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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage solennellement
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur et les nobles traditions de la
profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et
sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. Méme sous la menace,
je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon

contraire aux lois de I’lhumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur

Déclaration Geneve, 1948.
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Liste des abréviations

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire

AIT : Accident ischémique transitoire

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
AOC : Atteinte des organes cibles

ARA  : Antagoniste des récepteurs de I’angiotensine

ATCD : Antécédent

AVC : Accident vasculaire cérébral
ECG : Electrocardiogramme
FDR : Facteur de risque

HAG : Hypertrophie auriculaire gauche

HTA  : Hypertension artérielle

HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche
IDM : Infarctus de myocarde

IMC : Indice de masse corporel

IEC . Inhibiteur de I’enzyme de conversion
OMS : Organisation mondial de santé

PAD : Pression artérielle diastolique

PAS : Pression artérielle systolique
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Controle de la pression artérielle et le profil du risque cardiovasculaire chez les patients hypertendus.

L’hypertension artérielle constitue un véritable enjeu de la santé publique. Elle touche 15 a
40 % de la population adulte [1]. C’est un facteur de risque majeur d’athérosclérose et de morbi-
mortalité en raison de son retentissement sur les organes cibles : cceur, rein et cerveau [2]. De ce
fait, les recommandations de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et de la Société
internationale de I'Hypertension (ISH) souligne I'importance de I'évaluation du risque cardio-
vasculaire global pour décider I'institution d’un traitement antihypertenseur. Le risque est basé
non seulement sur le niveau de la pression artérielle mais aussi sur le nombre de facteurs de
risque cardio-vasculaire et I'existence d’un retentissement de I’hypertension artérielle sur un

organe cible [3].

L’Hypertension artérielle ne cesse d’étre en mutation et devant des données
épidémiologiques frappantes, les nouveaux objectifs en matiere de prévention et de traitement de
cette maladie sont [4] :

- La diminution de la prévalence de I'hypertension artérielle.

- La réduction du risque cardio-vasculaire global.

La prise en compte de I’hypertension systolique isolée.

La surveillance des valeurs normales hautes de la pression artérielle.

- L’amélioration du dépistage et du contréle de L'Hypertension artérielle

L'objectif de notre travail est d’évaluer la qualité de contrble de la pression artérielle et

d’analyser le profil de risque cardio-vasculaire a propos de 200 patients hypertendus.
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Controle de la pression artérielle et le profil du risque cardiovasculaire chez les patients hypertendus.

I. Echantillonnage :

Notre étude est prospective, effectuée dans le service de Cardiologie a I’Hopital Militaire
Avicenne de Marrakech, étalée sur une période d’un an (Janvier 2010-Janvier 2011).

L’étude a porté sur un échantillon de 200 patients. Ces derniers ont été pris au hasard
parmi les hypertendus ayant consulté durant cette période. Les différents parameétres
épidémiologiques, cliniques, biologiques et électriques ont été recueillis a partir des
qguestionnaires remplis a la consultation comportant un interrogatoire minutieux, un examen
clinique complet, les résultats des examens biologiques et de [I’électrocardiogramme +/-
échocardiographie et du fond d’ceil (Annexe) .

La saisie et la validation des donnés ont été faites sur un logiciel SPSS version 10, I’analyse
statistique est de type uni varié (pourcentage, moyenne et écart type) et bi variée (comparaison

des proportions avec le test de Khi 2).

Il. Les variables étudiés :

1. L’identité :
« Age (ans).
» Sexe.

2. Facteurs de risque cardiovasculaire :

« Diabete: type, complication.

« Dyslipidémie.

+ Tabagisme.

* Surcharge pondérale.

« Sédentarité : toute personne n’exercant pas au moins 30 minutes d’exercice physique

3 fois par semaine.
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3. ATCD :

» Personnels :
- Cardiopathie ischémique.
- AVC/AIT.
- AOMLI.

- Insuffisance rénale.

« familiaux :

- HTA, hérédité coronaire, diabéte, dyslipidémie et maladies cardiovasculaires.

4. Examen clinique :

« Poids (Kg) et taille (m).

» Indice de masse corporelle (IMC=poids /taille2) : a partir de la valeur mesurée, les sujets
ont été subdivisés en 3 groupes selon le classement recommandé [5] :
- 20-25 kg/m2 : poids normal.
- 25-30 kg/m2 : surcharge pondérale.
- > 30 kg/m?2 : obésité.

« Tour de taille (cm) : L’obésité abdominale est définie par un tour de taille supérieur a 80
centimetres chez la femme et supérieur a 94 centimeétres chez I’lhomme [6].

« Mesure de la pression artérielle au cours de 3 visites au cabinet.
- systolique (=140mmHg).

- diastolique (= 90mmHg.).
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On définit I’hypertension artérielle en 3 grades (tableau I) [7]:

Tableau | : HTA selon les grades

Niveau de la pression Pression artérielle systolique | Pression artérielle diastolique
artérielle (mm Hg) (mm Hg)
Normal haute 130-139 85-89
Grade | 140-159 90-99
Grade Il 160-179 100-109
Grade lll >180 >110
5. Biologie :

» lonogramme sanguin (urée, créatinine, acide urique, électrolytes)
* Glycémie a jeun (g/l) +/_ une glycémie postprandiale et une hémoglobine glyquée

(Hb1Ac) %

Diabéte: si glycémie a jeun > 1,26 g/l (soit 7mmol/l), glycémie post prandiale > a 2g/I
(soit 11 mmol/l) au moins a 2 reprises, selon ANAES « principes de dépistage du diabete type 2 »
et I’OMS.

»  Cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides (g/I) : la dyslipidémie est définie par un taux
de cholestérol total supérieur ou égal a 2g/l ou un taux de triglycérides supérieur ou
égal a 1,5g/l , ou une diminution du taux de HDL (<40 mg/dL pour hommes et <50
mg/dL pour femmes) et augmentation du taux de LDL supérieur ou égal a 1,6 g/L)[8].

. Microalbuminurie de 24h.

6. ECG:

Recherche d’anomalies a type de : HAG, HVG, onde Q, trouble de rythme ou trouble

de repolarisation. Selon I'indication on peut compléter par une échocardiographie transthoracique.

7. Traitements recus :

Antihypertenseur ou autre.
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|. Données épidémiologiques :

1. L’age et sexe :

e L’age : moyen de notre échantillon est de 58,86+ 9,93 ans, [38-83].
* Le sexe:

-Femmes : 58,5%

-Homme : 41,5%

-sexe ratioH /F: 0,71

Tableau Il : Ia répartition de I’dge selon le sexe.

Masculin Eéminin
| | ’Aae maven (ans) 61.32+9.91 56.98+9.62
| L’dae maximal (ans) 82 83
| L’dge minimal (ans) 42 38

2. les chiffres tensionnels et graduation de I’HTA :

La mesure de la pression artérielle a été effectuée a I’aide d’un brassard adapté a la taille
du bras aprés 10 min de repos. Les patients étaient en position assise.

La mesure a été faite sur 3 visites et on a calculé respectivement la valeur moyenne de la
pression artérielle systolique et diastolique de chaque visite avec un intervalle de 3 mois entre les

visites (tableau Ill)

Tableau lll : la pression artérielle moyenne au cours des 3 visites
PA systolique moyenne PA diastoliqgue moyenne
(mm Hg) (mm Hg)
1ére visite 160,45 89,5
2éme visite 148,57 84,6
3éme visite 143,57 80.6

Les chiffres tensionnels de I’échantillon étaient classés selon la classification de ’'OMS en 3

grades (figure ).
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Parmi les patients de plus de 60 ans, 47,4% ont une pression artérielle systolique pure.

y 36,50%
A0,00% 339
35,00% 29%
30,00%
23,00%
20,00%
13,00%
10,00%
5,00% /
0,00%
rormzl haute aradel arade2 grade3

Figure 1 : HTA selon les grades.

On comparant les grades entre les deux sexes, les grades 2 et 3 sont plus représentés chez

I’homme que chez la femme.

Il. Les facteurs de risque cardiovasculaire :

60,70%

70,00%
60,00% 39,30%
50,00%
20,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

<60 ans >b0 ans

Figure 2 : répartition des femmes selon I’dge.




Controle de la pression artérielle et le profil du risque cardiovasculaire chez les patients hypertendus.

Parmi 83 hommes, seulement 15,7% sont agés de moins de 50 ans, alors que 84,3% sont

agés de plus de 50 ans (figure 3).

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
10,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

84,30%

<50

>50

Figure3 : Répartition des hommes selon I'dge.

Tableau IV : Répartition des facteurs de risques en fonction de I’dge.

Femmes <60 ans et | Femmes>60 ans
Hommes<50 ans et P
(n=83) Hommes>50 ans
Homme 12(14,5%) 71(59,83%) NS
Femme 71(85,5%) 46(40,17%) NS
PA PAS 151,30+20,1 161,29+18,71 NS
(mmhg) | pap 89,52+11,70 89,57+11,95 NS
FDR Diabéte 29(34,9%) 55(47,01%) NS
Dyslipidémie 21(24,1%) 25(21,36%) NS
Tabagisme 7(8,4%) 32(27,6%) <0,001
Surpoids 41(48,2%) 47(40,18%) NS
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B Femmes < 60 ans et hommes < 50ans B Femmes > 60 ans et hommes > 50ans

normal haute grade 1 grade 2 grade 3

Figure 4 : Les grades de la PA selon I'age

2- Le sexe

- Femmes : 58,5%.
- Homme : 41,5%.

- sexe ratioH /F: 0,71.

B homme

m femme

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe
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Tableau : V Répartition des facteurs de risques cardiovasculaire selon le sexe.

Parameétres Femmes (n=117) Hommes (n=83) P
L’age Moyen (ans) 57,08+9,63 61,37+9,86 NS
PAS 152,05+19,65 149,20+17,57 NS
PA (mmHg)
PAD 85,01+11,34 84,73+10,43 NS
Diabeéte 47(40,2%) 37(44,6%) NS
FDR dyslipidémie 28(23,9%) 18(21,7%) NS
Tabagisme 0(0%) 39(44,6%) <0,001
Surpoids 64(55,6%) 34(41%) <0,001
mhomme mfemme
" 2,60%
normal haute gradel grade2 grade3
Figure 6 :les grades selon le sexe
3- Diabéte:

Quarante-deux pour cent des patients sont connu diabétiques, parmi les 84 patients

diabétiques un seul est connu diabétique type 1.
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M HTA et diabéte

B HTA sans diabéte

Figure 7 : Répartition des patients diabétiques.

Tableau VI : caractéristiques des hypertendus diabétiques et non diabétiques.

Non diabétiques
Diabétiques (n=84 P
lasEs (st (n=116)
Age IR (L) 49,45+9,34 58,43+10,36 0,04
F>60ans et . .
H>50ans 65,5% 52,6% NS
sexe Hommes 44% (37) 39,7%(46) NS
Femmes 56% (47) 60,3% (70) NS
PA PAS 153,67+20,17 148,83+17,63 0,046
(mmHg) | pap 85.5+11.2 84.34+10.84 NS
FDR Dyslipidémie 20,2% 25% NS
Tabagisme 25% 15,5% NS
Surpoids 50% 42,2% NS
Complication CV 3,57% 6,03% NS
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40,50%

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

2,40% 0,90%

< -~

rormal haute gracel grade2 gradel

Hdiabétiqgue M nondiabétigue

Figure 8: Répartition des grades d’HTA selon la présence ou non du diabéte.

Parmi les 84 patients diabétiques, 6% présentent des complications de diabéte dont 75%

sont des hommes qui sont tous tabagique,ils sont agés de plus de 50 ans et tous dyslipidémiques.

4- La dyslipidémie :

Le pourcentage des patients qui ont une dyslipidémie est 23% (figure 9).

Woui

Hron

Figure 9: Prévalence globale de dyslipidémie.
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Tableau VII : les caractéristiques des hypertendus dyslipidémiques et non dyslipidémigues.

Dyslipidémique (n=46) | Non dyslipidémique P
(n=154)
Age Moyen (ans) 60,35+8,66 58,42+10,26 NS
F>60ans et 25(54,4 %) 92(59,1%) NS
H>50ans
Sexe Hommes 18(39,1%) 65(42,2%) NS
Femmes 28(60,9%) 89(57,8%) NS
PA PAS 151,37+17,73 150,71+19,26 NS
(mmHg) PAD 86,46+10,61 84,42+11,10 NS
FDR Diabéte 17(37%) 67(43,5%) NS
tabagisme 4(8,7%) 35(22,7%) 0,08
surpoids 25(54,3%) 73(47,4%) NS
Complication CV 1(2,2%) 8(5,84%) NS

Dans la population étudiée, la consommation du tabac est strictement limitée au sexe

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

38%

normal haute

| dyslipidemique

gradel

grade2

grade3

M non dyslipidémique

Figure 10 : les grades de PA chez les patients dyslipidémique .

5- Tabagisme:

masculin. La prévalence globale est 19,5%, et 44,6% des hommes fument.
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60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% ) /”

0,00%

tabagique non tabagique

Figure 11 : Répartition des hommes tabagiques

Tableau VIII : caractéristiques des tabagiques et non tabagigues.

Non tabagique
Tabagique (n=39) 2 P
(n=161)
Age Moyen (ans) 61,03+10,25 58,34+9,81 NS
F>60ans et
32(82,1%) 85(52,2%) <0,001
H>50ans
PA(mmHg) | PAS 150,94+17,44 150,84+19,23 NS
PAD 85,98+9,16 84,64+11,35 NS
FDR diabéte 21(53,8%) 63(39,1%) 0,03
dyslipidémie 4(10,3%) 42(26,1%) 0,08
surpoids 15(38,5%) 83(51,55%) NS
Complication CV 1(2,6%) 8(5,7%) NS
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Le grade 3 est plus marqué chez les fumeurs (figure 12).

W tabagique ®nontabagique

oy 1,90%

Z

normal haute gradel grade2 grade3

Figure 12 : les grades de la PA les hypertendus fumeurs et les non fumeurs.

6- La surcharge pondéralt :

Le pourcentage des patients qui ont une surcharge pondérale est 45,5 %, et on
comparant les deux sexes, on constate que les 71,4% sont des femmes et seulement 28,6% sont

des hommes.

B homme M femme

Figure 13 : la répartition de la surcharge pondérale entre les hommes et les femmes.
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Tableau IX:

caractéristiques des hypertendus avec et sans surpoids.

Avec surpoids

Sans surpoids (n=109)

19 2,80%

42,10%

normal haute

grade 1

grade 2 grade 3

(n=91)
Age Moyen (ans) 58,65+8,90 59,04+10,75 NS
F>60ans et 51(56,1%) 65(59,6%) NS
H>60ans
PA PAS 153,13+20,7 148,94+17,05 NS
(mmHg) PAD 87,09+11,20 83,07+11,35 NS
FDR diabéte 42(46,15%) 42(38,5%) NS
dyslipidémie 25(27,5%) 21(19,3%) NS
tabagisme 15(16,5%) 24(22%) NS
Complication CV 1(1,1%) 8(8,25%) 0,018
M surpoids M sans surpoids
84,10%

Figure 14 : les grades de la PA selon le poids
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lll. Les antécédents :

1. Antécédents personnels

2,00%
430%  2,30% 750%

1,00% M cardiopathie ischémique

HAVC/AIT

M Insuffisance cardiaque
M Insuffisance rénale

H AOMI

M Autres

Figure 15 : la prévalence des ATCDS personnels.

2. Antécédents familiaux :

« HTA:12%
o Hérédité coronaire : 1,5%
« Diabeéte : 7,5%

» Hypercholestérolémie : 1,5%

-19-



Controle de la pression artérielle et le profil du risque cardiovasculaire chez les patients hypertendus.

Tableau X : les caractéristiques des patients avec complications.
IDM Angor AVC AIT AOMI Total
(n=1) (n=3) (n=2) (n=1) (n=2) (n=9)
Moyen (ans) 74 64 72 54 67,5 66,3
Age F>60ans et 1(100%) 2(66,7%) 2(100%) 0(0%) 2(100%) | 7(77,8%)
H>50ans
Yo 1(100%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(50%) | 2(22,3%)
sexe Femmes 0(0%) 3(100%) 2(100%) 1(100%) 1(50%) | 7(77,8%)
PA PAS 140 149,77 133,34 130 133,34 137,3
(mmHg) | PAD 75 82,78 83,34 80 80 80,22
Diabéte 1(100%) 2(66,7%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 3(33,4%)
Dyslipidémie 0(0%) 0(0%) 1(50%) 0(0%) 0(0%) 1(11,1%)
FDR Tabagisme 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(50%) | 1(11,1%)
Surpoids 0(0%) 1(33,3%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(11,1%)

IV. L’examen clinique:

1. Poids et taille :

Le poids moyen dans la population enquétée est de 81,99 +12,89 kg. La taille moyenne

estde 1,65 = 8,21m.

Le poids moyen et la taille sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes, et sont

respectivement 85,48+12,45vs 79,72+12,89 Kg et 1,72+5,24 vs 1,60+ 6,12 m.

Tableau Xl : la moyenne du poids et la taille selon le sexe.

masculin féminin Total
Poids (kg) 85,48+12,45 79,72+12,89 81,99 12,89
Taille(m) 1,72+5,24 1,60+6,12 1,65 = 8,21
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2.Indice de masse corporelle (IMC):

L’IMC moyen de la population étudiée est 30,11%, les résultats ont été classés en
e 3 groupes:
e <25Kg/m2:14,5%
e 25_30Kg/m2:36,5%

« >30Kg/m2:49%

40

30

20

10

<75 7530 >30

%

Figure16 : répartition de I'IMC dans la population étudiée.

-IMC selon le sexe :

e Chez lafemme:

m<25 m25 30 m>30

Figure 17 : IMC chez la femme

-21 -



Controle de la pression artérielle et le profil du risque cardiovasculaire chez les patients hypertendus.

e Chez 'homme :

m<25
W 25-30
= >30

L’obésité et la

hommes (figure 19).

Figurel18 : La répartition de I'I[MC chez I’homme.

surcharge pondérale sont plus fréquentes chez les

femmes que les

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

59%

44,60%

0,80%

20,50%

0,30%

<25 25 30 >30

B homme ™ femme

Figure 19 : répartition de I'IMC selon le sexe.
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Tableau XII : les grades de PA selon I'IMC.

Normal haute Grade 1 Grade 2 Grade 3
<25 Kg/m? 0% 53,1% 34,4% 12,5%
25-30 Kg/m?2 2,8% 31% 36,6% 29,6%
>30 Kg/m? 1% 25,8% 38,1% 35,1%
Tableau XIll : caractéristiques des hypertendus en fonction de I'IMC.
<25 Kg/m?2 25-30 Kg/ mz2 >30 Kg/m?2
(n=32) (n=71) (n=97)
Age Moyen (ans) 60,84+11,27 58,38+11,07 58,19+8,77
F>60ans
et 22(68,8%) 40(56,3%) 53(54,7%)
H>50ans
PA(mmHg) PAS 146,04+15,64 149,43+17,23 153,86+20,7
PAD 81,35+10,25 85,1+9,97 86,26+11,6
FDR Diabéte 16(50%) 24(33,8%) 44(45,4%)
dyslipidémie 5(15,6%) 15(21,1%) 25(25,8%)
tabagisme 11(31,3%) 12(16,9%) 16(16,5%)
Complication CV 2(6,25%) 6(9,85%) 1(1%)

3. Le tour de taille :

Le tour de taille moyen est 88,85 cm, il est plus élevé chez 'lhomme

(92,73+11,65 vs 86,08+13,59 cm)

- Parmi 117 femmes :

<80 cm: 37,6%

>80 cm : 62,4%

- Parmi 83 hommes :

e <94 cm:55,6%

e >94cm: 44,4%

que chez la femme
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Tableau XIV : caractéristigues des hypertendus avec et sans obésité abdominale.

Obésité Sans obésité
abdominale abdominale P
(n=111) (n=89)
Age Moyen 58,42+9,20 59,73+11,07 NS
F>60ans
et 59(54%) 58(65,1%) NS
H>50ans
PA(mmHg) PAS 152,63+20,21 148,24+16,63 NS
PAD 86,45+11,84 82,8+£9,53 NS
FDR Diabete 47(43,2%) 37(40,7%) NS
dyslipidémie 32(28,8%) 14(16,3%) 0,03
Surpoids 83(74,8%) 15(16,8%) <0,001
Complication CV 3(2,70%) 6(6,97%) NS

M avec obésité abdominale

1,80% 20%

38,40%

M sans obésité abdominale

normal haute grade 1 grade 2 grade 3

Figure 20 : Les grades de la PA en fonction de I’obésité abdominale

4. Le reste de I’examen clinique :

L’examen cardiovasculaire de notre population a objectivé une fréquence cardiaque
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moyenne de 80 batt /min, des signes d’insuffisance cardiaque gauche chez 3,5 %, des signes
d’insuffisance cardiaque droite chez 2 %, un souffle cardiaque chez 1% des patients et des bruits

de cceur irréguliers chez 4% des patients.

V. Bilan des facteurs de risque cardiovasculaire et bilan de
retentissement :

1- Les examens biologiques :

1-1 Bilan glucidique :

Un taux de glycémie a jeun supérieur a 1,269/l est retrouvé chez 36% des patients, dont
58,3% sont de sexe féminin et 41,7% de sexe masculin.

Parmi 72 patients qui ont une GAJ supérieur a 1,26 g/l, 91,7% ont une glycémie post
prandiale supérieur a 2g/l et 76,4% ont un taux de HbA1c supérieur a 7%.

Le grade 3 est plus important chez les patients avec un taux d’HbATlc supérieur a 7%

(figure 21).

60,00%
50,00%

40,00%

23,60% 25%

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Normal haute Gradel Grade2 Grade3

B HbAlc>7% MHbAlc<s7%

Figure 21 : Les grades de la PA en fonction de HbA1c
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Tableau XV: caractéristiques des hypertendus en fonction du taux d’HbA1lc.

HbA1c<7% (n=17) HbA1c>7% (n=55) P
Sexe masculin 7(45%) 24(43,6%) NS
féminin 9(55%) 31(56,4%) NS
L’Age Moyen (ans) 62,10+6,98 59,25+9,26 NS
F> 60ans et H> 50ans 12(75%) 36(65,5%) NS
Dyslipidémie 4(25%) 8(14,5%) 0,048
Surpoids 6(35%) 29(52,7%) 0,002
Sédentarité 4(25%) 15(27,3%) 0,7

1-2 Bilan _lipidigue :

La cholestérolémie moyenne est de 1,84+0,44g/l, sans différence selon le sexe. En
revanche, la triglycéridémie moyenne est de 0,98 =+0,46g/l, elle est plus élevée chez les
hommes. Les taux moyens d’HDL et de LDL sont respectivement de 0,5 g/l, et 1,5 g/I, ils sont

plus élevés chez les femmes.

Tableau XVI: e taux moyen du CT, TG. ; HDL, LDL selon le sexe

Cholestérol T Triglyceride HDL cholesterol LDL cholesterol
moyen moyen moyen moyen
Hommes 1,86 g/l 1,03 g/l 0,5 g/l 1,5 g/l
Femmes 1,82 g/l 0,94 g/l 0.6 g/l 1,58 g/l

L’hypercholestérolémie est observée chez 34% des patients (59,4% des femmes et 40,6%
des hommes). L’hypertriglycéridémie est observée chez 16,5% des patients (48,1% des hommes et
51,9% des femmes). La prévalence du diabéte et du surpoids est augmentée chez la population

avec anomalie lipidique (tableau XVII).
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Tableau XVII : les caractéristiques des hypertendus en fonction du bilan lipidique.

Cholestérol total Triglycérides
<2g/I(n=136) | =2g/l (n=64) (1152; ') Tr:i‘;/)'
Movyen 58,03+9,99 60,89+9,58 58,47+9,72 | 60,59+11,3
L’age >50ans>60ans 71(52,3%) 46(70,3%) 93(55,7%) | 24(72,72%)
PA PAS 151,13+19,32 | 149,56+17,98 | 150,22+18,6 | 153,62+18
(mmHg) | pAD 85,94+11,86 82,6+8,73 84,65+10,8 | 86,4+10,2
Diabate 56(41,7%) 24(43,8%) 65(38,9%) 19(57,7%)
FDR Tabagisme 26(18,9%) 13(20,3%) 31(18,6%) 8(25,9%)
Surpoids 60(43,9%) 38(59,3%) 76(45,5%) 22(66,6%)
Complication CV 7(4,41%) 2(6,25%) 8(5,38%) 1(3,03%)

1-3 Bilan rénal :
Neuf pourcent de la population étudiée ont une protéinurie de 24h supérieure a 300 mg/I,

1,5% ont une clairance de créatinémie inferieure a 60 ml/min/1,73m2, et 7,1% ont une

microalbuminurie.

Tableau XVIII : les taux de protéinurie 24h de microalbuminurie de 24h,
et la clairance selon le sexe.

Protéinurie 24h Clairance (ml/min/1,72m?2) mlcro:Ieb::;‘murle
<300mg/I >300mg/I =60 <60 de 24 h
(n=172) (n=18) (n=3) (n=197) (n=14)
Homme 44 % 20% 40,6% 0% 35%
Femme 56% 80% 59,4% 100% 65%
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Tableau XIX : la prévalence des FDR selon les taux de PU de 24h, microalbuminurie de 24h

Et la clairance.

Protéinurie 24h Microalbuminurie Clairance
24h (ml/min/1,72m?)
<300mg/I >300mg/l | <30 mg | >30mg >60 <60
(n=172) (n=28) (n=186 | (n=14) (n=197) (n=3)
Diabéte 63(36,8%) 21(80%) 65 10 (71%) | 81(41,1%) | 3(100%)
(35%)
5+Dyslipidémie | 39(22,5%) 7(25%) 38 4 46(23,3%) | 0(0%)
(20,4%) | (28,5%)
Surpoids 72(41,8%) 26(92,8%) | 63 12 97(49,2%) | 1(33,3%)
(34%) (85,7%)

B Homme M femme

36,00%

59,70%

Normale haute

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Figure 22 : Répartition de la microalbuminurie de 24h selon le sexe et les grades de la PA

2- L’électrocardiogramme ECG+ ETT :

« ECG:

- 76% des patients ont un ECG normal.

- 24% présentent un retentissement cardiaque dont : HAG : 18,8%
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- HVG:10,4%
- Onde Q de nécrose : 0,5%

- ACFA:5%

Sous décalage de segment ST: 10,5%
Les 4 patients présentant une HVG ont un dge moyen de 58,75+13,38 ans dont 3 de sexe

masculin. Le diabéte représente 50% de cette population.

« ETT:
L’ETT a été réalisée chez 58 patients soit 29% dont 14 femmes et 44 hommes.
- Le diameétre télédiastolique moyen du ventricule gauche est de 53 = 4,6 mm avec un

minimum de 42 mm et un maximum de 66 mm.

+

- Le diameétre télésystolique moyen du ventricule gauche est de 36 = 5,1 mm avec un
minimum de 24 mm et un maximum de 50 mm.

- Le septum interventriculaire moyen est de 12,2+1,8 mm .

- La paroi postérieure moyenne est de 11,8 =1, mm.

- Et on constate une fraction d'éjection du ventricule gauche:

- < 50 dans 22% des cas.

- de 50 a 60% dans 24% des cas.

- > 60% dans 54% des cas.

- 12 % de ces patients ont une dilatation du ventricule gauche.

3- Fond d’ceil :

La rétinopathie hypertensive stade Ill - IV a été constatée chez 2 patients ayant une HTA

grade 1, chez 2 patients ayant HTA grade 2, et chez 16 sujets ayant une HTA grade 3 (tableau XX)
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Tableau XX : La répartition de la rétinopathie selon grades de I’HTA

HTA HTA HTA
Grade 1 Grade 2 Grade 3

Rétinopathie Total %

Stade Il - IV 2 1% 2 1% 16 8% 20 10%

4- Calcul du risque cardiovasculaire :

Dans notre population, 53% ont un risque élevé, 34% présentent un risque moyen et

seulement 13% ont un faible risque (tableau XXI).

Tableau XXI: Calcul du risque cardiovasculaire chez notre population

PA140-159 PA160-179
et/ou et/oul00- PA>180/110mmhg
90-99mmHg 109mmhg
Pas de FDR Risque faible : 13%

. ) Risque moyen : 20 %
1 a 2 FDR associés Risque moyen : 14 %

> 3 FDR et/ou AOC
et/ou diabéte

Maladie
cardiovasculaire/rénale

Risque élevé :3%

Risque élevé : 10% Risque élevé : 40%

VIl. les traitements recus :

1. Les antihypertenseurs :

- Monothérapie : 55,5%

mIEC
miC
ARAII

m diurétiques

m bétabloquants

Figure 23 : les classes thérapeutigues recus en cas de monothérapie
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-Bithérapie : 42%

2%

B ARA Il + diurétiques
m BB+Diurétiques
mARAII+IC

M [EC + diurétiques

mIC+BB

Figure 24 : les classes thérapeutiques recus en cas de bithérapie

-Trithérapie : 2,5%

M I[EC+IC+Diurétique

M ARAII+IC+Diurétique

Figure 25 : les classes thérapeutigues recus en cas de trithérapie
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Tableau XXII : les caractéristiques des hypertendus selon le traitement.

monothérapie bithérapie trithérapie
Age moyen 59,39+10,42 57,55+9,24 65,5+9,29
Diabéte 38,4% 46,4% 50%
Dyslipidémie 20,5% 27,4% 0%
Surpoids 42% 48,8% 50%
Sédentarité 25,9% 15,5% 50%

Tableau XXIIl : Le traitement en fonction des grades de 'HTA
Grade 1 Grade 2 Grade 3
Monothérapie 73% 26% 1%
Bithérapie 2% 68% 30%
Trithérapie 0% 5% 95%

IX. Suivi de la pression artérielle :

Lors de la derniére visite, la monothérapie a été maintenue chez 96 patients (48 %), 82
(41%) sont sous bithérapie, la trithérapie et la quadrithérapie ont été prescrites respectivement
dans 8,5% et 1,5% (Tableau XXIV).

L’effet du traitement a été apprécié par lI'importance de la réduction des chiffres
tensionnels, dans 46% des cas le résultat est satisfaisant avec une tension artérielle inférieure a
160/90 mmHg mais seulement 20 % ont des chiffres tensionnels inférieurs a 140 /90 mm Hg. Et

seulement 40 des patients soit 80 patients ont été suivis régulierement.

Tableau XXIV : traitements recus selon les visites

Monothérapie Bithérapie Trithérapie
1ére 55,5% 42% 2,5%
2éme 50% 41,5% 8,5%
3éme 48% 41,5% 10%
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|. Définition et mesure de la pression artérielle :

1- Définition de I’hypertension artérielle :

La tension artérielle est la pression que le sang exerce sur les artéres. Cette pression varie
en fonction du diametre et de I'élasticité des artéres : plus le diameétre est réduit, plus la force
exercée par le sang pour y circuler doit étre importante et donc plus la pression est élevée [9]. On
parle d’hypertension artérielle lorsque la pression artérielle systolique (PAS) est supérieure a 140

mmHg et / ou pression artérielle diastolique (PAD) supérieure a 90 mmHg [7].

2- Le risque cardiovasculaire :

La pression artérielle a une distribution unimodale dans la population et une relation
continue avec le risque cardiovasculaire jusqu’a des valeurs de PAS et PAD de: 110 - 115 mmHg et
70 -75mmHg respectivement. Sa classification est fondée sur des valeurs seuils en fonction du
risque cardiovasculaire [10,11] .

L'HTA systolique doit étre hiérarchisée (grade 1, 2, 3) suivant les mémes valeurs de PAS
que celle utilisée pour I'hypertension systolo-diastolique. Cependant I’association a une valeur

basse de PAD doit étre considérée comme un élément de majoration du risque [12].

Tableau XXV : Classification de I’'HTA (OMS 1999)[7]

Catégorie Systolique Diastolique
Optimale <120 et < 80
Normale <130 et <85
Normale haute 130- 139 ou 85-89
Hypertension
Stade 1 140-159 ou 90-99
Stade 2 160-179 ou 100-109
Stade 3 > 180 ou >110
Systolique isolée >140 et <90
(Sous groupe) (140-149)
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Il. Les facteurs de risque cardiovasculaire :

Selon les recommandations de I’'ESH 2007, les facteurs de risque qui déterminent le risque

cardiovasculaire sont :

1-L’age et le sexe :

1-1 physiopathologie de 'HTA chez le sujet agé

L’anomalie observée dans I'HTA du sujet agé est la diminution de la compliance artérielle
systémique, I'épaississement de la paroi des artéres, I'augmentation du contenu en collagéne et la
rupture des fibres élastiques au niveau du média des arteres élastiques sont notés alors que des
lésions d’athérome sont trés souvent associées. Cette évolution résulte du remaniement de la
matrice extracellulaire de la paroi artérielle [13].

La fonction d’amortissement du flux et de la pression artérielle assurée par |'aorte et ses
branches, qui dépendent étroitement de leurs propriétés élastiques, est altérée chez le sujet agé.
En conséquence, le pic de pression est moins bien amorti en systole et la restitution de pression
en diastole est moins importante. De ce fait, la pression artérielle systolique et la pression pulsée
augmentent, ce qui explique la grande fréquence de I'hypertension systolique chez le sujet agé
[14].

L’altération de la capacité de I’endothélium a relaxer le muscle vasculaire lisse ainsi que
I'augmentation de la rigidité et de la résistance des artéres de petit calibre sont des facteurs

pouvant élever la pression artérielle chez le sujet agé [13].

1-2 Epidémiologie :
La prévalence de I'hypertension est trés élevée chez les personnes Aagées. L’étude
épidémiologique NHANES Ill menée en 1988-91 sur un trés large effectif représentatif de la
population américaine a montré que 51% des femmes et 55% des hommes de la population

blanche de 65-74 ans étaient hypertendus selon les criteres du JNC [15].
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Dans notre échantillon, chez les patients agés de plus de 60 ans 47,7% ont une
pression artérielle systolique pure. Selon les recommandations de I’ANAES, on considére [|’age
comme facteur de risque si > 60 ans chez la femme, et > 50 ans chez ’lhomme.

Dans notre étude, 58,5% des patients ont un age avancé (39,3% des femmes >60ans vs
84,3% des hommes> 50 ans), ceci est en accord avec les études faites au Congo (51,3% des
patients ont un Aage avancé dont les hommes:55% vs femmes :32,8% [16], et légérement

supérieur a ce qui est observé a I’Algérie (44,5%) [17].

1-3 Bénéfices du traitement de 'HTA chez le sujet agé:

En 2000, Staessen publiait dans LANCET les résultats d’'une méta-analyse de 8 études
portant sur 15 693 patients de plus de 60 ans présentant une hypertension artérielle systolique
pure (systolique supérieure a 160 mmHg, diastolique inférieure a 95 mmHg)[18]. Les résultats de
cette étude indiquaient qu'une diminution de 10 mmhg de la pression systolique (grdce au
traitement antihypertenseur) permettait de réduire la mortalité toutes causes de 26%
(p=0,0001),

La mortalité cardiovasculaire del18 %, les AVC de 22% (p=0,02) et les événements
cardiovasculaires de 7 % (p=0,37 donc non significatif).

En 2005, dans Journal of Hypertension, Benetos et al. indiquait que chez les personnes
agées de 60 a 70 ans, une augmentation de 10 mmHg de la pression pulsée était associée a une
diminution de survie (au-dela de 80 ans pour les hommes et 85 ans pour les femmes). De méme,
une pression pulsée supérieure a 65 mmHg semblait étre associée a une augmentation de la

mortalité [19].

1-4 Choix du traitement antihypertenseur chez I'’hypertendu agé :

Le traitement non médicamenteux (exercice physique, réduction pondérale en cas
d’obésité, diminution de la consommation d’alcool et régime peu salé ) est indispensable et a fait
la preuve de son efficacité. Toutefois, chez le sujet tres agé, il faut se méfier du régime désodé en

raison du risque de déshydratation et de dénutrition.
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Toutes les classes thérapeutiques sont efficaces chez I’hypertendu agé de plus de 60 ans,
et les médicaments antihypertenseurs sont globalement plus efficaces que chez les sujets les plus
jeunes, mais un médicament du groupe « antagoniste calcique ou diurétique thiazidique » est
plus efficace pour obtenir une baisse de la PAS.

Pour obtenir la PAS cible<x 140 mmHg, une multi-thérapie s’avere trés souvent
nécessaire [20].

Dans notre étude les inhibiteurs calciques ont été plus prescrits chez des sujets agés de
plus de 60 ans et les bétabloquants chez les sujets agés entre 50 et 59 ans.

La prescription de ces médicaments en monothérapie avait tendance a étre plus élevé chez
les patients agés de 60 a 69 ans que chez ceux de 50 ans a 59 années.

La recherche d’une hypotension orthostatique, définie par une baisse de plus de 20 mmHg

de la PAS lors du passage en orthostatisme (a 1 et 3 minutes), doit étre systématique chez le sujet

agé [20].
2-Tabagisme :

Pour un méme niveau de PA, les patients tabagiques ont une atteinte des organes cibles
plus fréquente (albuminurie, HVG) que les non-fumeurs. lls constituent un groupe a haut risque
cardiovasculaire. Il est essentiel d’obtenir un arrét de l'intoxication tabagique chez le patient
hypertendu parce que le bénéfice d’'une réduction de la PA semble moindre chez les fumeurs
que chez les non-fumeurs (contrairement a ce qui est observé pour les autres groupes de patients
a haut risque, comme ceux ayant un diabete, un cholestérol élevé ou une pathologie
coronarienne).

Dans I’étude HOT [21], il a été montré que le tabagisme actif modulait considérablement
I'effet de la réduction de la PA.

Dans notre étude, la prévalence globale du tabagisme est 19,5%. Aucune femme n’est
tabagique alors que presque la moitié des hommes est tabagique (44,6%) dont 82,1% sont agés

plus de 60 ans et plus que la moitié est diabétique. Ceci est proche de I’étude Bouaké a Abidjan :
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14,8% sont tabagiques [22] et I’étude FLAHS (12%) [23], mais supérieur a ce qui est enregistré a

I’Algérie (3,76%) [17], au Congo (2,68%) [16], et au Bénin (8,9%) [24].

3- Diabeéte :

3-1 Epidémiologie de I'hypertension artérielle chez ke diabétiques :

L'ensemble des enquétes épidémiologiques a montré que I'hypertension artérielle était plus
fréquente chez les diabétiques que chez les non-diabétiques. L’HTA systolique (PA systolique
[PAS] =160 mmHg) est trois fois plus fréquente chez les hommes diabétiques adgés de 35 a 57 ans
que chez les hommes non diabétiques de méme age et de méme sexe.

La prévalence de I’HTA chez les diabétiques s’en trouve majorée, estimée a 51 % pour les
diabétiques de type 1 et 80 % pour les diabétiques de type 2[25].

Dans I'étude ENTRED, les médecins interpelés répondent méme qu’au moins 87 % des
patients diabétiques traités par antidiabétiques oraux ont des PA > 130/80 mmHg. Par ailleurs
dans cette étude, 93 % des patients interrogés déclarent avoir au moins un autre facteur de risque
cardiovasculaire associé au diabéte, 69 % en signalent au moins deux et 31 % au moins trois [26] .

Dans I'étude PROCAM portant sur 4 043 hommes et 1 333 femmes de la région de Munster
et 4gés de 50 a 65 ans, la prévalence de I'hypertension artérielle chez les diabétiques était
supérieure a 50 % [27].

Dans notre étude 42% des patients sont diabétiques, dont un seul est diabétique type 1. lls
ont une PAS significativement supérieure au non diabétiques, 56% sont des femmes, la moitié ont
un surpoids et 20,2% ont une dyslipidémie.

Ces résultats sont largement supérieurs a ce qui est observé a la Cote d’ivoire 6,9% chez
les hypertendus étudiées [22] et dans un hopital des armées a Cotonnu (4,49% des patient
hypertendus sont diabétiques) [24], et proches de ceux trouvés dans une étude faite au CHU Oran

de I’Algérie(54,84% )[17]. Cette différence s’explique par les habitudes alimentaires probablement.

3-2 Risques liés a l'association de I'hypertension ant&lle et du diabéte :

En ce qui concerne le risque de cette association et donc le bénéfice potentiel du
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traitement, deux domaines différents doivent étre considérés : I'atteinte rénale et ['atteinte

cardiovasculaire.

L’atteinte rénale : Dans les pays industrialisés, le diabéte représente la premiere cause
d’insuffisance rénale. La néphropathie diabétique est glomérulaire. Le dépistage
précoce de l'atteinte rénale repose sur la mesure de I’excrétion urinaire d’albumine
[28]. L’HTA contribue a la dégradation de la fonction rénale et intervient dans I’histoire
de la maladie diabétique de facon différente selon le type de diabete, c’est un facteur
de progression de la néphropathie [28] et de la mortalité cardiovasculaire .Le nombre
de diabétiques de type 2 en constante augmentation explique une fréquence accrue en
hémodialyse. L'ensemble des facteurs de risque cardiovasculaires contribue au
développement de I'atteinte rénale et accélére I’évolution vers I'insuffisance rénale.
Les malades qui développent une microalbuminurie évolutive ont des chiffres de
PAS et PAD plus élevés. A noter que chez le diabétique de type 2, I’existence d’une
microalbuminurie est un facteur de risque cardiovasculaire indépendant et est un
marqueur précoce du risque de complications rénales et cardiovasculaires chez
les diabétiques hypertendus [29] .

L’atteinte cardiovasculaire : Dans I'enquéte MRFIT [30], le risque relatif de déces chez
les hypertendus comparés aux normotendus est plus faible chez les diabétiques que

les non - diabétiques.

En revanche, malgré ce risque relatif plus faible, la prévalence de I'hypertension artérielle

étant plus forte chez le diabétique, la proportion de décés attribuables ['hypertension artérielle

était de 23,6 % chez les diabétiques contre 14,6 % chez les non-diabétiques.

4- La dyslipidémie :

4-1 définition :

La dyslipidémie est définie par une valeur du cholestérol total = 2 g/L et/ou des

triglycérides > 1,5 g/L, une valeur du LDL-cholestérol > 1,6 g/L, ou un traitement hypolipémiant
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en cours [31].

4-2 Relation dyslipidémie- HTA :

L'HTA et la dyslipidémie cohabitent fréquemment chez un méme individu, la présence
simultanée de I'hypertension et la dyslipidémie augmente le risque cardiovasculaire.

Tous les profils lipidiques-lipoprotéiques peuvent étre rencontrés chez les sujets a la fois
hypertendus et dyslipoprotéinémiques. Cependant, un profil fréiguemment rencontré associe une
hypertriglycéridémie et une hypoalphalipoprotéinémie (cholestérol-HDL plasmatique <T1,0
mmol/I), le tout s’accompagnant fréqguemment d’une insulinorésistance [32] Ce profil se retrouve
également souvent chez des sujets présentant une obésité abdominale et contribue a définir le

syndrome métabolique.

4-3 Dépistage de la dyslipidémie chez I'hypertendu :

La plupart des consensus internationaux actuels portant sur la prise en charge de
I’hypercholestérolémie ou de I’hypertension proposent déterminer le profil lipidique chez tous les
patients hypertendus.

La prise en compte simultanée de la tension artérielle et de la dyslipoprotéinémie peut
aider le clinicien dans son choix de traiter pharmacologiquement ou non une hypertension limite
et une dyslipoprotéinémie.

Les hypertendus doivent bénéficier d’une surveillance réguliere du bilan lipidique
comportant une mesure du cholestérol total, des triglycérides et du HDL-cholestérol, et le calcul

du LDL- cholestérol. En cas d’anomalie, ce bilan sera répété annuellement [33].

4-4 Epidémiologie :

Nos résultats montrent une prévalence de dyslipidémie de 23% (39,1% sont des hommes
Versus 60,9% des femmes). Cette prévalence est inférieure a celle trouvée dans une étude
prospective faite a Togo [34] qui a objectivé un taux de 58,1% de dyslipidémie sur 1485
hypertendus, et a I’Algérie [17] (67,8%) ; mais largement supérieur a ce qui est enregistré a Bénin

(6,7%) [24].
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L’hypercholestérolémie est observée dans notre étude, dans 34% des cas avec un taux

moyen cholestérol total de 1,84g/I, I'hypertriglycéridémie dans 16,5%.

4-5 L’objectif du traitement chez le sujet hypertendu dsslipidémique :

Les objectifs de traitement, en termes de valeurs tensionnelles, ne different pas en
présence d’une dyslipoprotéinémie. Cependant, la présence concomitante d’hypertension et de
dyslipoprotéinémie implique que le patient présente un risque cardiovasculaire accru [32].

Chez les individus a risque élevé et trés élevé, un traitement pharmacologique et des
habitudes hygiénodiététiques appropriées sont initiées deés le départ [33].

Le choix du traitement pharmacologique d’une dyslipidémie chez un hypertendu repose
sur les mémes critéres que chez le normotendu.

Quant au choix des antihypertenseurs, il convient de s’assurer qu’ils n’aggravent pas la
dyslipoprotéinémie. L’effet dyslipidémiant peut étre plus important pour les bétabloquants non
sélectifs et sans activité sympathomimétique intrinséque, alors que le profil lipidique sera
rarement affecté par les bétabloquants avec activité sympathomimétique intrinseque
(acébutolol, oxprénolol, et pindolol). Les diurétiques ont les mémes effets sur la triglycéridémie et
le cholestérol-HDL que les bétabloquants et ils peuvent également étre associés a une
augmentation du cholestérol-LDL.

Dans notre étude des mesures hygiene diététiques ont été instaurés chez tous les patients
ayant une dyslipidémie, 56 % de ces patients ont été mis sous IEC, 24% sous ARAIl, 10,6% sous

inhibiteurs calciques, 5,4 % sous diurétiques et seulement 4 % ont été mis sous bétabloquants.

5- I’obésité :

5-1 Définition :
L'obésité est définie comme maladie par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) depuis
1997, du fait de sa dimension épidémique et de son retentissement somatique, psychologique et

socioéconomique [35].
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En pratique, le statut pondéral est défini a partir de I'indice de masse corporelle qui est le
rapport du poids (kg) sur le carré de la taille (m) [5].

Un tour de taille augmenté (mesuré a mi-hauteur entre la créte iliaque et la derniére cote
sur la ligne médioaxillaire) témoigne d’un excés de masse grasse abdominale. La mesure du tour
de taille a surtout un intérét quand I'IMC est inférieur a 35 kg/m2. Au-dela, il est quasi
systématiquement augmenté. Un regard clinique peut néanmoins apprécier si la surcharge
adipeuse est plutot androide ou gynoide (répartition glutéofémorale).

Les seuils sont différents chez ’lhomme et chez la femme :

- >80 cm chez la femme,

- 294 cm chez ’'homme [6].

5-2 Relation entre le poids et I'hypertension artériek:

L’excés de graisse corporelle est associé a une élévation de la pression artérielle. Il existe
une relation positive entre I'index de masse corporelle (IMC) et la pression artérielle systolique et
diastolique [36].

De nombreuses études, dont I’enquéte américaine NHANES Il (National Health and
Nutritional Examination Survey), ont montré que la prévalence de I'HTA était deux fois plus
importante chez les sujets obeses (indice de masse corporelle [IMC] > 30 kg/m2) en
comparaison avec des sujets de poids normal (IMC < 25). De plus, les modifications du mode de
vie portant sur I'exercice physique, I'alimentation, la thérapie comportementale ou leur
combinaison ont montré un impact significatif sur la baisse de la PAS et de la PAD chez les sujets
obéses, hypertendus ou non [37].

La grande étude INTERSALT, réalisée dans 52 pays sur 10 000 hommes et femmes agées
de 20 a 59 ans, a montré que la relation positive IMC-pression artérielle était indépendante de
I’age, de la consommation d’alcool et du statut tabagique [38]. Une étude récente menée sur la
cohorte de Framingham indique que le passage a I'HTA chez des sujets ayant une pression
artérielle normale est la conséquence de la prise de poids [39]. Ainsi, une prise de poids de 5 % a

conduit a une augmentation de 30% du risque de survenue d’une hypertension. Cette méme étude
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a évalué les bénéfices de la perte de poids sur I’apparition de I’hypertension : dans les 4 années
suivant le début de la surveillance, si la perte de poids était supérieure a 6,8 kg, le risque de
survenue d’une HTA diminuait de 28% chez les sujets agés de 30 a 49 ans et de 37 % chez ceux
agés de 50 a 65 ans.

Dans notre étude, I'obésité est retrouvée dans 49% des patients dont elle est plus marqué
chez les femmes (59%). Ces résultats sont supérieurs a ceux trouvés dans I’étude FLAHS [23] : 30%
des patients hypertendus présentent une obésité, et I’étude menée au Bénin (30,3%) [24] mais ils

restent proches a ce qui est enregistré au Congo (54%) [16].

5-3 Relation entre 'obésité abdominale et 'HTA :

La répartition anatomique de la masse grasse joue un rble important dans les risques
associés a I'obésité, Kanai et al. [40] ont montré qu’une perte de tissu adipeux viscéral mesurée
par tomographie est étroitement corrélée a une diminution de la pression artérielle systolique et
diastolique. Chuang [41] et Poirier [42] ont évalué I'influence de la graisse abdominale quantifiée
par le périmétre abdominal et de la masse grasse totale mesurée par I'IMC sur l'incidence de
I’'HTA. Leurs travaux indiquent que I'obésité abdominale et sa progression constitue des facteurs
prédictifs d’'une élévation de la pression artérielle et de I'incidence de I’'HTA indépendamment
d’une obésité estimée par la valeur de I'lMC.

Dans I’étude de Poirier [42], les hommes ayant un poids normal (IMC < 23,2 kg/m2) mais
un périmétre abdominal supérieur a 88 cm présentaient une pression artérielle comparable aux
hommes en surpoids (IMC > 26,6 kg/m2).

Les résultats de ces études suggerent que l'association entre obésité et pression
artérielle pourrait s’expliquer par un mécanisme en relation avec la variation de la quantité de
graisse abdominale estimée par un simple paramétre clinique : le périmeétre abdominal.

Dans notre échantillon, 55% des patients ont une obésité abdominale, dont 43,2% sont

diabétiques et 28,8% ont une dyslipidémie.
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5-4 Prise en charge de I'’hypertension associée a I'olités

La réduction pondérale : De nombreux essais randomisés ont évalué les bénéfices d’une
perte de poids dans des populations de sujets hypertendus. Une méta-analyse de 25 études
randomisées publiées entre 1966 et 2002 [43], indique qu’une perte de poids de moins de 5,1 kg
a été obtenue par la restriction calorique et/ou l'augmentation de ['activité physique.
Parallelement, une réduction de la PAS et de la PAD a été observée.

Le dépistage du diabéte : Le dépistage d’un diabéte est nécessaire car sa présence conduit
a modifier I'objectif tensionnel a atteindre chez cet hypertendu [44].

Prise en charge médicamenteuse : Chez le patient hypertendu avec une obésité abdominale
s’intégrant a un syndrome métabolique, les recommandations 2007 de I'ESC-ESH [44] indiquent
que les classes thérapeutiques a privilégier sont les antagonistes des récepteurs de I’angiotensine
et les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC), qui sont associés a une moindre incidence de
diabete que les autres antihypertenseurs et ont une action favorable sur [I’atteinte des organes
cibles. Si le controle tensionnel est insuffisant avec une monothérapie de cette classe, un
inhibiteur calcique peut étre adjoint. Les bétabloquants devraient étre évités chez les patients
porteurs d’un syndrome métabolique, car ils favorisent I'incidence d’un diabéte et ont un effet
adverse sur le poids, la sensibilité a I'insuline, et le profil lipidique.

Dans notre série, 50 % des patients obeses ont été mis sous ARAIl et 48 % sous IEC. La

monothérapie été suffisante dans 42% des cas.

lll. Atteinte des organes cibles

La société Européenne d’HTA (ESH) recommande la recherche d’une atteinte préclinique des
organes cibles. L'identification d’une atteinte des organes cibles est I'objet d’une plus grande
attention, puisque les atteintes infracliniques de différents organes dans le cadre d’une
hypertension indiquent une progression dans le continuum de la maladie cardiovasculaire. Cette
progression majore le risque bien au-dela de la simple présence de facteurs de risque. Chaque

fois que possible, il est recommandé de dépister I'atteinte de plusieurs organes (cceur,
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vaisseaux, reins, cerveau) car 'atteinte de plusieurs organes est associée a un pronostic plus grave.

1. Atteinte cardio-vasculaire:

1-1 .L’hypertrophie ventriculaire :

a- Définition et physiopathologie :
Augmentation de la masse musculaire ventriculaire gauche due a la multiplication des

Cellules myocardiques en parallele avec la fibrose [45].

b- Diagnostic

L’électrocardiogramme permet le diagnostic d’HVG (index de Sokolow, index de Cornell)
avec une bonne spécificité, dépassant 90%, mais manque de sensibilité ne mettant en évidence
qgu’un sur cinq des HVG visualisées a I’échocardiographie [46].

L’échocardiographie est I’examen clé permettant le diagnostic d’HVG avec une sensibilité
et une spécificité excellente [47].

Dans I’hypertension artérielle permanente de I'adulte cet examen retrouve environ dans
30% des cas une HVG.

Dans notre série I’électrocardiogramme a permet le diagnostic de 10,5% des cas d’HVG,
alors que I’échocardiographie a permet le diagnostique de 14% des cas d’HVG.

Plus rarement, ’HVG peut étre a I'origine de troubles du rythme ventriculaires voir de mort
subite.

L’existence d’'une HVG est donc un facteur de mauvais pronostic au cours de I'HTA et
nécessite une optimisation de la thérapeutique anti hypertensive [48].

Dans notre étude 24% des patients présentaient un retentissement cardiaque objectivé par
les résultats de I'ECG dont 10,4% d’HVG, ACFA a été était trouvé dans 5%, sous décalage de
segment ST dans 13,5% et 'onde Q de nécrose est trouvé dans 0,5%. Dans |’étude réalisée en

2003 en France [45], 20% des hypertendus avait une hypertrophie ventriculaire gauche.
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c- L'ACFA:
L’hypertension artérielle et I’hypertrophie ventriculaire gauche représentent une des
principales causes d’arythmie atriale, dont les conséquences sont doubles :
- Hémodynamique : la perte de la systole auriculaire.
- Complications thrombo- emboliques : La fibrillation auriculaire multiplie par cing le
risque d'accident vasculaire cérébral, en I'absence de valvulopathie et par dix huit en
cas de valvulopathie mitrale sous jacente [49].
Les évenements thromboemboliques sont fréquents puisque 7% des ACFA de notre

échantillon sont révélées par un AVC et une ischémie des membres inférieurs dans 1% des cas.

2. ’atteinte rénale :

Les marqueurs d’atteinte rénale incluent I'estimation de la clairance de la créatinine par la
formule de Cockroft-Gault ou de la filtration glomérulaire par la formule MDRD et la recherche
d’une microalbuminurie (30 a 300 mg/24h). La présence d’une insuffisance rénale et/ou d’une
microalbuminurie est associée a un risque d’événements cardiovasculaires accru [50].

Dans les recommandations européennes, la protéinurie est assimilée a un témoin de
maladie rénale, alors que la microalbuminurie est considérée comme un marqueur d’atteinte des
reins lié a I'HTA (HAS).

Dans notre étude, 9% des patient ont une protéinurie >300 mg/I, et 1,5% ont une clairance
<60 ml/min/1,73m2, et 7,1% ont une microalbuminurie de 24h alors que I’étude de I’Algérie
[17], rapporte la moitie des patients avait une insuffisance rénale. Selon I’étude MAPS, la
prévalence de microalbuminurie chez des patients hypertendus est de 24.2% tandis que la

fréquence de microalbuminurie dans la population générale est rapportée entre 5-10%.

IV. Le risque cardiovasculaire calculé:

Pendant longtemps, les recommandations sur I’hypertension se sont focalisées sur les
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chiffres de pression artérielle comme variables principales pour fixer la nécessité et le type d’un
traitement. Bien que cette approche ait été conservée par la recommandation JNC 7 de 2003, la
recommandation ESH/ESC de 2003 a souligné que le diagnostic et la prise en charge de
I’hypertension doivent dépendre de la quantification d’un risque cardiovasculaire global.
Lorsqu’ils sont associés, la pression artérielle et les facteurs de risque métaboliques se
potentialisent mutuellement, conduisant a un risque cardiovasculaire global plus élevé que la
somme de ses composants [51].

Le calcul de risque cardiovasculaire proposé par 'OMS et I'ISH repose sur I'estimation du
risque moyen a 10 ans de mortalité cardiovasculaire, d’infarctus du myocarde et d’AVC non fatal, a
partir de données provenant de I’étude de Framingham.

Quatre catégories de risque absolu sont définies [12]. Chacune des catégories représente
un intervalle dans lequel le risque d’un individu est déterminé par le nombre et la sévérité des

facteurs de risque (Tableau XXVI) :

Tableau XXVI : Calcul de risque cardio-vasculaire.

PA140-159 PA160-179
et/ou90- et/oul100- PA>180/110mmhg
99mmHg 109mmhg
Pas de FDR Risque faible Risque
1 a 2 FDR associés Risque moyen moyen
> 3 FDR et/ou AOC Risque élevé
et/ou diabéte Risque
- Risque élevé o
Maladie élevé
cardiovasculaire/rénale

Dans notre étude, 53% ont un risque élevé, 34% présentent un risque moyen et seulement
13 % ont un faible risque .ceci est proche des résultats d’une étude faite a I’'hopital d’instruction
des armées de Cotonou ou le risque cardiovasculaire était élevé dans 59,5 %, moyen dans 22,5 %

et faible dans 18% [24]. Alors que I'étude NHANES | rapporte que seulement 9,1% ont un risque
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élevé, 71,7% ont un risque moyen et 9% ont un faible risque.

Et la proportion d’HTA non controlée dans notre échantillon était élevée (80 %) le méme

constat alarmant a été retrouvé dans I’étude Vitaraa réalisée au sud Kivu (Congo) ou la proportion

des hypertendus non contr6lés était de 85,9 % [16].

VI. Le traitement :

Le but du traitement est de réduire au maximum son risque de mortalité et de morbidité

cardiovasculaire, ce qui requiert la prise en charge de tous les facteurs de risque réversibles

identifiés. La stratégie a adopter dépend du niveau de risque déterminé:(Tableau XXVII)

Tableau XXVII : Stratégie thérapeutique selon le risque cardio-vasculaire

Faible risque

opter généralement pour un traitement non
pharmacologique avec suivi de la tension
artérielle pour une période pouvant aller
jusqu’a 6 mois avant d’envisager une
pharmacothérapie

Risque modéré

privilégier une approche non pharmacologique
avec prise en charge des autres facteurs de
risque pour une période allant jusqu’a 3 mois
avant de débuter une pharmacothérapie

Risque élevé et trés élevé

débuter un traitement pharmacologique et non
pharmacologique immédiatement apres
confirmation du diagnostic et prendre en

charge rapidement les autres facteurs de risque

1.

Le traitement de I’HTA :

1-1 Reégles hygiéno-diététiques

- Réduction pondérale : Une perte de poids de 5 a 10 % du poids initial s’accompagne en

moyenne d’une baisse de 5 et 9 mmHg de la PAS et de 2 a 8 mmHg de la PAD [51].

Chez le sujet hypertendu en surpoids, la perte de poids compléte I'action des
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médicaments antihypertenseurs: elle peut permettre de diminuer la posologie ou le
nombre des médicaments antihypertenseurs.

- Limitation des apports sodés : Les recommandations les plus récentes proposent de
limiter le sel quotidien des hypertendus a 6 g/ j[52]. Néanmoins, il est difficile de
comptabiliser précisément sa consommation en sel, car il existe une adjonction de sel
dans les aliments conditionnés par les industries agroalimentaires. L’adjonction de
sel agit comme exhausteur du golit et induit une accoutumance.

- Activité physique réguliére : Il est recommandé aux patients hypertendus de pratiquer
un sport a prédominance dynamique, isotonique, a environ la moitié de la
consommation maximale en oxygéne, et de 50 a 75 % de la fréquence cardiaque
maximale théorique (= 220 - age). La régularité, plus que la durée, est un point
important pour la prévention cardiovasculaire [45].

- Supprimer les stress excessifs

Il a été démontré, avec un niveau de preuve élevé, I'efficacité de ces mesures sur la

réduction des chiffres tensionels et en particulier le régime “DASH’’ ( Dietary approaches to stop
hypertension ) qui a montré une baisse de la PA systolique et diastolique respectivement de 5,5 a
10 et 3 mmHg [53]. Malheureusement, une faible proportion des patients dans les séries publiées
ainsi que dans la série personnelle suivent correctement ces mesures en raison des contraintes
sociales, d’une information et d’'une éducation insuffisantes et des difficultés de la planification

du traitement non pharmacologique.

1-2 Différentes classes d’antihypertenseurs

- Diurétiques.

- Bétabloquants.

- Inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC).

- Inhibiteurs calciques, notamment les dihydropyridines.
- Antagonistes des récepteurs de I’'angiotensine (ARA).

- Autres : alpha-bloquants, antihypertenseurs centraux
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Dans notre étude les 5 principales classes thérapeutiques antihypertensives sont
représentées comme suit : les inhibiteurs d’enzyme de conversion ont été les plus prescrits (33%),
les inhibiteurs calciques dans 23%, les ARA Il dans 17%, les diurétiques ont été administres dans
16%, et les Bétabloquants n’ont été prescris que dans 11 %, alors que I’enquéte FLAHS 2009 et
2010 montre que les les fréquences de prescription sont : ARA Il (43%), diurétique (43%), béta-
bloquants (34%), antagonistes calciques (26 %), IEC (26%), spironolactone (8 %), centraux et alpha-
bloquants (7%) [54].

Dans notre étude le traitement initial est une monothérapie (55,5%), d’une bithérapie (42%)
et d’une trithérapie ou plus (2,5 %),( I'association fixe 37% vs 7,5% libre).

Ces résultats sont cohérentes avec les données des enquétes FLAHS (French League Against
Hypertension Survey) 2009 et 2010 [54] ou la monothérapie antihypertensive est prescrite dans
42 % des cas, la bithérapie dans 37 %, la trithérapie ou plus dans 21 % (association fixe 44 % vs 14
% libre ) ,selon cette enquéte la prise en charge de I’'HTA en France parait en progression, avec une
augmentation du nombre de sujets traités par des combinaisons fixes d’antihypertenseurs qui ont
fait la preuve de leur efficacité en terme d’observance.

Dans notre échantillon les médicaments de type associations fixes sont prescrits chez 7%
Pour les sujets de moins de 45 ans, pour cette tranche d'dge, les IEC en monothérapie restent la
thérapeutique la plus prescrite (17%). Pour la tranche d'dge des 46-64 ans, les quatre classes
thérapeutiques sont utilisées avec quasiment la méme fréquence. Chez les sujet dgés de plus de
65 ans, la thérapie fixe est présente dans 35 % des cas. Les antagonistes calciques y sont prescrits

chez 48 % de ces patients, les diurétiques et IEC/ARA Il dans 38 et 39 % des cas respectivement.

2. Traitement des autres facteurs de risque cardiovasculaire :

o Dyslipidémie :
Diététique : celle recommandée dans I’hypercholestérolémie [33] :
- apport quotidien en graisses alimentaires < 35% de I’apport calorique total.

- Réduire les acides gras saturés (@ moins de 10%).
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- Favoriser I'apport des graisses polyinsaturées et surtout monoinsaturées.
- Dose quotidienne de cholestérol < 300 mg/j.

- Favoriser I’'apport de fruits et Ilégumes (riches en antioxydants).

o Médicaments hypolipidémiants pour lesquels a été démontré un bénéfice sur la
morbidité cardiovasculaire et/ou sur la mortalité, en prévention primaire et en
Prévention secondaire [33] :

- Statines : traitement de dyslipidémie a visée vasculaire en cas de haut risque
cardiovasculaire.

- Fibrates

- Diabeéte

- Arrét du tabac
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Les facteurs de risque cardiovasculaire sont le plus souvent asymptomatiques et doivent

étre dépistés

Des éléments simples (age, surpoids, HTA) doivent pousser a des explorations

complémentaires biologiques (glycémie, bilan lipidique, ECG,..).

Devant la découverte d’un facteur de risque toujours rechercher la coexistence des On est
aujourd’hui capable, sur des données anamnestiques, cliniques et biologiques de déceler parmi
nos contemporains certains qui sont a plus haut risque que d’autre d’avoir un jour un accident
coronaire. On dispose de moyens susceptibles de modifier cette fonction de risque. Autres : notion

de risque cardiovasculaire global, et mettre en place une prévention primaire.
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Résumé

L’hypertension artérielle constitue la premiére cause de mortalité dans le monde. Elle
représente un des principaux facteurs de risque cardiovasculaire. L’objectif de notre travail est
d’évaluer la qualité de contrdle de la pression artérielle et d’analyser le profil de risque cardio-
vasculaire a propos de 200 patients hypertendus. Il s’agit d’une étude prospective, effectuée dans
le Service de Cardiologie a I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période d’un an
(Janvier 2010 - Janvier 2011). Cette série comporte 117 (58,5%) femmes, 83 (41,5%) hommes
(sexe ratio=0,71), 4gés en moyenne de 58,86 +9,93 ans.

Quarante-deux pourcent des patients sont diabétiques, 19,5% tabagiques, 34% souffrent
d’hypercholestérolémie et 49% sont obéses (poids moyen de 82 +12,9 kg, le tour de taille moyen
est de 88,85 = 12,65 cm) .La moyenne de la pression artérielle systolique est de 150,86+20,1
mmHg, la moyenne de la pression artérielle diastolique est de 84,9+11,95 mmHg.

Quatre patients sur 5 (80%) sont pas controlés. 53% patients avaient un risque élevé, 34%

un risque moyen, et 13% un risque faible.
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Abstract

Hypertension is the leading cause of death worldwide; it represents one of the main
cardiovascular risk. The aim of our study was to evaluate the quality of blood pressure control and
analyze the risk profile of cardiovascular about 200 hypertensive patients, according to a
prospective study conducted in the cardiology department at the Avicenna military hospital of
Marrakech, over a period of one year (January 2010 - January 2011). This series includes 117
(58.5%) women, 83 (41.5%) men (sex ratio = 0.71), mean age 58.86 + 9.93 years.

42% of patients with diabetes, 19.5% are smokers and 34% have high cholesterol. 49% are
obese with a mean weight of 82 + 12.9 kg, waist circumference average of 88.85 + 12.65 cm, the
mean systolic blood pressure was 150.86 = 20.1 mmHg, the pressure average diastolic blood
pressure was 84.9 + 11.95 mmHg. 4 out of 5 patients (80%) are not controlled 53% of patients had

a high risk, 34% medium risk and 13% low risk.
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Fiche d’exploitation

Identité: Age: Sexe: F M
Facteursderisquescardiovasculaires:
Diabete : oui non si oui, type : - Ancienneté : -TTT:
Dyslipidémie : oui non Hérédité coronaire :
Tabagisme : oui non Surcharge pondérale : oui non
Sédentarité : oui non
ATCD:
Cardiopathie ischémique : oui non AVC ou AIT : oui non
Angioplastie et/ou PAC : ouj non AOMI : oui non
Insuffisance cardiaque : oui non Autres :
Insuffisance Insuffisance : oui non
-La pression artérielle :
Normal haute : Grade | : Grade Il : Grade lll :
Ancienneté :
Traitement : -RHD: oui non -Molecule: Dose:
—Bétabloquant : IC: IEC : ARAII : diurétique :
-Monothérapie : Bithérapie : trithérapie : Quadrithérapie :
-Association Fixe Libre
Examenclinique:
L’examengénéral:
Poids (Kg) : Taille(m) : IMC (kg/m?) : Tour de taille (cm) :

Pression artérielle (mmHg) :

PAS :

PAD :
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Signes d’ICG : Signes d’ICD :

BDC irréguliers : Bruits surajoutés:

Souffle cardiaque : Souffle carotidien et/ou aorto-ilio-femoral :
Les pouls : Masse abdominale battante (AAA) :

Electrocardiogramme(ECQG):

Normal : oui non :
Si anomalie: HAG HAD HVG HVD BBG ESSV
BAV RRS ACFA Trouble de rythme
trouble de repolarisation BBDT ESV BSA

FO :
ETT: OG:

DTS VG :

VD

Contractilité

Fuite valvulaire
Sténose valvulaire
Fonction diastolique :

E/A: TDE :
Ea : E/Ea:
Ap-Am : E/Vp :
Examenbiologique:
GAJ (g/I): <1, 26 >1, 26 si GAJ >1, 26 g/l: GPP: Hb1Ac (%) :
Cholesterol total (g/I): HDL (g/I): LDL (g/l): TG
(g/): Urée: créat:
Clairance: Microalbuminurie de 24h :
Suivi: Régulier : Irrégulier :
Compliance :_ RHD _TTT
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