
 

       

Année 2017                                                                                     Thèse N°46 

L’hypotension orthostatique 
chez les patients hypertendus 

 

THESE 
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 17 /04 /2017 

PAR 
Mlle. Rania RADA 

Née le 06 décembre 1991 à Marrakech (Maroc) 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE 
 

 

MOTS-CLES 
10THypotension orthostatique – dépistage – hypertension artérielle  

 

JURY 
M.  
 
M.  
 
MP

me
P.   

 
M. 

M. EL HATTAOUI 
Professeur de Cardiologie 
A. KHATOURI 
Professeur  de  Cardiologie 
L.BENDRISS 
Professeur agrégé de Cardiologie 
H. BAIZRI  
Professeur agrégé d’Endocrinologie et maladies métabolique  

PRESIDENT 
 
RAPPORTEUR 
 

 
JUGES 

 
 



 

  

     

 

 

 

         
( البقرة سورة ) 

 

 



 

 

             
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

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 l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

 d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Declaration Genève, 1948 

    



 

 

 

 

 

             

LISTE DES 

PROFESSEURS 

 

  



 

UNIVERSITE CADI AYYAD  
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE  

MARRAKECH 
 
 
 

Doyens Honoraires     : Pr. Badie Azzaman MEHADJI 
        : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI  

 
 

 
ADMINISTRATION 

 
Doyen       : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI 

 
Vice doyen à la Recherche et la Coopération  : Pr. Mohamed AMINE 
 
Vice doyen aux Affaires Pédagogiques   : Pr. Redouane EL FEZZAZI  
 
Secrétaire Générale     : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI  

 
 

Professeurs  de l’enseignement  supérieur 
 
Nom et  Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABOULFALAH   Abderrahim Gynécologie- 
obstétrique 

ETTALBI    Saloua Chirurgie réparatrice et 
plastique 

ADERDOUR  Lahcen Oto- rhino- 
laryngologie 

FINECH   Benasser Chirurgie – générale 

ADMOU  Brahim Immunologie FOURAIJI Karima Chirurgie  pédiatrique 
B 

AIT BENALI   Said Neurochirurgie GHANNANE  Houssine Neurochirurgie 

AIT-SAB   Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie 

AKHDARI   Nadia Dermatologie KISSANI   Najib Neurologie 

AMAL   Said Dermatologie KOULALI  IDRISSI  
Khalid 

Traumato- orthopédie 

AMINE   Mohamed Epidémiologie- clinique KRATI   Khadija Gastro- entérologie 

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie LAOUAD  Inass Néphrologie 

ARSALANE   Lamiae Microbiologie -Virologie LMEJJATI   Mohamed Neurochirurgie 

ASMOUKI  Hamid Gynécologie- 
obstétrique B 

LOUZI  Abdelouahed Chirurgie – générale 

ASRI  Fatima Psychiatrie MAHMAL  Lahoucine Hématologie - clinique 



 

BENELKHAIAT  BENOMAR  
Ridouan 

Chirurgie - générale MANOUDI   Fatiha Psychiatrie 

BOUAITY Brahim Oto-rhino- laryngologie MANSOURI  Nadia Stomatologie et chiru  
maxillo faciale 

BOUGHALEM Mohamed Anesthésie - 
réanimation 

MOUDOUNI  Said 
Mohammed 

Urologie 

BOUKHIRA  Abderrahman Biochimie - chimie MOUTAJ Redouane Parasitologie 

BOUMZEBRA  Drissi Chirurgie Cardio-
Vasculaire 

MOUTAOUAKIL  
Abdeljalil 

Ophtalmologie 

BOURROUS  Monir Pédiatrie A NAJEB  Youssef Traumato- orthopédie 

BOUSKRAOUI   Mohammed Pédiatrie A NEJMI  Hicham Anesthésie- 
réanimation 

CHABAA  Laila Biochimie NIAMANE Radouane Rhumatologie 

CHAKOUR Mohamed Hématologie OULAD  SAIAD   
Mohamed 

Chirurgie pédiatrique 

CHELLAK  Saliha Biochimie- chimie RAJI  Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie 

CHERIF  IDRISSI EL 
GANOUNI   Najat 

Radiologie SAIDI   Halim Traumato- orthopédie 

CHOULLI   Mohamed  Khaled Neuro pharmacologie SAMKAOUI   
Mohamed Abdenasser 

Anesthésie- 
réanimation 

DAHAMI  Zakaria Urologie SARF   Ismail Urologie 

EL ADIB  Ahmed Rhassane Anesthésie- 
réanimation 

SBIHI   Mohamed Pédiatrie B 

EL FEZZAZI    Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI   
Abderraouf 

Gynécologie- 
obstétrique A/B 

EL HATTAOUI  Mustapha Cardiologie TASSI   Noura Maladies  infectieuses 

EL HOUDZI  Jamila Pédiatrie B YOUNOUS  Said Anesthésie-  
réanimation 

ELFIKRI  Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie 

ESSAADOUNI  Lamiaa Médecine  interne   

 
 

Professeurs Agrégés 
 

Nom et  Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABKARI   Imad Traumato- 
orthopédie  B 

FADILI   Wafaa Néphrologie 

ABOU EL HASSAN   Taoufik Anésthésie- 
réanimation 

FAKHIR   Bouchra Gynécologie- obstétrique 
A 

ABOUCHADI  Abdeljalil Stomatologie et chir 
maxillo faciale 

GHOUNDALE Omar Urologie 

ABOUSSAIR   Nisrine Génétique HACHIMI   Abdelhamid Réanimation  médicale 



 

ADALI   Imane Psychiatrie HADEF Rachid Immunologie 

ADALI   Nawal Neurologie HAJJI   Ibtissam Ophtalmologie 

AGHOUTANE  El Mouhtadi Chirurgie  
pédiatrique A 

HAOUACH   Khalil Hématologie  biologique 

AISSAOUI   Younes Anesthésie - 
réanimation 

HAROU   Karam Gynécologie- obstétrique  
B 

AIT AMEUR  Mustapha Hématologie 
Biologique 

HOCAR   Ouafa Dermatologie 

AIT BENKADDOUR  Yassir Gynécologie-  
obstétrique A   

JALAL   Hicham Radiologie 

ALAOUI  Mustapha Chirurgie- vasculaire  
péripherique 

KAMILI  El Ouafi El 
Aouni 

Chirurgie  pédiatrique B 

ALJ  Soumaya Radiologie KHALLOUKI   
Mohammed 

Anesthésie- réanimation 

AMRO   Lamyae Pneumo- phtisiologie KHOUCHANI   Mouna Radiothérapie 

ANIBA   Khalid Neurochirurgie KRIET  Mohamed Ophtalmologie 

ATMANE El Mehdi Radiologie LAGHMARI  Mehdi Neurochirurgie 

BAHA ALI   Tarik Ophtalmologie LAKMICHI  Mohamed 
Amine 

Urologie 

BAIZRI  Hicham Endocrinologie et 
maladies 
métaboliques 

LOUHAB   Nisrine Neurologie 

BASRAOUI   Dounia Radiologie MADHAR   Si Mohamed Traumato- orthopédie  A 

BASSIR   Ahlam Gynécologie- 
obstétrique A 

MAOULAININE  Fadl 
mrabih rabou 

Pédiatrie (Neonatologie) 

BELBARAKA   Rhizlane Oncologie  médicale MATRANE  Aboubakr Médecine  nucléaire 

BELKHOU   Ahlam Rhumatologie MEJDANE  Abdelhadi Chirurgie Générale 

BEN DRISS  Laila Cardiologie MOUAFFAK   Youssef Anesthésie - réanimation 

BENCHAMKHA   Yassine Chirurgie réparatrice 
et plastique 

MOUFID  Kamal Urologie 

BENHIMA  Mohamed Amine Traumatologie - 
orthopédie B 

MSOUGGAR   Yassine Chirurgie  thoracique 

BENJILALI   Laila Médecine  interne NARJISS   Youssef Chirurgie  générale 

BENLAI   Abdeslam Psychiatrie NOURI  Hassan Oto rhino laryngologie 

BENZAROUEL   Dounia Cardiologie OUALI IDRISSI  
Mariem 

Radiologie 

BOUCHENTOUF  Rachid Pneumo- phtisiologie OUBAHA   Sofia Physiologie 

BOUKHANNI   Lahcen Gynécologie- 
obstétrique B 

QACIF   Hassan Médecine  interne 



 

BOURRAHOUAT   Aicha Pédiatrie B QAMOUSS  Youssef Anésthésie-  réanimation 

BSISS  Mohamed Aziz Biophysique RABBANI  Khalid Chirurgie  générale  

CHAFIK   Rachid Traumato- 
orthopédie   A 

RADA   Noureddine Pédiatrie A 

DRAISS   Ghizlane Pédiatrie RAIS  Hanane Anatomie  pathologique 

EL AMRANI   Moulay  Driss Anatomie RBAIBI Aziz Cardiologie 

EL ANSARI   Nawal Endocrinologie  et 
maladies 
métaboliques 

ROCHDI  Youssef Oto-rhino- laryngologie 

EL BARNI   Rachid Chirurgie- générale SAMLANI    Zouhour Gastro- entérologie  

EL BOUCHTI   Imane Rhumatologie SORAA  Nabila Microbiologie - virologie 

EL BOUIHI   Mohamed Stomatologie et chir 
maxillo faciale 

TAZI   Mohamed Illias Hématologie- clinique 

EL HAOUATI   Rachid Chiru Cardio 
vasculaire 

ZAHLANE    Kawtar Microbiologie - virologie 

EL HAOURY  Hanane Traumato- 
orthopédie  A 

ZAHLANE   Mouna Médecine  interne 

EL IDRISSI  SLITINE   Nadia Pédiatrie ZAOUI   Sanaa Pharmacologie 

EL KARIMI   Saloua Cardiologie ZIADI   Amra Anesthésie - 
réanimation 

EL KHAYARI   Mina Réanimation  
médicale 

ZYANI Mohammed Médecine  interne 

EL MGHARI  TABIB  Ghizlane Endocrinologie et 
maladies 
métaboliques 

RAFIK Redda Neurologie 

 
 

Professeurs Assistants 
 
Nom et  Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABDELFETTAH Youness Rééducation et 
Réhabilitation 
Fonctionnelle 

HAZMIRI Fatima Ezzahra Histologie – 
Embryologie - 
Cytogénéque 

ABDOU Abdessamad Chiru Cardio 
vasculaire 

IHBIBANE fatima Maladies Infectieuses 

ABIR Badreddine Stomatologie et 
Chirurgie maxillo 
faciale 

JANAH Hicham Pneumo- phtisiologie 

ADARMOUCH Latifa Médecine 
Communautaire 
(médecine 
préventive, santé 
publique et hygiène) 

KADDOURI Said Médecine  interne 

AIT BATAHAR Salma Pneumo- phtisiologie LAFFINTI Mahmoud 
Amine 

Psychiatrie 

ALAOUI Hassan Anesthésie - 
Réanimation 

LAHKIM Mohammed Chirurgie  générale 



 

AMINE Abdellah Cardiologie LAKOUICHMI   
Mohammed 

Stomatologie et 
Chirurgie maxillo 
faciale  

ARABI Hafid Médecine physique 
et réadaptation 
fonctionnelle 

LALYA Issam Radiothérapie 

ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique LOQMAN Souad Microbiologie et 
toxicologie 
environnementale 

ASSERRAJI Mohammed Néphrologie MAHFOUD Tarik Oncologie  médicale 

BELBACHIR Anass Anatomie- 
pathologique 

MARGAD  Omar Traumatologie -
orthopédie  

BELHADJ Ayoub Anesthésie -
Réanimation 

MLIHA  TOUATI 
Mohammed 

Oto-Rhino - 
Laryngologie 

BENHADDOU   Rajaa Ophtalmologie MOUHADI Khalid Psychiatrie 

BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie 

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie 
(Neonatologie) 

MOUNACH Aziza Rhumatologie 

BOUCHAMA Rachid Chirurgie  générale MOUZARI Yassine Ophtalmologie 

BOUCHENTOUF Sidi 
Mohammed 

Chirurgie  générale NADER Youssef Traumatologie - 
orthopédie 

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - 
orthopédie 

NADOUR Karim Oto-Rhino - 
Laryngologie 

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie NAOUI Hafida Parasitologie Mycologie 

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie Réparatrice 
et Plastique 

CHRAA Mohamed Physiologie OUERIAGLI   NABIH   
Fadoua 

Psychiatrie 

DAROUASSI   Youssef Oto-Rhino - 
Laryngologie 

REBAHI Houssam Anesthésie - 
Réanimation 

DIFFAA  Azeddine Gastro- entérologie RHARRASSI Isam Anatomie-patologique 

EL HARRECH Youness Urologie SAJIAI   Hafsa Pneumo- phtisiologie 

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie 
Virologie 

SALAMA  Tarik Chirurgie  pédiatrique 

EL KHADER Ahmed Chirurgie  générale SAOUAB Rachida Radiologie 

EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie 
Mycologie 

SEBBANI Majda Médecine 
Communautaire 
(médecine préventive, 
santé publique et 
hygiène) 

EL OMRANI  Abdelhamid Radiothérapie SEDDIKI Rachid Anesthésie - 
Réanimation 

ELQATNI Mohamed Médecine  interne SERGHINI Issam Anesthésie - 
Réanimation 

ESSADI Ismail Oncologie Médicale SERHANE   Hind Pneumo- phtisiologie 

FAKHRI   Anass Histologie- 
embyologie 
cytogénétique 

TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice et 
plastique 



 

FDIL Naima Chimie de 
Coordination Bio-
organique 

YASSIR Zakaria Pneumo- phtisiologie 

FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique ZARROUKI Youssef Anesthésie - 
Réanimation 

GHAZI Mirieme Rhumatologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie 

GHOZLANI Imad Rhumatologie ZIDANE Moulay 
Abdelfettah 

Chirurgie Thoracique 

Hammoune Nabil Radiologie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio-
Vasculaire 

 
  



 

  



 

 
 

 

 

             

                DEDICACES 

 

  



 

 

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut… 

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, 

l’amour, le respect, la reconnaissance. 

Aussi c’est tout simplement que je dédie cette thèse… 

 

 

  

       
Je dédie cette Thèse… 
  



 

                                                                                                                                             

 
 

A MA  TRES CHERE  et ADORABLE MERE: 

Que serait ma vie sans toi maman ? 
Mme. Najia TAHLIL 

Nourrie par tes qualités et enseignements, je ne peux être 
qu’heureuse. 

Tu m’as toujours comblé d’amour, de tendresse et d’affection. 
Tu es la lumière qui jaillit dans mes jours et mes soirs. 

Tu n’as cessé de me soutenir et de m’encourager durant toutes les 
années de mes 

études, tu as toujours été présente à mes cotés pour me consoler 
quand il fallait. 

Tu as usé de ta santé par tant de sacrifices…j’en suis 
reconnaissante. Les mots me manquent pour décrire la formidable 

mère que tu es. 
Puisse Dieu tout puissant, t’accorder longévité et bonne santé, 
afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. Je 

t’aime maman… 
 

A MON CHER  et ADORABLE  PERE: 

Quelques soient mes expressions en ce moment, aucun mot ne 
saurait exprimer l’estime, le respect et le profond amour que je te 

porte. 

Mrs. Abdelatif RADA 

Tu es le modèle de la sincérité, d’intégrité et de dévouements. 
Tes prières et Tes sacrifices m’ont toujours poussé à donner le 

meilleur de moi-même. 
J'aimerais tant pouvoir te rendre tout l'amour que tu nous as 

offert, mais une vie entière n'y suffirait pas. 
Puisse Dieu tout puissant, te prêter longue vie et bonne santé. 

Que ce travail soit pour toi et pour Maman le gage de ma profonde 
reconnaissance et de ma tendre affection. 

 

Quoique je dise, je ne saurais exprimer l’amour et la tendresse que 
j’ai pour vous. Je vous remercie, pour votre support et vos 

encouragements, et je vous dédie ce travail, pour tous les moments 
de joie et de taquinerie qu’on a pu partager ensemble. 

À mes sœurs, Chadine et Titima et à mon frére Ilias : 

Puisse DIEU, le tout puissant, vos préserver du mal, vos combler de 
santé et de bonheur. 

Vous êtes la joie de ma vie. 



 

 
 
 
 

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout l’amour que j’ai pour 
À ma petite nièce Nwidine: 

toi , ta présence me comblent de bonheur. 
Tu es et tu resteras toujours ma petite perle. 

 
 

Tu es toujours là pour moi, dans les bons comme dans les mauvais 
moments. 

A ma meilleure amie Ghita : 

Tu  es celle qui me comprend juste en un regard, qui me fais           
rire en un regard, qui c'est se que je ressens en un regard 

Nous avons marché ensemble les étapes les plus importantes de 
nos vies, et c’est une marche qui j’espère ne s’arrêtera jamais. 

Merci pour les heures de fous rires, de joie, de folie. 
Je te souhaite tout le bonheur 

et le succès que tu mérites. 
 

Notre amitié a débuté depuis la première année et s’est 
poursuivie en entamant nos études médicales. On a 

commencé ensemble, et nous voilà entrain de tracer nos 
chemins ensemble. On a partagé énormément de bons 

moments, plein de souvenirs et plein de fou rire.  

A ma chère amie Mina 

Tu étais toujours à mes cotés dans les meilleurs moments 
comme dans les pires. Je te souhaite beaucoup de bonheur et 

de réussite. 
 
 

A ma tante Nafissa et mes cousins Abdelmoula, Fadoua, 
Rhyzlane, 

Merci pour votre présence et pour votre soutien, vous êtes pour 
moi des grands frères et sœurs bienveillants. 

Jaouad  et Zakaria et à mon beau-frére Fahd 

Tante Nafissa tu es pour moi une seconde mère. 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

A LA MEMOIRE DE MES GRANDS-PARENTS :                
HAJ Mustapha RADA, et lala Fatima YATIB 

Mes grands-parents… La lumière qui ne s'éteint jamais… 
HAJ Abdelkader TAHLIL et Lala Habiba ROUHI 

Que dieu les bénisse et les accueille dans son éternel paradis. 
Que ce modeste travail leur rende hommage. 

 
 

A mes chères tantes et chers oncles 

Aucun mot ne saurait exprimer à sa juste valeur mon amour, ma 
reconnaissance et ce que vous représentez pour moi. 

Sans oublier tante soumia et oncle abdessatar el ghouate 

Vous êtes tout simplement la source de mon bonheur ! 
Je vous dédie ce travail en témoignage 

de mon grand amour. 
 
 

A tous les membres de la famille 

Je vous dédie cette thèse en témoignage de mes profonds 
RADA et TAHLIL, 

sentiments, de mon amour et de mon attachement. 
 
 

A Mes très chères copines
chaimae, Habiba , Najwa , Wafae ,Lbina , Dounia 

 : 

Je suis plus que chanceuse de vous avoir, je vous remercie pour 
votre présence et 

votre soutien, pour les bons moments passés en votre compagnie. 
 
 

Samia, Jihane , Hajar, Asmaa, Rihab, Ahmadou ,Mourad , touria ,   … 
A mes chers amis et collègues : 

 
Nous avons partagé les bons et les mauvais moments des 

études médicales. 
Merci pour votre amitié et vos encouragements. 

Que ce modeste travail soit le témoignage de mon affection. 
 
 

 
A tous ceux dont l’oubli de la plume n’est pas celui du cœur 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

REMERCIEMENTS 
 

 
  



 

A NOTRE CHER MAITRE ET PRESIDENT DE THESE : 
 

PR. MUSTAPHA HATTAOUI 

 
Nous sommes très sensibles au grand honneur que vous nous faites en 

acceptant avec bienveillance de présider le jury de notre thèse. 
 

Nous avons eu le privilège d’être un de vos élèves. 
 

Nous avons toujours admiré la simplicité, la facilité de votre abord et 
largement bénéficié de l’étendue de votre savoir et de vos hauts talents 

pédagogiques. Vos hautes qualités humaines et professionnelles ainsi que 
votre sérieux ont toujours suscité notre profond respect. 

 
Veuillez trouver dans ce travail, les marques de notre profonde gratitude 

et l’expression d’une infinie reconnaissance. 

 
A NOTRE CHER  MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE : 

 
Pr. ALI KHATOURI 

 
Vous nous avez fait l’honneur d’accepter de nous offrir l’opportunité de 
diriger ce travail, vous nous avez signifié par la même occasion votre 
confiance. Professeur admiré par tous, et réputé pour votre rigueur, 

compétence, et vos qualités de pédagogue, nous avons été très 
impressionnés par votre grande disponibilité et votre simplicité. Vos 

remarques toujours précises, associées à votre sagesse ont été importantes 
pour nous. 

 
J’ai pour vous cher maître, l’estime et l’admiration qu’imposent votre 
compétence, votre sérieux, votre dynamisme et votre gentillesse sans 

limite. Les mots nous manquent pour vous exprimer toute notre 
gratitude, veuillez toutefois accepter nos sincères remerciements et 

surtout notre indéfectible attachement. 
En reconnaissance des efforts que vous avez fournis en dirigeant ce 

travail avec autant de simplicité que de sympathie, et en espérant être 
digne de votre confiance, veuillez trouver ici l’expression d’un très grand 

respect. 

 



 

A NOTRE CHERE MAITRE ET JUGE DE THESE : 

 

PR.LEILA BENDRISS 

L’accueil que vous nous avez réservé et la spontanéité avec laquelle vous 

avez accepté de siéger dans ce jury nous sont allés droit au cœur. 

Votre rigueur dans le travail, votre disponibilité, votre gentillesse et 

votre conscience professionnelle font de vous un praticien exemplaire. 

Permettez-nous, de vous adresser ici nos sincères remerciements. 

 

A NOTRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE : 

 

PR. HICHAM BAIZRI 

L’amabilité dont vous avez fait preuve en recevant cette thèse m'a 

particulièrement touchée. Je vous remercie pour votre disponibilité, 

votre gentillesse et votre conscience professionnelle qui font de vous un 

praticien exemplaire. 

Veuillez trouver ici, cher maître, le témoignage de ma haute 

considération, de ma profonde reconnaissance et de mon sincère respect. 

 

 

A DR. ZTATI et à toute l’équipe du service de cardiologie militaire 

Ne vous sommes très reconnaissants de l’aide apporté tout au long de ce 

travail. Veuiller trouver ici l’expression de nos sentiments les plus 

distingués. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ABREVIATIONS 



 

                      
 

Liste des abréviations 

ADH : Antidiuretic hormone 

ADO : Antidiabétiques oraux 

AIT   : Accident ischémique transitoire 

AMP  : Adénosine monophosphate 

ARA II  : Antagoniste de l’angiotensine II 

ATCD   : Antécédent 

AVC  : Accident vasculaire cérébral 

BB             : Bétabloquant 

BDC          : Bruits du cœur 

Bpm          : Battements par minute 

DFG          : Débit de filtration glomérulaire 

ECG          : Electrocardiogramme 

FC            : Fréquence cardiaque 

HAG         : Hypertrophie auriculaire gauche 

HAS          : Haute autorité de santé 

HbA1c      : Hémoglobine glyquée 

HDLc        : High-density lipoprotein cholesterol 

HO            : Hypotension orthostatique 

HPP           : Hypotension post-prandiale 

HTA           : Hypertension artérielle 

HVG           : Hypertrophie ventriculaire gauche 

IC              : Inhibiteur calcique 

IDM           : Infarctus du myocarde 

IEC            : Inhibiteur de l’enzyme de conversion 

IMC           : Indice de masse corporelle 

K+             : Potassium 



 

LDLc          : Low-density lipoprotein cholesterol 

MAPA         : Mesure ambulatoire de la pression artérielle 

Na+          : Sodium 

OMS         : Organisation mondiale de santé 

PA             : Pression artérielle 

PAD           : Pression artérielle diastolique 

PAM         : Pression artérielle moyenne 

PAS          : Pression artérielle systolique 

POTS        : Postural orthostatic tachycardia sydrome 

SFHTA      : Société française d’Hypertension artérielle 

SNA          : Système nerveux autonome 

SRAA        : Système rénine angiotensine aldostérone 

TT            : Tour de taille 

 

 

 
 
  



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

PLAN 

 



 

INTRODUCTION  1 
I. Objectif général : 3 
II. Objectifs spécifiques : 3 

 
MATÉRIEL ET MÉTHODES 4 

I. Type et période d’étude : 5 
II. Population d’étude: 5 
III. Déroulement de l’étude : 5 

1. Prise de la pression artérielle : 6 
2. Recherche d’hypotension orthostatique: 7 
3. Recherche des symptômes d’hypotension orthostatique : 7 
4. Recherche des facteurs de risque 8 
5. Les traitements en cours : 9 

IV. METHODE DE RECHERCHE : 9 
V. ANALYSE  STATISTIQUE : 10 

 
RÉSULTATS 11 

I. Etude descriptive : 12 
1. Etude des données épidémiologiques : 12 
2. Etude des facteurs de risque cardio-vasculaire : 12 
3. Pathologies cardiovasculaires associées : 16 
4. Autres comorbidités et traitements : 16 
5. Etude clinique 16 
6. Etude paraclinique : 17 

II. Étude analytique : 18 
1. Etude de la prévalence de l’Hypotension orthostatique : 18 
2. Résultat démographiques : 19 

III. Analyse multivariée : 25 
 
DISCUSSION 26 

I. Physiologie de la régulation  de la pression artérielle : 27 
1. A court terme : 27 
2. La régulation hormonale : à moyen et à long terme : 29 

II. Physiopathologie de l’hypotension orthostatique : 31 
III. Etiologies de l’hypotension orthostatique : 32 

1. HYPOTENSIONS  ORTHOSTATIQUES SYMPATHICOTONIQUES : 32 
2. HYPOTENSIONS ORTHOSTATIQUES AVEC ACCELERATION CARDIAQUE  
     INCONSTANTE OU MODEREE : 33 
3. HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE ASYMPATHICOTONIQUES 33 

IV. Diagnostic de l’hypotension orthostatique : 34 
1. SIGNES CLINIQUES : 34 
2. MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE : 35 
3. LES LIMITES : 36 



 

V. Conséquences de l’hypotension orthostatique : 37 
1. LES CHUTES: 37 
2. LES TROUBLES COGNITIFS : 37 
3. FACTEUR DE MORBIDITE ET DE MORTALITE 38 

VI. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 38 
1. INTOLERANCE TRANSITOIRE A L’ORTHOSTATISME : 38 
2. HYPOTENSION POST-PRANDIALE : 38 
3. SYNDROME DE TACHYCARDIE POSTURALE : 39 
4. SYNCOPES VAGALES : 39 

VII. TRAITEMENT 39 
1. PRISE EN CHARGE ETIOLOGIQUE 40 
2. MESURES NON MEDICAMENTEUSES 40 
3. APPROCHE PHARMACOLOGIQUE 41 

VIII. Hypotension orthostatique et hypertension artérielle: 44 
1. Physiopathologie : 44 
2. Epidémiologie : 44 
3. Hypotension et l’âge : 45 
4. HO et genre : 46 
5. HO et diabète : 46 
6. HO et obésité 48 
7. hypotension orthostatique et HTA : 49 
8. Hypotension orthostatique et thérapeutiques : 52 
9. Hypotension orthostatique et mortalité cardiovasculaire : 55 

IX. Forces et faiblesses de l’étude : 57 
1. Puissance de l’étude : 57 
2. Limites et biais de l’étude : 57 

X. Recommandations 57 
 
CONCLUSION 59 
 
ANNEXES 62 
 
RÉSUMÉS 66 
 
BIBLIOGRAPHIE 70



L’hypotension orthostatique chez les patients hypertendus 

 

 

- 1 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

INTRODUCTION 

 



L’hypotension orthostatique chez les patients hypertendus 

 

 

- 2 - 

L’Hypertension artérielle (HTA) est le premier facteur de risque de morbi-mortalité 

cardiovasculaire par ses complications [1], Son diagnostic repose sur des méthodes de mesures 

précises, et les possibilités thérapeutiques sont larges. Cependant, l’altération physiologique de 

la fonction rénale, les comorbidités, la polymédication, augmentent le risque d’événements 

indésirables du traitement comme l’hypotension orthostatique (HO). 

L’hypotension orthostatique (HO) est définie par une baisse de la pression artérielle systolique 

(PAS) d’au moins 20 mmHg et/ou de la pression artérielle diastolique (PAD) d’au moins 10 mmHg, une, 

deux ou trois minutes après l’orthostatisme [2]. Symptomatique ou non [3], l’hypotension posturale 

devient plus généralement, un facteur de risque indépendant de morbidité  cardio-neurovasculaire  et 

de mortalité aussi bien chez les sujets âgés que ceux d’âge moyen. 

Ainsi, elle doit  être dépistée en théorie, chez tous les patients au même titre que les 

autres facteurs de risques traditionnels (tabagisme, HTA. . .). 

En pratique, certains experts [4] recommandent de chercher l’HO principalement, au 

moment du diagnostic de l’HTA, des modifications thérapeutiques et d’une clinique évocatrice. 

Elle n’est en fait qu’un symptôme résultant en partie de l’inaptitude du baroréflexe à 

maintenir la pression sanguine artérielle lors de la station debout. Elle est fréquente chez les 

hypertendus traités surtout âgés (>60ans) [5] 

L’HO chez le sujet âgé est un facteur de risque de syncope [6], de chutes [7] et par 

conséquent, de fracture et de syndrome post-chute avec un risque accru d’entrée dans la 

dépendance avec perte d’autonomie et institutionnalisation. Ces conséquences individuelles 

pour le patient représentent un coût de santé non négligeable à l’échelle de la population 

Ceci devrait nous inciter à dépister plus systématiquement  l’HO chez les patients fragilisés 

atteints de multiples maladies. Il faut réajuster si nécessaire les ordonnances pour limiter l’iatrogénie 

d’une maladie chronique. Loin d’être un phénomène de « mode », l’HO, qu’elle soit symptomatique ou 

non, est associée à un excès de morbi-mortalité évitable et à une altération de la qualité de vie pour 

nombre de patients, raisons suffisantes pour améliorer son dépistage. 
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I. 
 

Objectif général : 

− Etudier l’HO chez les patients hypertendus régulièrement suivis depuis un mois et plus 

sous traitement et bien observant au service de Cardiologie de l’hôpital militaire. 

 

II. 
 

Objectifs spécifiques : 

− Déterminer la prévalence de l’HO chez les patients hypertendus régulièrement suivis au 

service de cardiologie de l’hôpital militaire ; 

− Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients ; 

− Décrire les différents aspects cliniques et paracliniques de l’HO ; 

− Identifier les facteurs favorisants 
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I. 
 

Type et période d’étude : 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle prospective pour dépister 

l’hypotension orthostatique chez une population d’hypertendus à l’hôpital militaire Avicenne. 

Cette étude s’est étendue sur une période de 8 mois allant du 1er Janvier 2015 au 31 Aout 2015. 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation (Annexe1) 

 

II. 
 

Population d’étude: 

Notre étude a porté systématiquement sur tous les patients hypertendus reçus en 

consultation cardiologique répondant aux critères d’inclusion : 

 

 Critères d’inclusion : 

Etaient inclus dans notre étude tous les patients hypertendus régulièrement suivis dans 

notre service, et sous traitement depuis au moins un mois et bien observant 

 

 Critères d’exclusion : 

• les patients ne pouvant pas se tenir en position debout 

• les patients dont la mobilité à la salle de consultation ne permettait pas la 

position allongée sur la table d'examen ou le lever rapide de la table 

• Chaque patient n'a été inclus qu'une seule fois même s'il a été revu en consultation 

• Les patients en insuffisance cardiaque 

• Les patients en hémodialyse chronique 

 

III. 
 

Déroulement de l’étude : 

Dans un premier temps la sélection des patients cibles : patients hypertendus vus en 

consultation à l’hôpital militaire Avicenne. 
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L’enquête s’est déroulée sur un échantillon de patients hypertendus recueillis après la 

consultation de façon aléatoire. Elle a concerné une plage de consultation par semaine. Chaque 

malade a bénéficié d’une fiche d’enquête individuelle que je remplissais le jour de l’étude et qui  

permet de se renseigner sur l’identité, l’état civil, les habitudes de vie, les antécédents médicaux 

(personnel et familiaux),  l’hypertension artérielle (HTA) et les autres maladies cardiovasculaires, 

les autres comorbidités ainsi que  les traitements en cours et enfin les données des examens 

cliniques et para cliniques. 

 

1. 
 

Prise de la pression artérielle : 

Un tensiomètre électronique validé, avec un brassard adapté aux bras des patients était utilisé. 

La mesure de la pression par le tensiomètre automatique est recommandée par la société 

française de cardiologie dans le diagnostic et le suivi de l’HTA [8]. 

Les normes de l’OMS [5] étaient retenues pour la définition et la classification de l’HTA : 

après 5min de repos, 2 mesures étaient prises, la valeur la plus basse était retenue. Les normes 

de pressions artérielles retenues étaient définies dans le tableau I. 
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2. 
 

Recherche d’hypotension orthostatique: 

La recherche d’une HO est réalisée dans la salle de consultation selon un protocole de 

mesure pré établi. 

L’épreuve débute par un repos du patient en position décubitus dorsal pendant 5minutes. 

Après ces 5 minutes de repos, la pression artérielle (PA) est mesurée aux 2 bras, et le brassard 

laissé en place au 2ème bras. Une fois la PA mesurée au 2ème bras, le patient doit se lever et se 

tenir en position debout sans contact avec la table d’examen. Une PA est mesurée au 2ème bras 

immédiatement au lever (temps « 0 minute ») puis à 1 minute et 3 minutes. 

Le test d’hypotension orthostatique est défini comme positif en cas de chute de la PA 

systolique ≥20 mmHg ou de chute de la PA diastolique ≥10 mmHg dans les 3 minutes qui 

suivent le passage en orthostatisme. [2] 

 

3. 

 

Recherche des symptômes d’hypotension orthostatique : 

3.1. 
 

Les signes d’hypoperfusion cérébrale : 

 Faiblesse ou fatigue ; 

 Sensations vertigineuses + + + ; 

 Troubles visuels, difficultés de concentration ; 

 Lipothymies allant à la syncope ; 

 Chutes à répétition ou chutes inexpliquées. 

 

3.2. 
 

Les signes de compensation reflexe excessive : 

 Palpitations, tremblements, tachycardie ; 

 Sensation de froid des extrémités. 
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Recherche des facteurs de risque 

4.1. 

Le poids était mesuré en kilogrammes, la taille et le tour de taille en centimètres. L’indice 

de masse corporelle (IMC) est calculé par le rapport du poids (en kg) sur le carré de la taille (en 

mètre). L’obésité est définie par un IMC supérieur à 30 kg/m2 et la surcharge pondérale par un 

IMC situé entre 25 et 30 kg/m2. L’obésité abdominale est retenue pour un périmètre abdominal 

supérieur à 80 cm chez la femme et supérieur à 94 cm chez l’homme. 

L’obésité : 

 

4.2. 

La sédentarité est définie par l’absence d’activité physique quotidienne ou une activité 

physique d’une durée de moins de 150 minutes par semaine. 

La sédentarité : 

 

4.3. 

Le tabagisme est défini par la consommation d'au moins une cigarette par jour au 

moment du dépistage. Le nombre de cigarettes consommées par jour est noté et exprimé en 

nombre de paquets-années (nombre d'années qu'un individu avait fumé multiplié par le nombre 

moyen de paquets de cigarettes consommés par jour et par an). 

Le tabagisme : 

 

4.4. 

Les prélèvements biologiques sont effectués à jeun. Le diabète est défini comme une 

histoire de diabète ou une glycémie à jeun supérieure à 1,26 à deux reprises ou une glycémie 

supérieure à 2g/l à n’importe quel moment de la journée. 

Le diabète : 

 

4.5. 

Les normes retenues sont un taux de LDL-cholestérol supérieur à 1,6 g/L, un taux de 

HDL-cholestérol supérieur à 0,40 g/L et un taux de triglycérides supérieur à 1,5 g/L ou une 

dyslipidémie connue sous statine [9]. 

La dyslipidémie : 
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4. 

 

Les traitements en cours : 

5.1. Traitement cardiovasculaire

Ceux faisant partie d’une des 5 classes d’antihypertenseurs recommandées par la HAS et 

la SFHTA (IEC, ARAII, Inhibiteur Calcique, Bêta bloquants et Diurétique Thiazidique) ainsi que les 

antihypertenseurs centraux, et les autres médicaments cardiovasculaires (anti arythmique, 

diurétique de l’anse, diurétiques épargneurs de potassium, dérivés nitrés…). 

: 

 

5.2. 

Benzodiazépine et apparentés, neuroleptiques, antidépresseurs sérotoninergiques et 

antidépresseurs tricycliques. 

Traitements psychotropes: 

 

5.3. 

Opiacés, antiparkinsonien, alphabloquant à visé urologique, anticholinestérasique 

Les autres médicaments potentiellement hypotenseurs : 

 

IV. 
 

METHODE DE RECHERCHE : 

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant l’HO depuis 1974 jusqu'à 

2017, sur la bibliothèque de MEDLINE, HINARI, Pubmed en utilisant les mots clés suivants : 

 Orthostatic hypotension. 

 Hypotension orthostatique 

 Hypertension artérielle 

 Dépistage hypotension orthostatique 

 Screening for orthostatic hypotension 

 Antihypertenseurs 
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V. ANALYSE  STATISTIQUE : 
 

L’étude statistique a été réalisée par le logiciel SPSS  version 10. 

Pour les comparaisons des variables quantitatives entre les deux groupes, avec ou sans  

HO; nous avons utilisé le test T de Student ou le test U de Mann et Whitney en fonction de la 

distribution de la variable, et ces variables ont été exprimées en moyenne +/- écart types. 

Les données qualitatives ont été exprimées en effectifs et en pourcentages et comparées 

par le test de Khi 2 ou le test de Fischer exact en fonction de la taille des échantillons. 

Pour tous les tests utilisés, le seuil de significativité correspond à un p<0,05 comme 

habituellement. 
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I. Etude descriptive : 
 

1. Etude des données épidémiologiques : 
 

Nous avons recensé un total de 200 patients hypertendus. 

La moyenne d’âge chez notre population est de 62,2 ans (30 à 83 ans), avec un écart type de 5,2. 

On note  une prédominance féminine (n= 120 ; 60%). Le sex-ratio Femme pour Homme 

est de 1,5. 
 

 
Figure 1: Répartition en fonction de l’âge et du sexe - série de 200 patients hypertendus hôpital 

militaire Avicenne Marrakech 
 

2. Etude des facteurs de risque cardio-vasculaire : 

 

2.1. Diabète : 

Le nombre de sujets diabétiques connus était de 31 soit 15,5%, la majorité d’entre eux 

étaient des diabétiques de type 2 (n=29) soit 93,5%. 

La durée moyenne de l’évolution du diabète est de 9,6 ans, avec un écart-type de 8,25. 

 

30-45ans  46-60ans 61-75ans 76-83ans 

6% 
n=12 

15% 
n=30 

14% 
n=28 

5% 
n=10 

7,5% 
n=15 

19,5% 
n=39 

27,5% 
n=55 

5,5% 
n=11 

Homme Femme 
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Tableau II= Répartition des patients en fonction de la durée d’évolution du diabète - série de 
200 patients hypertendus hôpital militaire Avicenne 

Ancienneté du diabète en années Effectif Pourcentage 
0-4 10 32,3 
5-9 6 19,3 

10-14 8 25,9 
15-19 4 12,9 

Plus de20 3 9,6 
Total 31 100.0 
 

 

 
Figure 2: Répartition en fonction du traitement du diabète - série de 200 patients hypertendus 

Hôpital Militaire Avicenne 2016- 
 

41,9% 
n=13 

29% 
n=9 

22,5% 
n=7 

9,6% 
n=3 

insuline seule ADO insuline+ADO régime seul 



L’hypotension orthostatique chez les patients hypertendus 

 

 

- 14 - 

 
Figure 3: Equilibre glycémique en fonction d’HbA1c- série de 200 patients hypertendus Hôpital 

Militaire Avicenne 2016- 
 

27,3% avaient une protéinurie positive au moment du dépistage et 19,7% avaient des 

lésions rétiniennes au moment du dépistage. 

 

2.2. Hypertension artérielle : 

 

 
Figure 4: Répartition des patients selon le grade d’HTA- série de 200 patients hypertendus 

Hôpital Militaire Avicenne 
 

80% des hypertendus sont bien équilibrés (n=160) sous traitement médical. 
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Figure 5: Répartition des patients selon le traitement de l’HTA- série de 200 patients 

hypertendus à l’hôpital militaire Avicenne- 
 

Près de la moitié des patients 47% étaient sous bithérapie (n=94), 43% sous 

monothérapie (n=86), 8% sous trithérapie (n=16) et 2% sous quadrithérapie (n=4). 
 

Tableau III: Répartition des patients selon l’état tensionnel sous traitement- série de 200 
patients hypertendus à l’hôpital militaire Avicenne- 

Pression artérielle sous traitement Fréquence Pourcentage 
Contrôlée 160 80% 
Non contrôlée 40 20% 
Total 200 100 

 

2.3. Tabagisme : 

Le tabagisme était présent chez 35% des patients (n=70), la majorité était des hommes 

92% (n=65). La moyenne de PA était de 33,54 PA avec un écart-type de 19,64, avec des 

extrêmes de 5 et 110 PA. 

 

2.4. sédentarité : 

Seuls 9,5% des patients avaient une activité physique régulière (n=35) 

 

2.5. dyslipidémie : 

La dyslipidémie était connue chez 24% des patients (n=48) au moment du dépistage. La 

moyenne du LDLc était de 1,69 avec un écart type de 0,35. 

3% 
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2.6. La ménopause : 

79% des femmes étaient ménopausées (n=95) 

 

3. Pathologies cardiovasculaires associées : 

 

3.1. Accident vasculaire cérébral : 

20 patients avaient un ATCD d’accident vasculaire cérébral soit 10% des patients 

 

3.2. Infarctus de myocarde : 

9 patients avaient un ATCD d’infarctus du myocarde soit 4,5%. 

 

4. Autres comorbidités et traitements : 
 

Tableau IV: Répartition des traitements chroniques dans la population de l’étude - série de 200 
patients hypertendus à l’hôpital militaire Avicenne- 

Autres traitements Fréquence Pourcentage 
Psychotropes   
Benzodiazépine 4 2% 
Antidépresseurs sérotoninérgiques 2 1% 
Neuroleptiques 1 0,5% 
Alpha-bloquants 6 3% 
Opiacés 1 0,5% 

 

5. Etude clinique 

 

5.1. 1Indice de masse corporel : 

Plus de 80% (n= 160) des patients avaient un indice de masse corporelle > 25 kg/m2, 

avec une moyenne de 27,4Kgs +/- 3,7Kgs 
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Figure 6: Répartition des patients selon leur classe IMC - série de 200 patients hypertendus 

Hôpital Militaire Avicenne- 
 

5.2. Tour de taille : 

La moyenne du tour de taille était de 95,68 cm +/- 9,92. 

43,5% des hommes avaient une obésité abdominale (n=35) 

75% des femmes avait un TT>80cm (n=90) 

 

6. Etude paraclinique : 

 

6.1. Electrocardiogramme : 

66% des patients avaient des anomalies électriques à l’ECG (n=132) 

La moyenne de la fréquence cardiaque était de 77,86 battements/min avec un écart-type 

de 10,52. 

19,5% 
n=39 

45,5% 
n=89 

36% 
n=72 

Obésité 

surpoids 

Normal 
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Figure 7: Répartition des patients selon les anomalies électriques à l’ECG- série de 200 patients 

hypertendus Hôpital Militaire Avicenne- 
 

6.2. Fonction rénale : 

Un bilan rénale était réalisé dans le suivi des patients et 15% (n=30) entre eux avaient un 

DFG<60ml/kg/min. 

 

6.3. Microalbuminurie de 24h : 

La microalbuminurie de 24h était réalisée chez tous les  malades et 23,5% avaient une 

microalbuminurie positive (n=47). 

 

II. Étude analytique : 
 

1. Etude de la prévalence de l’Hypotension orthostatique : 
 

La recherche de l’hypotension orthostatique a été réalisée chez tous les patients, 10% 

entre eux avaient une épreuve positive au bout de la 3ème

La chute de la PAS était en moyenne de 22,5 mmHg (+/- 8,41) dans le groupe HO+ et la 

chute moyenne de la PAD de 12,31 mmHg (+/- 4,06). 5 patients avaient une épreuve HO+ à la 

 minute (n=20). 
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fois sur les valeurs de PAS et PAD. 8 patients avaient une HO+ sur les valeurs de PAS et 7 

patients avaient une HO+ sur les valeurs de PAD. Pour les 20 patients HO+, la positivité du test 

était établie dans les 3 premières minutes. 

Les patients hypotendus orthostatiques étaient symptomatiques dans 40% des cas (n=8), 

la symptomatologie  était à type de vertiges, troubles visuels et céphalées. (figure15) 
 

 
Figure 8: Répartition des patients HO+ en fonction des symptômes- série de 200 patients 

hypertendus Hôpital militaire Avicenne- 
 

2. Résultats démographiques : 

 

2.1. HO et âge: 

80 % des patients qui ont présenté un HO avaient un  âge de plus de 60 ans 
 

Tableau V: Répartition des patients hypotendus orthostatiques selon la tranche d’âge- série de 
200 patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 2016- 

Age (ans) Fréquence Pourcentage 
30-44 1 5% 
45-54 3 15% 
55-64 7 35% 
65-74 5 25% 
75-83 4 20% 
Total 20 100% 

12.5% 
n=1 

62.5% 
n=5 

25% 
n=2 céphalées 

vertiges 

troubles 
visuels 
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2.2. HO et genre: 

Le sexe féminin représentait 55% des cas. Le sexe ratio était de 1,2 en faveur des 

femmes. Il n’y avait pas de différence significative par rapport au genre. (Figure 9) 
 

 
Figure 9: Répartition des patients hypotendus orthostatiques en fonction du genre- série de 200 

patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 2016- 
 

2.3. HO et diabète: 

La prévalence de l’HO chez les patients diabétiques était de 38% (n=12). Il existait une 

corrélation significative entre la présence de l’HO et le diabète (p=0,023) 

Nous avons trouvé aussi une corrélation entre l’HO et l’équilibre glycémique reflété par la 

valeur de l’hémoglobine glyquée (p=0,009). Par contre Nous n’avons pas noté de corrélation 

significative entre l’ancienneté du diabète et la présence d’HO (p=0,76) (Tableau VI) 
 

Tableau VI : Prévalence de l’HO selon l’ancienneté du diabète- série de 200 patients hypertendus 
hôpital militaire Avicenne 2016- 

Ancienneté du diabète 
Présence de l’HO 

Total 
Pourcentage 

HO - HO + 
0 à 4 ans 7 3 10 30% 
5 à 9 ans 4 2 6 33% 
10 à 14 ans 5 4 8 50% 
15 à 19 ans 2 1 4 25% 
≥ 20 ans 1 2 3 66% 
Total 19 12 31  

45% 
n=9 

55% 
n=11 

Masculin 

Féminin 
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2.4. HO et obésité: 

Il existait une corrélation significative entre l’HO et l’IMC (p=0,047), par contre nous 

n’avons pas noté de corrélation avec  l’obésité abdominale (p=0,092). 

La prévalence de l’obésité chez les patients hypotendus orthostatiques était de 30% (n=6). 
 

Tableau VII: prévalence de l’HO selon l’IMC- série de 200 patients hypertendus- Hôpital militaire 
Avicenne 2016 - 

 
Présence de l’HO 

Total 
Pourcentage 

HO - HO+ 
Obésité 
Surpoids 
Normal 

66 10 72 15.1% 
80 8 89 9% 
33 2 39 6% 

Total 180 20 200  
 

2.5. HO et AVC: 

La prévalence de l’HO chez les patients ayant une maladie cérebrovasculaire documentée 

était de 30% (n=6) 
 

Tableau VIII : comparaison entre la prévalence de l’AVC chez les patients avec et sans 
HO- série de 200 patients hypertendus hôpital militaire Avicenne 2016- 

 HO + HO - P 
AVC 30% 8,3% 0,021 

 

2.6. L’HO et l’HTA: 
 

a. HO et grade d’HTA 

Il existait une corrélation significative entre la présence de l’HO et le grade d’HTA (p=0,013). 
 

Tableau IX: prévalence de l’HO selon le grade d’HTA- série de 200 patients hypertendus hôpital 
militaire Avicenne 2016- 

 
Présence de l’HO 

Total 
Pourcentage 

HO - HO+ 
grade de l'HTA Grade III 29 6 35 17,1% 

Grade II 86 9 95 9,4% 
Grade I 65 5 70 7,1% 

Total 180 20 200  
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b. HO et équilibre tensionnel : 

La pression artérielle n’était pas contrôlée chez 80% des patients qui présentaient une 

hypotension orthostatique (n=16). 
 

Tableau X: comparaison de la moyenne des PAS et PAD chez les patients HO- et HO+ - série de 
200 patients hypertendus, hôpital militaire Avicenne 2016- 

 HO + HO- 
Moyenne PAS 155.6 mmHg (+/- 22,5) 132.5 mmHg (+/-18,5) 
Moyenne PAD 91.2 mmHg (+/- 12,8) 83.2 mmHg (+/- 9,9) 

 

c. HO et ancienneté HTA 

Il n’existait pas de corrélation significative entre l’ancienneté de l’HTA et la présence 

d’une hypotension orthostatique. 

 

2.7. L’HO et l’insuffisance rénale: 

Un DFG< à 60 ml/kg/min était noté chez 15% des patients hypotendu orthostatique 

(n=3), il n’existait pas de relation significative entre l’HO et la maladie rénale chronique. 

 

2.8. L’HO et examen clinique 
 

a. Examen cardiovasculaire 

L’examen cardiovasculaire était normal chez 75 % des patients (n=15) ayant une 

hypotension orthostatique. 
 

Tableau XI: Anomalies de l’examen cardiaque chez les patients hypotendus orthostatiques - 
série de 200 patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 2016- 

Examen cardiovasculaire Fréquence Pourcentage 
Examen cardiovasculaire normal 15 75% 
BDC irréguliers 3 15% 
Souffle cardiaque 2 10% 
BDC assourdis 1 5% 
Total 20 100% 
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b. Fréquence cardiaque : 

Lors du passage à l’orthostatisme, nous avons remarqué une baisse de la fréquence 

cardiaque dont la moyenne était de - 5,89 battements/min (+/-3,17). 

75% des patients ayant une hypotension orthostatiques ont présenté une baisse de la 

fréquence cardiaque (n=15). La moyenne de cette chute était de 11,84 battements/min     (+/- 

2,25). 2 patients n’ont pas modifié leur fréquence cardiaque et 3 patients ont accélérer leur 

rythme cardiaque lors du passage à l’orthostatisme. 

 

2.9. L’HO et anomalies électriques : 

Parmi les patients hypotendus orthostatiques, 40% avaient des anomalies électriques (n=8). 
 

Tableau XII: Anomalies électriques chez les patients hypotendus orthostatiques - série de 200 
patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 2016- 

Examen cardiovasculaire Fréquence Pourcentage 
Fibrillation auriculaire 3 15% 
Troubles de la conduction 4 20% 
Troubles de la repolarisation 2 10% 
HVG 5 25% 
HAG 3 15% 
 

2.10. L’HO et thérapeutiques: 
 

a. HO et antihypertenseur 

Le tableau XIII montre la prévalence de l’HO en fonction du traitement antihypertenseur. 
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Tableau XIII: Prévalence de l’hypotension orthostatique en fonction du traitement anti-
hypertenseur- série de 200 patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 2016- 

Classe thérapeutique 
Patients Hypotendus orthostatiques 

Nombre pourcentage Nombre Pourcentage 
Diurétiques 10 5% 2 20% 
IEC 36 18% 1 2,7% 
BB 7 3,5% 1 14% 
ARAII 14 7% 0 0% 
IC 19 9,5% 2 10,5% 
Diurétique+IEC 7 13,5% 1 14,3% 
Diurétique+BB 4 2% 1 25% 
Diurétique+ARAII 24 12% 2 8,3% 
IC+diurétiques 10 5% 1 10% 
IEC+IC 28 14% 1 3,5% 
IC+ARAII 21 10,5% 1 4,7% 
Diurétique+ARAII+IC 6 3% 2 33,3% 
Diurétique+IC+IEC+centraux 4 2% 2 50% 
Diurétique+IC+BB 8 4% 2 25% 
Diurétique+IEC+centraux 2 1% 1 50% 

 

b. HO et autres traitements 

Le tableau XIV montre la fréquence de l’hypotension orthostatique chez des patients 

recevant des traitements autres que les traitements antihypertenseurs. 
 

Tableau XIV: Fréquence de l’HO chez des patients recevant des traitements chroniques- série de 
200 patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 2016- 

Autres traitements Fréquence Nombre de HO+ Pourcentage 
Psychotropes    
Benzodiazépine 4 1 25% 
Antidépresseurs sérotoninérgiques 2 0 0% 
Neuroleptiques 1 0 0% 
Autres traitements chroniques    
Alpha-bloquants 6 2 33,3% 
Opiacés  1 0 0% 

 

2.11. Les facteurs associés à l’hypotension orthostatiques 
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Le tableau XV montre la prévalence de l’hypotension orthostatique en fonction des 

conditions associées. 

Tableau XV: Prévalence de  l’hypotension orthostatique en fonction des conditions associées –
série de 200 patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 20116- 

 Patients Hypotendus orthostatiques 
Nombre pourcentage Nombre Pourcentage 

AVC 20 10% 6 30% 
Obésité 39 19,5% 6 15,3% 
Diabète 31 15,5% 12 38% 
IDM 9 4,5% 1 11,1% 
Age sup à 70ans 40 20% 8 20% 

 

Le tableau XVI compare la prévalence des conditions associées chez les patients   ayant et 

n’ayant pas d’hypotension orthostatique. 
 

Tableau XVI : Prévalence des conditions associées chez les patients HO- et HO+ - série de 200 
patients hypertendus Hôpital militaire Avicenne 2016- 

 HO + (n=20) HO – (n=180) P 
AVC 30% (n=6) 7,7% (n=14) 0,016 
Obésité 30% (n=6) 18,3% (n=33) 0.2 (NS) 
Diabète 60% (n=12) 10,55 (n=19) 0,003 
IDM 5% (n=1) 4,4% (n=8) 0.9 (NS) 
Age sup à 70ans 40% (n=8) 17,7% (n=32) 0,01 
 

III. Analyse multivariée : 
 

En analyse multivariée, les facteurs indépendamment liés à l’HO sont : l’âge avancé 

(OR=2.9), Le diabète (OR=3.8), la présence d’une trithérapie (OR=4.5) et l’ATCD d’AVC (OR=3.2) 
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I. Physiologie de la régulation  de la pression artérielle : 
 

C’est la pression dynamique qui règne dans la circulation artérielle et qui assure 

l’écoulement du sang du cœur vers la périphérie. Elle est soumise à une régulation à court, 

moyen et à long terme grâce à des mécanismes nerveux et hormonaux. 

La pression artérielle n’est pas constante au cours du cycle cardiaque, et passe 2 valeurs 

estimés [PAS : valeur maximale, et PAD : valeur minimale]. 

En théorie, on définit une PAM efficace qui propulse le sang dans le système artériel, la 

PAM : PAS+ (2PAD)/3 

 

1. A court terme : 

 

1.1. Mise en jeu reflexe : l’arc réflexe des barorécepteurs 
 

 

- Les centres sont renseignés continuellement sur le niveau tensionnel par les 

récepteurs situés au niveau de la crosse de l’aorte et du sinus carotidien. 

- Ce sont, en fait, des tensio-récepteurs stimulés en permanence qui agissent sur 

les centres par l’intermédiaire de nerfs afférents : 

 Les nerfs de ludwig cyon sont issus des récepteurs de la crosse aortique. 

 Les nerfs de Herring de sinus carotidien. 

- D’autres barorécepteurs existent au niveau des artères sous clavières. 

- Les nerfs afférents rejoignent le pneumogastrique et le glosso-pharyngien. 

 

a. Mise en jeu : 
 

- Toute élévation de la pression, même minime (de l’ordre de 2 mmHg) stimule 

les barorécepteurs, et par les voies afférentes renforcent le tonus cardio-

modérateur et inhibe le tonus sympathique avec diminution de débit 

cardiaque et vasodilatation. 
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- Réciproquement une baisse de pression entraine l’effet inverse. 

- Les barorécepteurs ne sont pas adaptables en ce sens qu’ils répondent 

toujours à une variation tensionnelle brève. Mais ils peuvent s’ajuster à un 

niveau tensionnel pathologique (HTA). 

- Lors de l’exercice musculaire, il existe une élévation de seuil de la barosensibilité. 

- La pression artérielle est donc une grandeur autorégulée : la section des nerfs de 

Herring et cyon chez le lapin est responsable d’une hypertension de défreinage. 

 

1.2. Mise en jeu centrale : 
 

- Les centres régulateurs de la PA sont stimulés directement par l’anoxie, 

l’hypercapnie, la baisse du pH. Ces mécanismes interviennent dans des conditions 

pathologiques. 

- Les centres sont également sensibles à certains médicaments utilisés dans le 

traitement de l’HTA. 

 

1.3. Mise en jeu inter-centrale 

- L’activité des centres est modifiée : 

 Par les centres voisins (respiratoires, thermorégulateurs). 

 Et par le cortex (émotion). 
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Figure 10: Régulation de la pression artérielle. 

 

2. La régulation hormonale : à moyen et à long terme : 

 

2.1. LE SYSTEME RENINE-ANGIOTENSINE : 
 

- L’appareil juxta-glomérulaire secrète  de la rénine sous l’influence des 

variations de pression régnant dans l’artériole afférente. 

- Une hypovolémie provoque la sécrétion de rénine, alors qu’une hypervolémie à 

l’effet inverse. 

- La rénine libérée forme, à partir de l’angiotensinogène d’origine hépatique, de 

l’angiotensine I, l’angiotensine I est transformée par l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine en angiotensine II  qui est un puissant agent hypertensif : 

 Directe par vasoconstriction. 

 Indirecte en stimulant la sécrétion d’aldostérone. 

- Par ces actions, la PA remonte, l’appareil juxta-glomérulaire n’est plus stimulé 

et la sécrétion de rénine diminue. 

- Ce mécanisme est responsable des hypertensions accompagnant certaines 

affections de l’artère rénal avec hyperaldostéronisme secondaire. 
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- La sécrétion de rénine est également fonction des débits sodés dans l’artériole 

afférente et surtout dans le tube contourné distal : 

 La sécrétion de rénine est dans ce cas, surtout local. 

 Participant à la régulation de la filtration glomérulaire. 

- La libération de rénine dépend également des catécholamines qui agissent sur 

les récepteurs ß situés au niveau du lacis. 

 

2.2. LES CATECHOLAMINES : 

- L’adrénaline et la noradrénaline sont libérées par le système nerveux 

sympathique, et dans certaines circonstances par la médullosurrénale, ils sont 

hypertensifs par leur action vasculaire (vasoconstriction) et cardiaque 

(augmentation de la Fc et la contractilité). 

- Elles augmentent la sécrétion de rénine au niveau de l’appareil juxta-glomérulaire. 

- Elles interviennent surtout dans le stress. 

 

2.3. L’HORMONE ANTI-DIURETIQUE : 

- Sécrétée par la neuro-hypophyse. 

- La volémie met en jeu les volorécepteurs de l’oreillette gauche qui, par 

l’intermédiaire du pneumogastrique, modifient la sécrétion d’ADH. 

- L’hypovolémie stimule la sécrétion d’ADH qui agit sur le tube collecteur par 

l’intermédiaire du 3’,5’- AMP cyclique pour positiver le bilan hydrique et ainsi 

restaurer la volémie. 

 

2.4. LE FACTEUR ATRIAL NATRIURETIQUE : 
 

- Sécrété par les myocytes des oreillettes. 

- S’oppose point par point au SRAA (effet diurétique, natriurétique puissant, et 

vasodilatateur). 
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2.5. LES PROSTAGLANDINES : 
 

- Elles sont vasodilatatrices, natriurétiques et anti-ADH. 

 

2.6. L’ALDOSTERONE : 
 

- Elle intervient sur la pression artérielle en contrôlant le volume sanguin qui est 

lié au mouvement du sodium. 

 L’expansion du volume circulant, beaucoup plus que l’élévation du rapport 

Na+/K+ 

 Il s’agit d’une régulation à long terme. 

dans le sang, met au repos la sécrétion d’aldostérone, avec 

diminution de la réabsorption hydro-sodée qui entraine une baisse de la PA. 

 D’autre part, le bilan sodé positif semble potentialiser l’effet de 

l’angiotensine et des catécholamines. 

- Certaines tumeurs du glomérule s’accompagnent d’une sécrétion d’aldostérone 

avec hypertension artérielle due à un hyperaldostéronisme primitif (maladie de 

Conn), avec activité rénine basse. 

- L’insuffisance en minéralo-corticoïdes est responsable d’un collapsus. 

 

II. Physiopathologie de l’hypotension orthostatique : 
 

L’HO renvoie à un ensemble de situations au cours desquelles les conditions volémiques 

sont altérées en clinostatisme, et/ou le déficit de l’activité sympathique efférente est durable lors 

du passage en orthostatisme. La vasoconstriction systémique étant insuffisante, la PA passe sous 

le seuil d’autorégulation du débit sanguin cérébral dont la réduction globale conduit à 

l’apparition des symptômes pouvant aboutir à une perte de connaissance et à une résolution du 

tonus postural [10] 
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III. Etiologies de l’hypotension orthostatique : 
 

La première étiologie à rechercher dans le cas des patients hypertendus est l’iatrogénie 

due aux médicaments anti-hypertenseurs. Mais une dysfonction du système nerveux autonome 

peut être associée. 

Même si la fréquence cardiaque n’intervient pas dans le diagnostic de l’HO, elle prend 

toute son importance dans le diagnostic étiologique. 

 

1. HYPOTENSIONS  ORTHOSTATIQUES SYMPATHICOTONIQUES : 
 

Lorsque, au cours de l’HO, la FC s’accélère de plus de 15 battements par minute (bpm), 

on considère que le SNA est intact [11] [12] [13]. 

• La première cause à rechercher est la prise de médicaments. Un certain nombre de 

médicaments sont connus pour avoir comme effet secondaire le risque de survenue 

d’une HO [14]. Parmi ces traitements, on retiendra principalement les psychotropes 

(antidépresseurs tricycliques, neuroleptiques, antiparkinsoniens), les 

antihypertenseurs (dérivés nitrés, antihypertenseurs centraux, alpha-bloquants, 

diurétiques, antagonistes calciques …). 

• L’alcool, les amphétamines et la marijuana sont des drogues hypotensives [15]. 

• L’hypovolémie : Il faut de manière systématique rechercher une déshydratation, un 

syndrome hémorragique ou la présence de varices, pouvant être responsable d’une 

séquestration veineuse. 

• Les endocrinopathies : On les différenciera en fonction de la présence d’une 

hypersécrétion hormonale (phéochromocytome notamment à dopamine, 

hyperthyroïdie) ou d’une hyposécrétion hormonale (maladie d’Addison, 

hypothyroïdie, panhypopituitarisme). 

• Certaines pathologies cardiaques comme le rétrécissement aortique, les 

cardiomyopathies obstructives, les péricardites ou les myocardites. 
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• Le jeûne 

• Un alitement prolongé ou un vol en apesanteur 
 

Si cette enquête s’avère négative, on parle alors d’HO sympathicotonique idiopathique. 

Certaines affections peuvent avoir une FC variable et il faut savoir également les évoquer : les 

polyradiculonévrites, le diabète, l’alcoolisme. 

 

2. HYPOTENSIONS ORTHOSTATIQUES AVEC ACCELERATION CARDIAQUE 
INCONSTANTE OU MODEREE : 
 
 

 Accélération cardiaque inconstante : Tétanos, polyradiculonévrite aigue, syndrome 

de Guillain-Barré, diabète (manifestation tardive et de mauvais pronostic de la 

neuropathie végétative diabétique), neuropathies végétatives alcooliques sont 

responsables d’accélérations cardiaques inconstantes. 

 Accélération cardiaque modérée (environ 15 battements par minute) : Certaines lésions 

sympathiques (traumatismes médullaires avec section de moelle où sont situés les 

centres sympathiques), déficits congénitaux en dopamine hydroxylase ou en 

neuropeptides sensoriels sont responsables d’accélérations cardiaques modérées [13]. 

 

3. HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE ASYMPATHICOTONIQUES 
 

Elle peut être observée au cours [11] [13] : 

• Du vieillissement Il s’agit de la cause principale d’HO asympathicotonique. Le mécanisme 

essentiel en cause est la diminution de la sensibilité des barorécepteurs. 

• Des repas ; D’autant plus qu’ils sont riches en glucides 

• De certaines maladies systémiques : Les amyloses (surtout le type AL ou par 

mutation de la transthyrétine), les maladies de Biermer, Fabry, Wilson et Tangier,… . 

La polyarthrite rhumatoïde, le lupus, les sclérodermies 
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• Certains cancers comme les cancers pancréatiques ou pulmonaires. Les 

hépatopathies chroniques (alcooliques ou non) La porphyrie, le saturnisme  De 

maladies neurologiques 

• Les tumeurs cérébrales, AVC, la maladie de Parkinson…. 

• Les dysautonomies primitives : atrophie multisystématisée (syndrome de Shy-

Drager), dysautonomie chronique (syndrome de Riley-Day), dysautonomie pure 

(syndrome de Bradbury-Eggleston) 

 

IV. Diagnostic de l’hypotension orthostatique : 
 

L’hypotension orthostatique est un diagnostic fréquent en médecine, seulement savoir 

évoquer et reconnaître une HO n’est pas toujours aussi évident qu’il pourrait y paraître. En effet, 

les manifestations cliniques sont multiples et non spécifiques, et un diagnostic positif nécessite 

la réalisation d’un test d’orthostatisme. 

 

1. SIGNES CLINIQUES : 
 

L’hypotension orthostatique n’est pas toujours symptomatique. Cependant, il faut savoir la 

rechercher chez les sujets ayant des signes cliniques évocateurs survenant lors des changements de 

position. L’interrogatoire des patients [16] est de ce fait un moment important dans la genèse du 

diagnostic : lors d’un lever rapide, de la station debout immobile prolongée, lors d’une exposition à 

une température ambiante élevée ou de la prise d’alcool, à la suite d’un repas [17]. 
 

Les principaux symptômes sont [10] [16]: 

• La sensation de malaise (impression vertigineuse, sensation de tête légère…) 

• Les syncopes 

• La chute qui est souvent la conséquence de ces malaises 
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• Les troubles visuels (vision floue, altération des couleurs, scotomes, voile noir 

devant les yeux…)  Parfois un ralentissement de l’élocution 

• Des nausées 

• Des accidents ischémiques transitoires 

• Des crises comitiales 
 

La plupart de ces symptômes étant en relation avec une hypoperfusion cérébrale. 
 

 
Figure11 : Classes fonctionnelles de l’hypotension orthostatique proposées par Low and Singer [18] 

 

2. MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE : 
 

La mesure de la tension artérielle est indispensable au diagnostic de l’hypotension 

orthostatique. Comme nous l’avons déjà vu précédemment, depuis le consensus de 1996 [4], 
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celle-ci est définie par une baisse de la PA systolique de plus de 20 mmHg et/ou de la PA 

diastolique de plus de 10 mmHg dans les 3 minutes après le passage en orthostatisme. Pour 

mesurer correctement une pression artérielle, il faut : 

• Un patient au repos depuis 5 à 10 minutes 

• Qu’elle s’effectue dans une pièce silencieuse, chauffée à 18°-20°C et peu éclairée. 

• Un brassard placé à hauteur du cœur et s’assurer que le centre de la poche de 

gonflage est positionné en regard du trajet de l’artère humérale et que le bord 

inférieur du brassard reste 2 à 3 centimètres au-dessus du pli du coude 

• Disposer d’une taille de brassard adaptée à la corpulence du patient (pour les 

personnes âgées prévoir des petites tailles) 

• Un stéthoscope bien placé en repérant la zone de battement maximal de l’artère 

humérale au pli du coude. 
 

Le test d’orthostatisme s’effectue après une période de repos de 10 minutes au moins en 

position allongée. On réalise deux mesures de la PA systolique et de la PA diastolique, ainsi que 

de la fréquence cardiaque (FC), afin de s’assurer de leur stabilité avant le passage en position 

debout. Après le lever du patient, la PA et la FC sont mesurées à 1 et 3 minutes d’orthostatisme. 

La FC n’a pas de valeur diagnostique mais peut aider à préciser l’étiologie [12]. Il est plus 

pratique pour réaliser ce test d’utiliser un tensiomètre automatique, ce qui permet de répéter les 

mesures à intervalles réguliers. On demande au sujet de se lever de manière active, cela pouvant 

être source de difficultés chez les personnes âgées et nécessitant l’intervention d’une tierce 

personne pour permettre la réalisation de ce test [19]. 

 

3. LES LIMITES : 
 

Le diagnostic d’HO a cependant ces limites [19]: 

• L’absence de parallélisme entre les symptômes et l’importance de la baisse. 

• La reproductibilité du test d’orthostatisme est faible. La réponse tensionnelle lors du test 

d’orthostatisme peut en effet varier considérablement d’une mesure à l’autre. 
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En pratique, on peut considérer qu’une recherche négative n’élimine pas le diagnostic 

d’HO. C’est pourquoi il est recommandé de renouveler à plusieurs reprises les tests en 

particulier quand le contexte clinique est évocateur. 

 

V. Conséquences de l’hypotension orthostatique : 
 

Les symptômes posturaux peuvent être chez les patients atteints d’une HO, une source 

de désagréments ou la cause de difficultés majeures dans la vie quotidienne. Le diagnostic 

précoce améliore nettement la qualité de vie et peut même, chez les sujets âgés, améliorer le 

pronostic vital [19]. 

 

1. LES CHUTES: 
 

La baisse de la PA à l’orthostatisme est associée à un risque de chute, en particulier chez 

les sujets âgés, fragiles et institutionnalisés, et chez les patients ayant une HO asymptomatique. 

Dans une population caractérisée par sa fragilité, les chutes représentent un facteur essentiel de 

mortalité et de morbidité, avec un retentissement important sur le plan fonctionnel, 

psychologique et social [19]. 

Comme conséquences directes de ces chutes, on retrouve au premier plan les fractures 

(en particulier celles concernant le col du fémur), les escarres, la déshydratation, la 

rhabdomyolyse et les infections (pulmonaires et urinaires) en rapport avec une station prolongée 

au sol. Dans un second temps, on peut voir apparaître une perte d’autonomie pouvant aller dans 

les cas les plus sévères jusqu’au syndrome post-chute, qui associe une rétro-pulsion avec 

impossibilité de passage en anté-pulsion et une anxiété de la marche [12]. 

 

2. LES TROUBLES COGNITIFS : 
 

Il existe également une relation positive et indépendante entre la présence d’une HO et 

les troubles cognitifs, suggérant un rôle délétère de l’HO sur le fonctionnement cognitif [20]. 
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3. FACTEUR DE MORBIDITE ET DE MORTALITE 
 

Outre la morbidité liée aux chutes ou au syncopes, l’HO est un facteur prédictif de risque 

de pathologies cardio-vasculaires (coronaropathies, infarctus du myocarde, AVC) et de mortalité 

[16]. Il est important de préciser que plus la baisse de la PA est importante au moment de l’HO 

et plus l’incidence d’événements coronaires est élevée [21]. Ainsi, l’hypotension orthostatique 

devrait être considérée comme une situation à haut risque, à la fois avec des conséquences 

néfastes immédiates (chutes, ischémie cérébrale,…) mais également des conséquences possibles 

à plus long terme (mortalité CV, aggravation du déclin cognitif, perte d’autonomie…). 

 

VI. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 
 

1. INTOLERANCE TRANSITOIRE A L’ORTHOSTATISME : 
 

Elle se définit comme une baisse de la pression artérielle (>40/20 mmHg) survenant dans 

les 15 secondes suivant le lever associée à des symptômes traduisant une hypoperfusion 

cérébrale. Contrairement à l’hypotension orthostatique, la baisse tensionnelle n’est que 

transitoire. En raison de la brièveté de la baisse tensionnelle, le diagnostic ne peut être porté en 

utilisant les méthodes habituelles de mesure de la PA et nécessite le recours aux techniques 

photopléthysmographiques. Le mécanisme de l’intolérance transitoire à l’orthostatisme fait 

intervenir une baisse du débit cardiaque lors du lever et une vasodilatation périphérique dans les 

territoires musculaires mis en jeu pour le lever [17]. 

 

2. HYPOTENSION POST-PRANDIALE : 
 

L’hypotension post-prandiale (HPP) est définie comme une diminution d’au moins 

20 mmHg de la PAS dans les 2 heures suivant la prise alimentaire. Il n’existe pas de 

caractère postural dans l’HPP. Elle doit être évoquée devant une fatigabilité, une somnolence 
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voire une perte de connaissance, des troubles visuels ou un AIT, au décours d’un repas ou dans 

les suites immédiates. Les mécanismes de l’HPP font intervenir des anomalies de la circulation 

splanchnique en réponse à la prise de certains nutriments, en particuliers les glucides. 

Il est recommandé en cas d’hypotension post-prandiale de fragmenter les repas et de 

diminuer les apports en hydrates de carbones [22] [23]. A noter que l’HPP est souvent associée à 

l’hypotension orthostatique, en particulier chez les sujets âgés. 

 

3. SYNDROME DE TACHYCARDIE POSTURALE : 
 

Le syndrome de tachycardie posturale (POTS) est évoqué devant la constatation d’une 

augmentation de la fréquence cardiaque de plus de 30 bpm lors du lever ou dépasse 120 bpm sans 

chute concomitante de la PA. Ce syndrome très fréquent peut survenir au décours d’un alitement 

prolongé, d’un état de déshydratation ou être induit par des médicaments. Les manifestations cliniques 

du POTS ne sont pas spécifiques (asthénie, anxiété…) en dehors des palpitations [17]. 

 

4. SYNCOPES VAGALES : 
 

Les syncopes vagales sont évoquées facilement devant la présence d’un malaise ou une 

perte de connaissance précédée de symptômes caractéristiques tels que des nausées, une 

fatigue survenant à l’orthostatisme et dans des circonstances favorisantes (chaleur, stress,…). Il 

s’agit du diagnostic différentiel le plus difficile. Ce malaise évolue en deux temps : stimulation 

sympathique puis réponse vagale exagérée. Le tilt test montre que la syncope vasovagale 

survient plus tard qu’une HO et comprend une bradycardie [13]. 

 

VII. TRAITEMENT 
 

Le but du traitement des HO est de réduire les manifestations cliniques de celle-ci et 

ainsi améliorer la qualité de vie de ces patients et diminuer le risque de perte d’autonomie. 
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1. PRISE EN CHARGE ETIOLOGIQUE 
 

Le premier temps repose sur la prise en charge des facteurs étiologiques. Il est donc important 

de déterminer la cause de l’hypotension orthostatique et de traiter celle-ci quand cela s’avère possible. 

Connaître les médicaments pris par le patient et combattre toute iatrogénie est un 

élément clé de la prise en charge. Dans la mesure du possible, il faut pouvoir interrompre tout 

traitement interférant avec le contrôle de l’adaptation posturale de la PA. Au besoin, il faut 

modifier l’horaire de la prise médicamenteuse en les prenant plutôt à distance des repas [10]. La 

prise d’alcool est également à bannir. 

La correction d’une hypovolémie, d’une anémie, le traitement des infections, un meilleur 

équilibre glycémique, la corticothérapie dans les connectivites s’accompagne souvent d’une 

meilleure régulation de la PA. 

 

2. MESURES NON MEDICAMENTEUSES 
 

Les règles hygiéno-diététiques font partie intégrante de la prise en charge de l’HO. Tous 

les patients doivent recevoir des conseils sur les facteurs influençant la pression artérielle 

systolique [12] [24], comme : 

 L’éviction des changements soudains de positions vers le haut (en particulier au réveil) 

 Rester longtemps debout immobile 

 Un décubitus prolongé pendant la journée 

 Un effort à la miction ou à la défécation 

 Une hyperventilation 

 Les températures ambiantes élevées (y compris les bains chauds, les douches 

chaudes et les saunas) 

 Un effort sévère 

 Un repas abondant (en particulier riche en glucides) 

 L’alcool et les médicaments ayant des propriétés vasodépressives. 
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Les mesures non médicamenteuses proposées sont [25] : 

 Lutter contre l’hypovolémie en maintenant ou en restaurant un apport sodé et hydrique 

suffisant. Il faut encourager une prise de sel plus importante (sauf chez les sujets ayant 

une insuffisance cardiaque) et une prise de liquide de 2 à 2.5 litres par jour [26]. 

 Fractionner les repas et éviter les apports trop riches en glucides 

 Réduire les effets de la gravité sur le volume vasculaire par l’utilisation de contentions. La 

compression veineuse élastique augmente le retour veineux et le volume sanguin 

circulant [27]. Pour obtenir une bonne efficacité, il faut utiliser des bas de contention de 

classe forte, dont les règles de pose doivent respectées (le matin avant le premier lever). 

Cependant même si ces mesures sont facilement accessibles à tous, la tolérance est 

souvent un facteur limitant. Des ceintures de contention abdominale peuvent également 

être mises dans le même but que les bas de contention. 

 La surélévation de la tête du lit de 20 degrés; en diminuant la pression de perfusion 

rénale, elle réduit la nycturie et l’HO et stimule le système rénine-angiotensine. 

 L’apprentissage d’un lever progressif en respectant un temps en position assise 

jambes pendantes. 

 Utiliser des chaises portables 

 Pratiquer des exercices physiques de contre-pression, comme se croiser les jambes, 

contracter les muscles des membres inférieurs ou de l’abdomen, s’accroupir. 

 

3. APPROCHE PHARMACOLOGIQUE 
 

Le traitement pharmacologique de l’HO est réservé aux formes sévères pour lesquelles le 

traitement étiologique ainsi que les mesures non médicamenteuses ne sont pas suffisantes. 

Habituellement satisfaisants dans les formes modérées, la plupart d’entre eux posent le 

problème de la survenue d’une HTA en position couchée. 
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3.1. HYPOTENSIONS ORTHOSTATIQUES PEU SEVERES : 
 

 Métoclopramide et dompéridone : Ils sont proposés avant les repas du fait de 

leur opposition à l’effet vasodilatateur périphérique de la dopamine [11]. 

 La caféine : Il s’agit d’un remède simple et ancien. Elle est capable d’augmenter la PA 

matinale en position assise, mais il apparaît une tolérance cardiovasculaire rapide. De 

plus dans des études réalisées sur des populations non sélectionnées, l’efficacité de la 

caféine n’a pas été démontrée de manière significative par rapport à un placebo. 

 L’heptaminol, la cafédrine associée à la théodrénaline et l’étiléfrine Grâce à leur action 

sympathomimétique modérée, ils peuvent être bénéfiques dans les HO peu sévères 

 Les dérivés de l’ergot de seigle : C’est l’existence d’un effet vasoconstricteur 

sélectif qui est capable en théorie de prévenir une accumulation sanguine 

veineuse en orthostatisme sans entraîner d’HTA en clinostatisme. Cependant, sa 

biodisponibilité est extrêmement variable d’un individu à l’autre, et chez le 

même individu, ce qui explique sa quasi inefficacité. 

 La yohimbine : c’est un antagoniste des récepteurs alpha-2-adrénergiques 

périphériques et centraux qui peut augmenter le tonus sympathique central et 

potentialise la libération de noradrénaline. Il existe une variabilité interindividuelle de 

sa biodisponibilité [10]. Son efficacité s’est surtout avérée meilleure dans les HO 

induite par des traitements antidépresseurs tricycliques et antiparkinsonniens. 

 

3.2. HYPOTENSIONS ORTHOSTATIQUES SEVERES 
 

 La fludrocortisone : Il s’agit d’une hormone minéralocorticoide qui augmente le 

volume sanguin circulant en induisant une rétention hydrosodée et sensibilise 

les vaisseaux aux effets de la noradrénaline. Son utilisation est difficile chez le 

sujet âgé, notamment en raison du risque de décompensation cardiaque. Sa 

posologie varie entre 100 et 400 microgrammes par jour en deux prises et 

instituée doses progressives [11] [28]. 
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 La midodrine : Il s’agit d’une molécule sympathomimétique qui agit sur les récepteurs 

alpha périphériques et induit une vasoconstriction veineuse et artérielle. 

 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens : Ils pourraient être efficaces en inhibant 

la production de prostaglandines vasodilatatrices. Leur efficacité reste malgré 

tout controversée et leur utilisation limitée de par leur toxicité [12]. 

 Les bétabloquants non sélectifs : Par un mécanisme d’augmentation des 

résistances périphériques, ils seraient efficaces mais il faut considérer le fait 

qu’ils sont mal tolérés chez les sujets âgés. 

 La fluoxetine : Son mécanisme est peu clair, mais semblerait qu’elle augmente 

les transmissions neuronales [12]. 

 

3.3. AUTRES 
 

D’autres molécules ont été testées par le passé sans pour autant avoir la preuve d’un 

rapport bénéfice/risque positif. Dans ce contexte, nous pouvons mentionner [25] [28]: 

 Les analogues de l’ADH, notamment la desmopressine qui agit en réduisant la 

polyurie nocturne et en atténuant la chute de la pression artérielle le matin. 

 Les analogues de la somatostatine [15] [29] 

 L’érythropoiétine [30] 
 

 
Figure 12: Prise en charge de l’hypotension orthostatique [31] 
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VIII. Hypotension orthostatique et hypertension artérielle: 
 

1. Physiopathologie : 
 

L’hypotension orthostatique associée à l’HTA est une pathologie multifactorielle; elle peut 

être d’origine neurogène chez les patients souffrant de troubles neurodégénératifs comme la 

maladie de Parkinson,  la défaillance du système nerveux autonome et les neuropathies 

périphériques, y compris amyloïdes ou diabétiques. [32-33] 

 Des facteurs surajoutés sont incriminés : les thérapeutiques antihypertensives, 

l’hypovolémie et les pathologies cardiovasculaires intrinsèques. [34-35] 

 

2. Epidémiologie : 
 

L’HO peut être présente chez 5% à 20% des patients hypertendus [36-39]. Cette 

prévalence est variable selon la population étudiée et la méthode diagnostique utilisée. 
 

Nous avons diagnostiqué une hypotension orthostatique chez 10% de nos patients ce qui 

rejoint les résultats de littérature : 

• Lagi A et al. ont objectivé 5,5% d’association hypotension orthostatique et HTA chez 

615 patients hypertendus. [37] 

• Chez la personne âgée, I‘entité HTA – hypotension orthostatique est fréquente 

comme en témoigne la Cardiovascular health study sur I'hypotension orthostatique 

à partir de 5201 personnes âgées [2]. La perte de I'efficience des béta récepteurs, 

I‘altération du tonus alpha habituellement dominant à cet âge, la réduction de la 

compliance artérielle, la désensibilisation des barorécepteurs concourent à 

expliquer les paroxysmes tensionnels  et I'hypotension orthostatique. La prévalence 

en est estimée à 16 %. [38] 

• Dans une étude menée au Togo, Baragou et al. ont montré Sur une population de 

394 patients hypertendus traités, 81 cas d’HO (20,5 %) ont été observés dont 53 
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(65,4 %) étaient symptomatiques.  Cette prévalence élevée par rapport à nos 

résultats peut être expliquée par le fait que la plupart des ces patients étaient mal 

contrôlées sur le plan tensionnel. [39] 
  

L’hypotension orthostatique peut être asymptomatique ; dans la cardiovascular health 

study, la prévalence de l'HO était de 18% chez les sujets âgés de 65 ans ou plus mais seulement 

2% de ces patients avaient des symptômes lors du passage à l’orthostatisme [38]. Ce qui 

souligne l’intérêt de la MAPA de 24h. 

Dans notre étude 60% des patients ayant présenté une hypotension orthostatique étaient 

asymptomatiques ce qui justifie la recherche de l’hypotension orthostatique chez tous les 

patients hypertendus. Cependant la présence de symptômes peut être un facteur de mauvaise 

tolérance et de non adhérence au traitement antihypertenseur. 

 

3. Hypotension et l’âge : 
 

L’HO est plus fréquente chez le sujet âgé. Sa prévalence augmente avec l’âge, passant de 

5 % avant 65 ans, à plus de 30 % après 75 ans [12,38]. L’HO serait même plus fréquente chez les 

sujets âgés institutionnalisés [40] que ceux maintenues à domicile [41]. Le sujet âgé hypertendu 

traité cumule les risques de survenue d’une HO : âge, HTA, diabète, pathologies neurologiques 

dégénératives et traitements hypotenseurs. 

Dans notre étude 80 % des patients qui ont présentés une HO avaient un  âge de plus de 

60 ans. En analyse multivariée, l’âge avancé ressortait comme un facteur indépendamment lié à 

l’hypotension orthostatique 

Barochiner J. et al. ont objectivé dans leur étude portant sur 302 patients traités pour 

HTA une prévalence de l’HO de 9,7%, qui était significativement plus élevée chez les personnes 

âgées (3,6% chez les patients <65 ans, 12,2% chez les 65-79 ans et 16,7% chez les octogénaires, 

p = 0,02). [42] 



L’hypotension orthostatique chez les patients hypertendus 

 

 

- 46 - 

Une autre étude menée en Finlande [43] chez des patients âgés de plus de 75ans a 

objectivé une HO chez 34% mais a exclu les patients institutionnalisés chez qui la prévalence 

était plus élevée [40]. 

L’HO chez le sujet âgé est un facteur de risque de syncope [44], de chutes [11,38] et par 

conséquent, de fracture et de syndrome post-chute avec un risque accrue d’entrée dans la 

dépendance avec perte d’autonomie et institutionnalisation. C’est aussi un facteur prédictif 

indépendant de morbidité cardio-neurovasculaire et de mortalité toutes causes confondues ainsi 

qu’un marqueur de mauvais pronostic chez les sujets âgés. 

 

4. HO et genre : 
 

Notre étude n’a pas montré de différence significative par rapport au genre et ceci rejoint 

les résultats de la littérature [38][44][45] 

 

5. HO et diabète : 
 

La neuropathie autonome diabétique est une complication fréquente du diabète. Elle 

concernerait selon les études 30 % à 60 % des diabétiques. La physiopathologie de l’atteinte des 

nerfs végétatifs au cours du diabète est multifactorielle, mettant en jeu de nombreux 

mécanismes métaboliques, immunologiques, nutritionnels et microvasculaires. [46] 

Pour le diabète de type 1, deux études utilisant la définition actuelle de l’HO retrouvent 

une prévalence variable de celle-ci. L’étude EURODIAB IDDM a inclus 3 007 patients diabétiques 

de type 1 retrouve une HO chez 18 % des patients [47]. L’étude de Low et al. [48] a inclus 83 

patients  et retrouve une HO chez 8,4 % des patients. 

Pour le diabète de type 2, on dispose de trois études récentes [48–50] ayant inclus au 

total 769 patients diabétiques de type 2. Une HO est retrouvée chez 14,7+/-11,9 % (7,4 %-28,4 

%) des patients sans relation claire avec l’âge ou la durée d’évolution de la maladie. 
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Dans le cas particulier du diabétique hypertendu une prévalence de 38 % a été notée dans 

notre étude avec une corrélation positive entre l’équilibre glycémique (valeur hémoglobine 

glyquée) et la survenue d’hypotension orthostatique. L'étude ACCORD (Action to Control 

Cardiovascular Risk in Diabetes) a randomisé 4 266 diabétiques hypertendus en deux groupes : 

un groupe avec traitement antihypertenseur intensif (objectif <120mmHg de PAS) et un groupe 

avec traitement antihypertenseur standard (Objectif <140mmHg de PAS) et a suivi les patients 

pendant 48 mois. Elle a objectivé une incidence totale de 20% d’hypotension orthostatique sans 

différence significative entre les deux groupes. Les patients hypotendus orthostatiques étaient 

plus à risque de mortalité cardiovasculaire. [51] Cette étude a montré aussi une corrélation 

positive avec la valeur de l’hémoglobine glyquée. 

Dans l'étude GERODIAB (étude française multicentrique observationnelle et prospective de 

suivi de cohorte pendant 5 ans), un total de 987 patients diabétiques de type 2 autonomes, âgés 

de 70 ans et plus, ont été recrutés entre Juin 2009 et Juillet 2010. [44] 301 (30,5%) patients 

avaient présenté une HO; La PAS et la PAD étaient plus élevées au repos chez les patients 

présentant une HO comparativement aux patients sans HO. Ils avaient également une HTA plus 

sévère (p < 0,01). Les patients avec HO présentaient une pression pulsée plus élevée (68 ± 18 vs 

65 ± 15 mmHg ; p < 0,05). Leur ratio taille-hanche était augmenté (p < 0,01). En analyse 

multivariée, l’HO était associée successivement à l’HTA sévère (p < 0,01), au ratio taille-hanche 

(p < 0,05) et aux amputations (p < 0,05). 
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Figure 13 : Pression artérielle et fréquence cardiaque selon la présence de l'hypotension 

orthostatique [44] 
 

Alfredo Costa et al. a étudié la prévalence de l’hypotension orthostatique chez les 

patients hypertendus diabétiques répartis en trois groupes en fonction des résultats de la MAPA 

de 24 heures : Dipper, Non dipper et Dipper inverses. Il a objectivé une prévalence globale  

29,5% avec une différence significative entre les trois groupes : 9.3 % chez les dippers, 30 % chez 

les  non-dippers, et 79.4 % chez les Dippers inversés. [52] 

 

6. HO et obésité 
 

Les résultats de la littérature sont disparates concernant l’association entre l’obésité et la 

survenue d’hypotension orthostatique : certaines études stipulent que le l’HO est associée à un 
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faible IMC [53] alors que d’autres avancent que l’obésité reflétée par un IMC élevé est un facteur 

d’hypotension orthostatique [39], comme c’est le cas de notre étude. 

Le reste  ne retrouvent pas d’association entre obésité et HO [44] [52] [54] [55] 

 

7. hypotension orthostatique et HTA : 
 

Le lien entre l’hypertension artérielle et l’hypotension orthostatique a bien été établi [44]. 

Elle peut être expliquée par la dysfonction du système nerveux autonome, l’hypovolémie et le 

traitement antihypertenseur. 

Kamaruzzaman et al. [42] ont relevé dans un article original concernant un échantillon de 

3749 femmes âgées de 60 à 80 ans, une plus forte prévalence de l’HO chez les femmes atteintes 

d’une HTA (p<0,001) avec une prévalence similaire entre celles présentant une HTA traitée par 

des médicaments et celles présentant une HTA non traitée. L’HO était presque 2 fois plus 

fréquente chez les femmes hypertendues (traitées ou non) que chez les femmes normotendues. 

Ces données suggèrent l’imputabilité de l’HTA comme facteur de risque d’HO indépendamment 

des traitements antihypertenseurs. 

Les études ARIC, Rotterdam et MPP ont révélé qu’il y avait plus de sujets hypertendus 

parmi les patients avec HO par rapport aux patients sans HO. [56-58] 
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Figure 14 : Moyennes et pourcentages ajustées pour des variables liées à la pression artérielle 

selon la présence ou non de l’HO -étude ARIC- [59] 
 

Dans notre étude, l’HO apparait être associé à un mauvais contrôle antihypertenseur ; 

ceci a été confirmé par plusieurs auteurs : 

• Dans l’étude GERODIAB, les patients hypotendus orthostatiques avaient une HTA 

plus sévère que les patients non HO [44]. 

• Dans l’étude PARTAGE [60], une augmentation significative de PAS centrale et de la 

pression pulsée a été démontrée chez les sujets avec une HO (p < 0.002). 
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Figure 15 : La prévalence de l’hypotension orthostatique selon la présence ou non des 

traitements antihypertenseurs et les objectifs thérapeutiques-étude PARTAGE- [60] 
 

• Une autre étude menée à Boston a objectivé que les patients hypertendus âgés atteints 

d'HO représentaient un pourcentage plus élevé d'hypertension non contrôlée. [61] 

 
Figure 16 : les caractéristiques corrélées à l’HTA chez groupes HO+ et HO- selon Shen et al. [55]. 
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8. Hypotension orthostatique et thérapeutiques : 

 

8.1. Hypotension orthostatique et traitements antihypertenseurs : 

Les antihypertenseurs permettent de réduire la morbi-mortalité cardiovasculaire chez les 

patients hypertendus, même chez les sujets âgés [62,63] et très âgés [64]. Or, l’HO est 

fortement associé à l’HTA. 

Il faut savoir que la relation entre l’HO et les antihypertenseurs est controversée. 

Contrairement à l’étude de Rotterdam [56] et MPP « The Malmö Preventive Project » [57], les 

études ARIC [58], HHP « Honolulu Heart Program » [65] et GERODIAB [44] ne montrent pas 

d’association entre l’HO et la thérapie antihypertensive. D’autres études supposent, que le 

traitement antihypertenseur exacerbe seulement une HO préexistante [66]. 
 

 
Figure 17 : Pourcentage des traitements antihypertenseurs chez les patients HO+ et HO – -étude 

GERODIAB [44]- 
 

Parmi les antihypertenseurs recommandés [67] (bétabloquants, antagonistes calciques, 

diurétiques thiazidiques, IEC et ARA II), il n’y a pas de consensus sur ceux qui seraient les plus 

responsables d’HO, les BB pourraient aussi être plus responsables d’HO [54,60]. Cette 

responsabilité des BB dans l’HO n’est néanmoins pas partagée par tous les auteurs, dont certains 
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leur confèrent au contraire des effets positifs voire protecteurs sur l’HO [68]. Par ailleurs, les IEC 

[69] comme les ARA II [60,70] - sauf réaction hypotensive « première dose » chez quelques 

sujets - engendreraient selon certains, moins d’HO chez les sujets hypertendus traités. En ce qui 

concerne les diurétiques thiazidiques, ils ne semblent pas être plus responsables d’HO, à la dose 

de 12,5 mg. 

Kamaruzzaman et al [54] ont démontré la fréquence élevée de l’HO avec les 

antihypertenseurs centraux suivi par les diurétique et bétabloquants, la trithérapie et la 

quadrithérapie antihypertensives étaient fortement prédictives d'HO. 

Notre étude a objectivé le risque modéré d'hypotension artérielle orthostatique avec les 

diurétiques thiazidiques et les bétabloquants, faible avec les inhibiteurs calciques, très faible, 

voir nulle avec les autres antihypertenseurs. 0% des patients recevant un ARA2 en monothérapie 

ont présenté une hypotension orthostatique. 

Dans l’étude PARTAGE [60], les individus avec une HO recevaient plus fréquemment des 

béta-bloquants (p<0.05) et moins fréquemment des ARA2 (p<0.05) et des dérivées nitrées 

(p<0.01). (Figure 18) 
 

 
Figure 18 : Prévalence de l’hypotension orthostatique en fonction des traitements 

cardiovasculaires selon Valbusa et al. [60] 
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Les mesures hygiéno-diététiques doivent être associées aux traitements antihypertenseurs, car 

elles contribuent à diminuer le nombre et la dose des antihypertenseurs [71]. Elles nécessitent donc 

d’être connues et renforcées, surtout lorsqu’on sait que de nombreux d’hypertendus finissent souvent 

sous plurithérapie antihypertensive, notamment les sujets âgés où la réduction de pression artérielle 

est plus difficile [72]. Ce qui augmente a priori le risque de survenue d’apparition d’HO. Néanmoins, 

une étude menée[60] chez des sujets très âgés institutionnalisés, suggère que le risque d’HO chez 

l’hypertendu traité, n’est pas déterminé par le nombre de médicaments antihypertenseurs,mais par 

l’équilibre tensionnel résultant du traitement antihypertenseur. Comme d’autres publications [73], 

cette étude suppose donc qu’un patient hypertendu traité bien contrôlé aurait moins de risque d’HO 

qu’un patient hypertendu traité mal contrôlé. 

Dans notre étude la trithérapie antihypertensive et la prise d’antihypertenseurs centraux 

augmentaient le risque d’hypotension orthostatique ; cela peut être du au traitement lui-même 

ou au fait que les patients nécessitant ce traitement sont généralement mal contrôlé et plus à 

risque de développer une hypotension orthostatique. Ceci est en accord avec les résultats de 

littérature: Poon et al ont rapporté dans une étude rétrospective que la prévalence de l’HO chez 

des vétérans était significativement associée au nombre de traitements pris [74]. 

 

8.2. Hypotension orthostatique et autres traitements: 

Les alpha-bloquants qui peuvent être dangereux, provoquant une vasodilatation veineuse 

et artérielle [75]. En outre, ces médicaments peuvent être prescrits pour l'HTA, mais aussi pour 

l'hypertrophie bénigne de la prostate (adénome prostatique) pour limiter les signes fonctionnels, 

comme la dysurie par exemple. 

D’autres médicaments peuvent être responsables d’HO comme les antidépresseurs, les 

benzodiazépines, les antiparkinsoniens. Dans notre étude 4 patients recevaient des 

benzodiazépines et un seul était HO + (25%) et 33% des patients recevant un alpha-bloquant 

avait une hypotension orthostatique. 
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9. Hypotension orthostatique et mortalité cardiovasculaire : 

 

9.1. Hypotension orthostatique : un facteur de risque de coronaropathie 

Rose et al. en 2006 [59], ont montré que chez 12 433 sujets entre 45 et 64 ans de l’étude 

ARIC, initialement indemne de maladie cardio-neurovasculaire, l’HO est un facteur prédictif de 

survenue de coronaropathie (infarctus du myocarde [IDM] confirmé ou probable, IDM silencieux, 

IDM mortel) sur une période de suivie de 8 ans. (Figure 19) 
 

 
Figure 19 : Courbe de survie à 13 ans chez les patients HO- et HO+ selon l’étude ARIC [59] 

 

The Malmo Preventive Project [57] (MPP) est une étude prospective suédoise incluant 33 

346 patients d’âge moyen (45,7 _ 7,4), avec un suivi moyen de 22,7 ans. Cette étude qui inclut 

un nombre de sujets plus important et plus jeune avec un suivi plus long que l’étude ARIC, 

suggère comme l’étude HHP que non seulement l’HO est un facteur de morbidité 

cardiovasculaire, mais que plus la baisse tensionnelle est prononcée, plus l’incidence 

d’évènements coronaires est élevée. Cette équipe reprend par ailleurs l’hypothèse, que 

l’incidence des événements coronaires serait plus fortement associé à l’HO diastolique [76,77]. 

Dans notre étude les patient HO étaient plus à risque d’avoir présenté un IDM mais sans 

différence significatif. 
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Figure 20 : Association entre HO et maladie cardiovasculaire selon la méta-analyse de Xin et al [78] 

 

9.2. Hypotension orthostatique : un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral 

Chez 11 707 patients entre 45 et 64 ans (âge moyen 55,4 ans) de l’étude ARIC, 

initialement indemne de maladie cardio-neurovasculaire, l’HO est un facteur prédictif d’AVC sur 

une période moyenne de suivi de 7,9 ans (HR 2,0 ; IC95 % = 1,2–3,2) [59]. En revanche, selon les 

données issus du MPP [57], le lien entre l’HO et les AVC reste incertain, notamment après 

réajustement des comorbidités et des autres facteurs de risques cardiovasculaires [71]. 
 

 
Figure 21 : Association entre HO et maladie cérebrovasculaire selon la méta-analyse de Xin et al [78] 

 

Dans notre étude, nous avons noté une prévalence plus élevée des AVC dans le groupe 

HO+ que dans le groupe HO-, ceci sera du au fait que l’AVC est considéré aussi comme une 

étiologie de l’HO. 
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IX. Forces et faiblesses de l’étude : 
 

1. Puissance de l’étude : 
 

Les points forts de cette étude étaient les suivants : 

• Cette étude a permis une sensibilisation des patients sur les autres pathologies 

associées ainsi que des facteurs de risque cardiovasculaire. 

• Cette étude a permis la sensibilisation des médecins impliqués dans ce travail sur 

l’intérêt du dépistage de l’HO, leur objectif est de modifier leur pratique médicale 

future pour en tenir compte. 

• Nous avons pu dépister 20 patients ayant une HO qui vont pouvoir bénéficier de 

modifications de leur prise en charge. 

 

2. Limites et biais de l’étude : 
 

• Il faut souligner l’insuffisance de certaines informations importantes (absence de 

certains bilans notamment la microalbiminurie, de bilan lipidique chez tous les 

patients qui donne certainement quelques insuffisance à notre travail. 

• Un autre biais c’est que la recherche de l’hypotension orthostatique s’est faite une 

seule fois, alors que d’autres études ont étalé cette recherche sur toute la journée. 

• L’étude n’a pas inclus la MAPA et la relation entre ses caractéristiques et la 

présence de l’hypotension orthostatique. 

 

X. Recommandations 
 

Au vu des données de notre travail et de ses limites, nous suggérons l’acquisition de 

nouvelles attitudes dans la prise en charge globale du patient hypertendu. 
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 Au personnel hospitalier pratiquant : 
 

• Prescrire les antihypertenseurs qui ont fait leurs preuves selon les études 

internationales. 

• Fixer un objectif de pression artérielle systolique<150mmhg, sans HO chez les 

sujets âgés. 

• Ne pas dépasser la prescription de plus de trois antihypertenseurs, chez les 

sujets âgés. 

• Rechercher systématiquement une HO chez les patients hypertendus lors des 

différentes consultations. 

• Renforcer la surveillance clinique et paraclinique des patients hypertendus, 

surtout les polytarés et ayant des prescriptions associés. 

• Suivis particuliers des patients hypotendus orthostatiques car ils sont à haut 

risque cardiovasculaire comme cela a été démontré dans plusieurs études 

 

 Aux patients : 

• Suivi des patients hypertendus. 

• Sensibiliser les patients hypertendus aux signes d’hypotension orthostatique. 

• Prise en charge des pathologies associées. 
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Dans notre étude concernant 200 patients hypertendus, 10% ont présenté une 

hypotension orthostatique. Les patients hypotendus orthostatiques étaient plus âgés, 

fréquemment diabétiques et surtout mal équilibrés sur le plan tensionnel, ce qui suggère une 

relation entre l’HO et la maladie artérielle. 

Aux vues des résultats obtenus dans ce travail et des différentes études citées, il s’avère 

que la prévalence de l’HO reste importante chez les patients hypertendus sans rapport avec un 

malaise ou des vertiges. Il s’agit donc d’un syndrome fréquent et sous diagnostiqué. 

Plusieurs études nous ont permis d’identifier les causes d’HO, souvent intriquées. 

Sa recherche doit cibler : les patients âgés, les patients présentant des antécédents d’HTA 

traitée ou non, de diabète, de syndrome parkinsonien, de malaise avec ou sans prodrome. Ces 

situations peuvent coexister chez le patient hypertendu traité, ce qui justifie un dépistage même 

en absence de symptômes surtout chez l’hypertendu mal contrôlé, chez les sujets âgés, les 

diabétiques, et chez ceux ayant un antécédent neurologique. 

En dehors de la prévention des chutes et de leurs conséquences, la recherche d’HO 

présente un intérêt certain compte-tenu de son association à une augmentation de mortalité 

toutes causes confondues et de mortalité de cause cardiovasculaire. L’HO est un facteur de 

risque indépendant de chute récurrente chez les patients âgés et contribuerait au déclin cognitif. 

L'hypotension orthostatique est considérée comme un facteur de mauvaise observance 

thérapeutique. Son association à l’HTA et aux traitements antihypertenseurs nous incite à nous 

interroger sur nos pratiques thérapeutiques : sur quels chiffres de pressions artérielles, décide-

t-on d’introduire ou de modifier un traitement antihypertenseur? 

L’adaptation du traitement antihypertenseur en cas d’HO représente en ce sens, un défi 

thérapeutique, où la balance bénéfice/risque reste un enjeu central, particulièrement chez le 

sujet âgé. La réévaluation de cette balance est réalisable pour tout praticien, idéalement en 

accord avec les autres spécialistes impliqués. L’utilisation de traitement par des moyens de 

compression veineuse est simple à mettre en place, la complexité résidant dans le manque de 
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motivation de certains patients. L’information et l’entretien motivationnel sont indispensables 

pour faciliter l’adhérence à ce type de traitement. 

Le problème étant que la variabilité de l’HO est très importante, et que ainsi, la 

réalisation d’un seul test d’orthostatisme n’est pas suffisant au diagnostic. Il faut donc savoir 

répéter à plusieurs reprises ces tests afin de mettre en évidence la présence d’une hypotension 

orthostatique et ne pas méconnaître son diagnostic. 
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Annexes 
 

Fiche d’exploitation 
 

Identité : 
Nom et prénom : …………     Age : …………   Sexe : homme   femme  
Milieu urbain                       milieu rural       profession : …………….. 
 
FDR CVx : 
Diabète :    oui    non      si oui : DT1   DT2               
ancienneté :            
TTT : régime seul    ADO      insulinothérapie  
HTA :  grade:   I                II    III         type :……………… 
TTT : RHD    monoTTT     biTTT     triTTT        quadrithérapie   

 Laquelle + dose :    
Objectif tensionnel :    équilibrée     non équilibrée  

Dyslipidémie :   oui    non    type :………     ttt :…………….. 
Tabagisme :     oui     non     nombre PA :    actif    passif  
Sevrage :………………… 
Obésité :            oui      non                           
Activité physique :      oui    non           type :………………        
h/semaine :………………….       
Hérédité coronaire :      oui     non                    
 Ménopause :      oui    non  
 
ATCD : 
Coronaropathie :  oui             non          laquelle :  type d’intervention :                      
AVC ischémique :  oui           non  
AIT :    oui    non    
AOMI :   oui           non    Rétinopathie   oui      non                                 
Néphropathie     oui        non          
Autres ATCDS : 
……………………………………………………………………………………………………………………………                  
Autres traitement en 
cours :……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
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Signes fonctionnels :  
Céphalées :    oui                non       
Vertiges :    oui              non      
Troubles visuels :   oui            non          
 Autres symptômes: 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
 
Ex clinique à l’admission :  
Poids :                  taille :                IMC :                 TA :                 FC :              TT : 
 
TA en position couchée : 
PAS……………………………………………………PAD……………………………………………… 
 
TA et FC  1 min après orthostatisme : 
PA…………………………………..FC……………………………………………….. 
 
TA et FC  3 min après orthostatisme : 
PA…………………………………..FC………………………………………………… 
 
Examen cardiaque :  normal     souffle    insuffisance cardiaque :……………….     
                                                                      
ECG de repos : 
FC :   Trouble de rythme : oui     non    si oui type : 
Trouble de conduction :       oui                non       type : 
Trouble de repolarisation :   oui                        non        
Si  oui type :  sus-décalage du segment ST        territoire : 

Sous-décalage du segment ST       territoire : 
             Ondes Q de nécrose         territoire : 
       Ondes T négatives          territoire : 
HAG :     oui                           non       HVG : oui      non  
 
Bilan biologique : GAJ:…………                    HbA1C : …………                 micro albuminurie de 
24h : …………    
LDLc : …………  HDLc : …………  CT : …………     TG : …………      
 CRPus : …………     
Hb : …………                     urée : …………    créatinine : …………  CRP : …………     
Enzymes cardiaques :   troponines : …………        CPKmb : …………          LDH : …………                         
myoglobines : …………     
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Traitement : 
Médical :   oui       non                       
Dérivés nitrés :  oui     non           doses : ………… 
Alpha bloquant :  oui    non  
IC :    oui       non          doses : ………… 
diurétiques :      oui      non        molécule : …………  doses : ………… 
Bétabloquants :  oui       non   molécule : …………               doses : ………… 
IEC :       oui       non       molécule : …………  doses : ………… 
ARAII :        oui        non     molécule : …………               doses : ………… 
 Benodiazépine :     oui   non    molécule : …………   doses : ………… 
Antidépresseurs:     oui    non    molécule : …………                doses : ………… 
Opiacés :                  oui      non    molécule : …………   doses : ………… 
Antiparkinsoniens :  oui     non          molécule : …………                doses : ………… 
Neuroleptiques :       oui    non    molécule : …………                doses : …………   
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RÉSUMÉ 
 

L’hypotension orthostatique est fréquente chez le patient hypertendu. C’est un facteur de 

mauvais pronostic et un marqueur indépendant de mortalité cardiovasculaire. L’objectif de notre 

étude est de déterminer la prévalence de l’HO chez les patients hypertendus suivis ainsi que ses 

facteurs favorisants. 

C’est une étude épidémiologique prospective menée au sein de l’hôpital militaire 

Avicenne de Janvier 2015 à Aout 2015. Nous avons inclus des patients recueillis de façon 

aléatoire de la consultation d’hypertension artérielle. L’identité, les antécédents, l’examen 

clinique et les données paracliniques sont été recueillis grâce à une fiche d’exploitation. 

L’analyse statistique a été faite grâce un Logiciel SPSS v 10 

Nous avons recensé 200 patients au total. La moyenne d’âge était de  62,2 ans avec des 

extrêmes de  30 à 83 ans. Le sexe ratio était de 1,5 en faveur du sexe féminin. 31 patients 

étaient connus diabétiques soit 15,5%, 80% de nos patients étaient équilibrés sur le plan 

tensionnel, 35% étaient tabagique et 24% avaient une dyslipidémie au moment du dépistage. 20 

patients (10%) ont présenté un antécédent d’AVC et 9 ont déjà présenté un ATCD d’infarctus du 

myocarde. Nous avons objectivé 20 cas d’hypotension orthostatique soit 10% de notre 

population, 60% entre eux étaient symptomatiques. 80% des hypotendus orthostatiques étaient 

âgés de plus de 60 ans et 55% étaient des femmes sans différence significative entre les deux 

sexes.  La prévalence de l’hypotension orthostatique chez les patients diabétiques étaient de 

38% avec une corrélation positive entre l’HO et l’équilibre glycémique.  Nous avons noté une 

corrélation positive entre l’HO et le grade d’HTA (17,1% chez le grade III, 9,4% chez le grade II et 

7,1% chez les grades I) et 80% des hypotendus orthostatiques étaient mal équilibrés sur le plan 

tensionnel. L’HO était absente avec les ARA2 seuls, moins fréquente avec les IEC (2,7%) et les IC 

(10%), elle était plus fréquente en cas de trithérapie et de quadrithérapie surtout si elle incluait 

un antihypertenseur central (50%). En analyse multivariée, les facteurs indépendamment liés à 

l’HO étaient : l’âge avancé, le diabète, la trithérapie et l’ATCD d’AVC. 

L’hypotension orthostatique est fréquemment associée à l’hypertension, elle reste sous 

diagnostiquée en raison de la fréquence des formes asymptomatiques. C’est un facteur de 

mortalité et de mauvaise observance thérapeutique qui justifie le dépistage systématique chez 

tout patient hypertendu. 
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Abstract 
 

Orthostatic hypotension is common in hypertensive patients. It is a poor prognostic 

factor and an independent marker of cardiovascular mortality. The objective of our study is to 

determine the prevalence of  OH in hypertensive patients followed and its risk factors. 

This is a prospective epidemiological study conducted within the Avicenne Military 

Hospital from January 2015 to August 2015. We included patients randomly selected from the 

hypertension consultation. Identity, history, clinical examination and paraclinic data were 

collected through a mining record. The statistical analysis was done using SPSS Software v 10. 

We recorded a total of 200 patients. The average age was 62.2 years with extremes of 30 

to 83 years. The sex ratio was 1.5 in favor of the female sex. 31 patients were known to have 

diabetes (15.5%), 80% of our patients had a well-controlled hypertension, 35% were smokers and 

24% had dyslipidemia at the time of screening. 20 patients (10%) had a history of stroke and 9 of 

myocardial infarction. We detected 20 cases of orthostatic hypotension (10% of our population), 

60% of them were symptomatic. 80% of the orthostatic hypotension were over 60 years of age 

and 55% were women with no significant difference between the two genders. The prevalence of 

orthostatic hypotension in diabetic patients was 38% with a positive correlation between HO and 

glycemic control. We found a positive correlation between OH and the hypertension grade (17.1% 

in Grade III, 9.4% in Grade II and 7.1% in Grades I) and 80% in orthostatic hypotension were 

poorly balanced in terms of blood pressure. OH was absent with patients treated with ARA2 

alone, less frequent with ACE inhibitors (2.7%) and calcium chanel bloquers (10%), it was more 

frequent in triple therapy and quadratherapy, especially if it included a central antihypertensive 

agent (50%). In multivariate analysis, factors independently related to HO were: advanced age, 

diabetes, triple therapy and stroke. 

Orthostatic hypotension is commonly associated with hypertension and remains under 

diagnosed due to the frequency of asymptomatic forms. It is a factor of mortality and poor 

therapeutic adherence wich justifies a systematic screening in all hypertensive patients. 
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 ملخص
 

 عامل وهو. الدموي الضغط بارتفاع المصابين المرضى عند شائعة ظاهرة الاستقامي الدم ضغط انخفاض
 مدى تحديد هو دراستنا من الهدف.  الدموية والأوعية القلب بأمراض الإصابة على مستقلة وعلامة شؤم النذير
 .فيه المساهمة العوامل إبراز و الدم ضغط ارتفاع مرضى عند الظاهرة هذه انتشار

 .2015 أغسطس إلى 2015 يناير من العسكري المستشفى في أجريت مستقبلية وبائية دراسة هذه
 والفحص الطبي والتاريخ الهوية جمع تم. الدم ضغط تشاور من عشوائيا إختيارهم تم مرضى وشملت

 كذلك و السريري
 SPSS v 10 برنامج باستخدام الإحصائي بالتحليل  قمنا وقد. إستمارة ملإ خلال من السريرية البيانات

 و 30 بين أعمارهم تراوحت سنة،و 62.2 العمر متوسط وكان. المجموع في مريض 200 رصد تم
 ٪،15.5 بنسبة أي بالسكري مصاب مريض 31 رصد تم. للإناث 1.5 الجنسين بين النسبة وكانت. سنة 83
 ٪24 وكان المدخنين، من كانوا ٪35. الدموي الضغط مستوى على متوازنين كانوا  المرضى من ٪80 أن كما

 .قلبية بجلطة  أصيبوا 9 و دماغية بجلطة عانوا قد) ٪10( أي مريضا 20 كان الدم في شحوم ارتفاع من يعانون
 منهم ٪60 كان المرضى، من ٪10 يعادل ما أي الإستقامي الدم ضغط نقص من حالة 20 رصد تم

 فرق وجود عدم مع الإناث من ٪55 و عاما، 60 يفوقون المرضى هؤلاء من ٪80 وكانت. بأعراض مصابين
 .نالجنسي بين كبير

  مع إيجابية علاقة وجود مع ٪38 بنسبة السكري داء مرضى عند الاستقامي الدم ضغط نقص انتشار وكان
 ارتفاع ودرجة  الاستقامي الدم ضغط نقص بين إيجابية علاقة وجود لاحظنا. الدم في السكر نسبة مراقبة نسبة

 من ٪80 وكان) . الثالثة الدرجة في ٪7.1 و الثانية الدرجة في ٪9.4 الثالثة، الدرجة في ٪17.1( الدم ضغط
 كانت المتغيرات، متعدد التحليل في .الدم ضغط مستوى على متوازنين غير  الاستقامي الدم ضغط انخفاض مرضى
 العلاج و الدماغية والسكتة السكري، السن، كبار: الاستقامي الضغط إنخفاض مع مستقل بشكل المرتبطة العوامل
 .أكثر أو أدوية بثلاث

 كافي بشكل مشخص غير يزال لا و الدم، ضغط ارتفاع مع الاستقامي الدم ضغط انخفاض يرتبط ما كثيرا
  بشكل تشخيصه على يحث مما بالعلاج التمسك وسوء الوفيات عامل وهو. أعراض بدون مرضى وجود بسبب

 .الدم ضغط ارتفاع مرضى جميع عند روتيني
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ةباَذِل

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 الطبية رِعَايَتي كل ةمسخر الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  المسخر العلم طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أختا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

شهيد أقول ما على والله  
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