur les
relations prospectives intra-personnelles est,
pour cette raison, probablement faible. Bien que
ce ne soit pas une limite de l’étude en soi, il
convient d’interpréter avec précaution les
amplitudes des effets des différents facteurs
psychosociaux, car ces derniers ont été évalués
différemment, ils peuvent avoir des mécanismes
d’action différents et ils peuvent avoir des effets
variables selon les individus.

En résumé, nous avons observé dans cette
cohorte de jeunes adultes une augmentation
intensité-dépendante du risque de développer
une hypertension artérielle associée à une
tendance plus forte aux facteurs SPTMP et
hostilité mais pas aux facteurs RREC,
dépression ou anxiété. Il semble que pour
chacun des 5 facteurs psychosociaux, la
relation graduelle, ou un effet de seuil pour les
scores les plus élevés, ait été plus
régulièrement observée chez les hommes de
race blanche que chez les hommes de race
noire ou chez les femmes quelle que soit leur
race. D’après des travaux antérieurs et nos
propres résultats sur 4 groupes de race et de
sexe, les relations entre divers facteurs
psychosociaux et le risque d’HTA semblent
varier selon les groupes d’âge, de race et de
sexe. Des études complémentaires sont
souhaitables pour préciser ces points. Un
objectif important de futures recherches
devrait être le développement d’instruments
d’évaluation psychosociaux appropriés, fiables,
valides et unidimensionnels. Etant donné les
potentiellement grandes variations, pour un
individu, de ses caractéristiques psychosociales
dans le temps, les futures études auraient
avantage à inclure plusieurs évaluations à
différents moments dans le temps. Il est
également nécessaire de développer des
stratégies efficaces pour reconnaître, modifier,
réduire et prendre en charge les tendances
psychosociales délétères. Une mise en
application réussie de ces stratégies pourrait
avoir des implications importantes aux niveaux
personnel, clinique et collectif, pour la
prévention et la prise en charge de
l’hypertension artérielle et des maladies cardio-
vasculaires.
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