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PE : Prééclampsie 

PP : Pression pulmonaire 

PVD : Pays en Voie de Développement 

QC : Débit Cardiaque 



 

 Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW                                                       Page| X 
 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

RAS : Resistance Artérielle Systémique 

RCIU : Retard de Croissance Intra Utérine 

RH : Rétinopathie Hypertensive 

SA : Semaine d'Aménorrhée 

SAHA : Société Algérienne de l'Hypertension 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SPSS : Statistics is a powerful statistical software platform 

SRAA : Système Rénine Angiotensine Aldostérone 

TG : Triglycerides  

VES : Volume d'Ejection Systolique 

VOP : Vitesse de l’onde de pouls  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW                                                       Page| XI 
 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

Liste des Tableaux 
Tableau I:Définition et classification des niveaux de pression artérielle [23] ....................................... 6 

Tableau II: Facteurs de risque CV selon les recommandations ESC 2007 [33] ................................. 17 

Tableau III: Mesures hygiéno-diététiques dans la PEC de l'HTA selon ESH/ESC 2013 [33] ........... 19 

Tableau IV: Choix du traitement antihypertenseur en primo prescription en cas de situations 

particulières dans les recommandations HAS 2016 [33] ...................................................................... 20 

Tableau V: Répartition selon la tranche d’âge. .................................................................................... 30 

Tableau VI: Répartition selon l’ethnie. ................................................................................................. 31 

Tableau VII: Répartition selon le niveau d’étude. ............................................................................... 31 

Tableau VIII: Répartition selon la profession. ..................................................................................... 32 

Tableau IX: Répartition selon le niveau socio-économique ................................................................. 32 

Tableau X:Répartition selon les antécédents familiaux d’HTA .......................................................... 32 

Tableau XI: Répartition selon les autres facteurs de risque cardiovasculaire. .................................. 33 

Tableau XII: Répartition à la découverte de l’HTA (grades de l’HTA) ............................................. 33 

Tableau XIII: Répartition selon la durée d’évolution de l’HTA. ........................................................ 34 

Tableau XIV: Répartition de la maitrise de la PA après six mois de traitement antihypertenseur.  34 

Tableau XV: Répartition selon le nombre de comprimés antihypertenseur. ..................................... 34 

Tableau XVI: Répartition de la classe en monothérapie. .................................................................... 35 

Tableau XVII: Répartition selon la classe en bithérapie ..................................................................... 35 

Tableau XVIII: Répartition selon la classe en trithérapie. .................................................................. 36 

Tableau XIX: Répartition selon la classe en quadrithérapie. .............................................................. 36 

Tableau XX: Répartition selon les complications de l’HTA. ............................................................... 36 

Tableau XXI: Répartition des raisons de mauvaise observance en fonction du test d’évaluation de 

l’observance de Girerd ........................................................................................................................... 37 

Tableau XXII: Observance selon le sexe. .............................................................................................. 38 

Tableau XXIV: Observance selon le niveau d’étude des patients. ...................................................... 38 

Tableau XXVI: Observance selon le niveau socio-économique. .......................................................... 39 

Tableau XXVII: Observance selon la durée d’évolution de l’HTA. ................................................... 40 

Tableau XXIX: Observance selon le nombre d’antihypertenseur. ..................................................... 41 

 

Liste des figures  
 

Figure 1:Système Rénine Angiotensine Aldostérone [31]. ................................................................... 10 

Figure 2:Objectifs tensionnels du traitement antihypertenseur [31] .................................................. 18 

Figure 3: Répartition des patients hypertendus selon le sexe (n=271). ............................................... 30 

Figure 4:Répartition en fonction du niveau d'observance thérapeutique selon Girerd (n = 271). ... 37 

 

 



 

 Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW                                                       Page| XII 
 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

SOMMAIRE 
1.1.1 .................................................................................................................................................... 0 

DEDICACE : ................................................................................................................................................... I 

REMERCIEMENTS ........................................................................................................................................ II 

GLOSSAIRE ................................................................................................................................................. IX 

Liste des Tableaux ...................................................................................................................................... XI 

Liste des figures ......................................................................................................................................... XI 

2 INTRODUCTION : ................................................................................................................................. 1 

3 OBJECTIFS :.......................................................................................................................................... 3 

3.1 Objectif général : ......................................................................................................................... 3 

3.2 Objectifs spécifiques : ................................................................................................................. 3 

4 GENERALITES : .................................................................................................................................... 4 

4.1 DEFINITIONS : .......................................................................................................................... 4 

4.1.1 La pression artérielle : ......................................................................................................... 4 

4.1.2 Mesure de la pression artérielle : ......................................................................................... 4 

4.1.3 Hypertension artérielle : ...................................................................................................... 6 

4.2 Régulation de la PA : .................................................................................................................. 8 

4.3 Epidémiologie de l’HTA : ......................................................................................................... 10 

4.4 Facteurs de risques indépendants d'élévation de la PA : ............................................................ 11 

4.5 Morbidité cardio-vasculaire de l'HTA : ..................................................................................... 12 

4.6 Etiologies de l’HTA : ................................................................................................................ 14 

4.7 Hypertension artérielle et pression pulsée : ............................................................................... 15 

4.8 HTA-Facteur de risque cardiovasculaire : ................................................................................. 16 

4.9 Prise en charge : ........................................................................................................................ 18 

4.10 Niveau d’observance thérapeutique des hypertendus : .............................................................. 21 

5 METHODOLOGIE : ............................................................................................................................. 23 

5.1 Période d’étude : ....................................................................................................................... 23 

5.2 Type d’étude : ........................................................................................................................... 23 

5.3 Lieu de l’étude : ........................................................................................................................ 23 

5.4 Population d’étude :.................................................................................................................. 25 

5.5 Critères d’inclusion : .................................................................................................................. 25 

5.6 Critères de non-inclusion : ........................................................................................................ 25 

5.7 Critères de classification du niveau socio-économique : ........................................................... 25 



 

 Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW                                                       Page| XIII 
 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

5.8 Données collectées : ................................................................................................................. 25 

6 RESULTATS ........................................................................................................................................ 30 

6.1 Données sociodémographiques : ............................................................................................... 30 

6.2 Données sur l’observance du traitement de l’HTA : ................................................................. 37 

7 Discussion et commentaires : ........................................................................................................... 42 

Limites de notre étude : ......................................................................................................................... 42 

7.1 Fréquence : ................................................................................................................................ 42 

7.2 Données sociodémographiques : ............................................................................................... 43 

7.2.1 Age : .................................................................................................................................. 43 

7.2.2 Sexe :................................................................................................................................. 43 

7.2.3 Le niveau de scolarisation : ............................................................................................... 44 

7.3 Facteurs de risques cardio-vasculaires : .................................................................................... 44 

7.3.1 Sédentarité :....................................................................................................................... 44 

7.3.2 Obésité/ Surpoids : ............................................................................................................ 44 

7.3.3 Le tabac : ........................................................................................................................... 45 

7.3.4 Diabète : ............................................................................................................................ 45 

7.3.5 Dyslipidémie : ................................................................................................................... 45 

7.3.6 Antécédent familial d’hypertension artérielle : .................................................................. 45 

7.4 La fréquence de l'observance du traitement : ............................................................................ 45 

7.5 Déterminants de l’observance : ................................................................................................. 46 

7.5.1 Le sexe : ............................................................................................................................ 46 

7.5.2 L’Age : .............................................................................................................................. 46 

7.5.3 Le niveau de scolarisation : ............................................................................................... 47 

7.5.4 Le facteur socio-économique : .......................................................................................... 47 

7.5.5 Durée d’évolution de l’HTA : ........................................................................................... 48 

7.5.6 Les complications : ........................................................................................................... 48 

7.5.7 Le nombre de comprimés antihypertenseurs : ................................................................... 48 

CONCLUSION : .......................................................................................................................................... 50 

Recommandations : .................................................................................................................................. 51 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES : ........................................................................................................... 52 

Annexes .................................................................................................................................................... 60 

Fiche d’enquête: ................................................................................................................................... 60 

CRITERE D’OBSERVANCE SELON LE PR XAVIER GIRERD :................................................ 60 



 

 Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW                                                       Page| XIV 
 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

 Réalisation du test : ................................................................................................................... 60 

 Le questionnaire : ...................................................................................................................... 60 

Fiche signalétique ................................................................................................................................. 62 

SERMENT D'HIPPOCRATE : ........................................................................................................................ 64 

 



 

Page| 1 
Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

2 INTRODUCTION : 
 

L’hypertension artérielle (HTA) est un problème de santé publique à l’échelle mondiale en raison 

de sa fréquence et de ses complications, cardiaques, vasculaires, oculaires, rénales et cérébrales 

[1]. Les pays en voie de développement (PVD) sont particulièrement touchés : en 2025, trois-

quarts de la population mondiale hypertentendu vivront dans les PVD [1]. 

Selon l’organisation mondiale de la santé on comptait en 2019, 1,28 milliard de personnes 

hypertendues âgées de 30 à 79 ans, soit deux fois plus qu’en 1990. Plus de 700 millions de 

personnes hypertendues n’étaient pas traitées [2,3]. En 2019, plus d’un milliard de personnes 

hypertendues (soit 82 % des hypertendus dans le monde) vivaient dans des pays à revenu faible ou 

intermédiaire [3]. L'hypertension et ses complications sont responsables d'environ 9,4 millions de 

décès chaque année dans le monde [4]. On estime que le nombre de patients hypertendus passera 

à 1,56 milliard dans le monde d'ici 2025 [1]. L'hypertension artérielle a une prévalence élevée et 

est un facteur de risque majeur pour le développement de maladies cardiovasculaires. C'est un 

contributeur majeur à la morbidité et à la mortalité dans le monde et constitue donc un énorme 

fardeau socio-économique [5]. 

  Elle est la principale cause de mort prématurée avec dix (10) millions de morts en 2015 à travers 

le monde [6]. Cependant, presque toutes les complications liées à l'hypertension artérielle sont 

évitables. La modification du mode de vie aide à diminuer la tension artérielle et prévient 

l'hypertension, et les médicaments antihypertenseurs peuvent réduire efficacement les événements 

cardiovasculaires attribués à l'hypertension artérielle [7]. 

L'observance thérapeutique chez l'hypertendu peut se définir comme le respect du degré de 

concordance entre le comportement du patient avec la prescription ou les recommandations 

médicales ceci en termes de prise des médicaments, de suivi du régime ou de changement du style 

de vie l'hypertension [8]. Un des facteurs primordiaux pour améliorer le nombre d’hypertendus 

contrôlés est l’observance du traitement médicamenteux. Le concept d'observance 

médicamenteuse se définit comme la capacité à prendre correctement son traitement, c'est-à-dire 

tel qu'il est prescrit par le médecin. Haynes la définit comme le degré de respect ou d'écart entre 

les prescriptions et les pratiques du patient en termes de santé [9].  

Pour Morris et Schultz, l'observance thérapeutique est le degré avec lequel le patient suit les 

prescriptions médicales concernant le régime prescrit, l'exercice ou la prise de [10]. 
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La prévalence de l’observance différait selon les pathologies mais ne semblaient pas dépasser 80 

%, même pour les maladies graves [11]. 

 Plusieurs études ont été menées pour évaluer le niveau d’observance thérapeutique des patients 

hypertendus. Girerd et al. [12] en France trouvaient 8 % de mauvaise observance, 53 % avec un 

minime problème d’observance et 39 % avec une bonne observance dans une population 

d'hypertendus suivis en milieu spécialisé. 

 En Afrique, au Maroc une étude réalisée au service de consultation externe de cardiologie du CHU 

Mohammed VI [13] trouvait 65,5 % des patients qui avaient des difficultés à observer correctement 

leur traitement (16,5 % ayant des problèmes minimes d’observance et 49 % étaient de mauvais 

observants). Seuls 34,5 % avaient une bonne observance. Ikama et al. [14] au Congo rapportaient 

dans une étude réalisée en unité de consultations externes de cardiologie de trois hôpitaux du 

Congo une bonne observance chez 21.2 % des patients, un minime problème d'observance dans 

46.2 % et une mauvaise observance chez 32.5 % des patients. Koffi et al. [15] en Côte d’Ivoire 

trouvaient que 60 % de patients avaient des difficultés à prendre correctement leur traitement, 25 

% avaient des difficultés minimes à observer leur traitement et 15 % observaient correctement leur 

traitement. 

Au Sénégal A. Gangue en 2018 trouvait 9,1 % de mauvaise observance, 45,5 % de minimes 

problèmes d’observance et 45,5 % de bonne observance chez les patients hypertendus suivis à 

l’hôpital de Grand Yoff [16] et M. Fall trouvait 26,5 % de non observant chez des sujets 

hypertendus de la ville de Touba [17] 

De rare données sur l’observance thérapeutique de l’HTA existe au Mali donc, il nous est paru 

opportun d'évaluer l'observance du traitement chez les patients hypertendus suivis en ambulatoire 

dans le service de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré.   
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3 OBJECTIFS : 

3.1 Objectif général : 
Etudier l’Observance thérapeutique des patients hypertendus suivis en ambulatoire au CHU 

Gabriel Touré. 

3.2 Objectifs spécifiques : 
 Déterminer la fréquence de l'hypertension artérielle en ambulatoire. 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients hypertendus.   

 Décrire les facteurs de risque cardiovasculaire associés à l’HTA. 

 Déterminer le degré de l’observance thérapeutique chez les patients hypertendus. 

 Identifier les facteurs de mauvaise observance thérapeutique de l’HTA. 
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4 GENERALITES : 

4.1 DEFINITIONS : 

4.1.1 La pression artérielle : 

La pression artérielle est la résultante de l’équilibre entre le débit cardiaque et les résistances 

périphériques [18]. 

Elle est traduite sous forme d’équation en PA = QC*RAS (QC désigne le débit cardiaque et RAS 

les résistances artérielles systémiques). Or le débit cardiaque est égal à la fréquence cardiaque (FC) 

multipliée par le volume d’éjection systolique (VES). 

La pression artérielle est donc fonction de la fréquence cardiaque, du volume d’éjection systolique 

et des mécanismes de contrôle des résistances vasculaires. Elle est donnée par 2 valeurs dont la 

première, la pression artérielle systolique (PAS) est la pression artérielle obtenue pendant la 

contraction du cœur et la seconde, la pression artérielle diastolique (PAD) est la mesure obtenue 

pendant le repos du cœur. 

4.1.2 Mesure de la pression artérielle : 
 

La mesure de la pression artérielle est indispensable dans le diagnostic de l’hypertension artérielle. 

En raison de la fluctuation de la pression artérielle durant les moments de la journée, entre les 

jours, les mois et voire les saisons, plusieurs mesures à différentes occasions sont nécessaires [19]. 

Dans les études de prévalence, en raison des contraintes du grand nombre de participants, des 

contraintes financières et de temps, plusieurs mesures de la pression artérielle en une seule 

occasion sont souvent pratiquées [20]. 

Que ce soit en une seule occasion ou à plusieurs occasions (dans le diagnostic), toute mesure de la 

pression artérielle doit respecter un minimum de conditions. Selon le guide européen [21] et le 

guide américain (JNC7) [8], de gestion de l’HTA, les précautions suivantes doivent être prises : 

Le patient doit se reposer (en position assise) pendant 3 à 5 minutes avant que les mesures 

commencent ; 

 Prendre au moins 2 mesures de la PA espacées d’une à 2 minutes, le patient en position assise ; 

réaliser éventuellement d’autres mesures si les 2 premières sont quasiment différentes. Considérer 

la moyenne des dernières mesures comme la pression artérielle du patient ; 

 Utiliser un brassard standard (12-13 cm de large et 35 cm de long), mais avoir un plus large et 

un plus petit respectivement pour les gros bras (circonférence > 32 cm) et les bras minces ; 
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 Maintenir le brassard à la hauteur du cœur quelle que soit la position du patient ; Mesurer la PA 

sur les 2 bras au premier rendez-vous afin de détecter une possible différence ; et considérer le 

bras avec la plus haute PA comme celui de référence. 

Certains facteurs sont identifiés comme pouvant entraîner une modification de la pression 

artérielle. C’est pour cela que 30 mn avant la prise de la pression artérielle, il faut s’assurer de les 

éliminer ; ces facteurs sont : la consommation d’une cigarette, l’ingestion de la nourriture ou de la 

caféine, l’exercice physique intense, un colon ou une vessie remplie, la prise de médicament en 

vente libre [22]. 

Les outils de mesure de la PA sont de plus en plus diversifiés. Mais le traditionnel 

sphygmomanomètre à mercure utilisé en associant un stéthoscope reste difficile à remplacer, car 

très précis, hautement reproductible et constitue une méthode simple pour la prise de la PA [22]. 

Il a longtemps été le « gold standard » des instruments de mesure au bureau depuis plus d’un siècle. 

Ses pannes sont beaucoup plus relatives à la vessie, le brassard et la valve qu’au manomètre 

mercure lui-même. Comme tout appareil, il a besoin d’une maintenance régulière. 

Les appareils électroniques sont de plus en plus disponibles et rendent possible la mesure de la 

PA, outre le bras, au poignet ou au doigt du patient. Mais plus le site de la mesure est proximal 

(plus proche du cœur), mieux sera la mesure. Aussi la mesure au bras demeure toujours la méthode 

standard et la mesure utilisée dans toutes les études épidémiologiques [22].  

 La mesure au niveau du poignet est la plus facile à réaliser. Il n’y a pas de problème de taille de 

brassard, car la variation de la circonférence des poignets n’est pas étendue et l’appareil consomme 

moins d’énergie (le brassard étant plus petit). Il cause moins d’inconfort aux patients. La contrainte 

majeure pour cette mesure est que le poignet doit être porté à la hauteur du cœur quand la lecture 

commence ; et cette exigence pourrait augmenter la possibilité de mesures erronées [22]. 

Les appareils pour mesure de la PA au doigt sont faciles à utiliser. Ils disposent d’un brassard 

encerclant le doigt. Dans cette méthode il y a un effet hydrostatique de la différence entre le niveau 

du doigt et celui du cœur à contrôler. Pour ce fait, durant la mesure, le doigt doit être porté sur la 

poitrine au niveau du cœur. Malgré cette précaution, leur précision n’est pas reconnue par tous 

[22]. Les appareils de mesure de la PA sont variés, mais n’ont pas la même précision. Les appareils 

électroniques sont d’un usage facile et il faut toujours privilégier la prise de la mesure au niveau 

du bras. 
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4.1.3 Hypertension artérielle :  
 

L’HTA est un état d’élévation non physiologique et persistante de la pression sanguine [23]. 

Des chiffres au-delà desquels la pression artérielle est considérée comme élevée ont été fixés 

de façon arbitraire et ont évolué au fil des années selon l’avancée des recherches. En 1978, 

l’OMS reconnaissait comme pression sanguine élevée toute PAS supérieure ou égale à 160 

mm Hg au repos et/ou toute PAD supérieure ou égale à 95 mm Hg au repos [24]. 

Tableau I:Définition et classification des niveaux de pression artérielle [8] 

Classes du JNC 7 PAS (mm Hg)  PAD (mm Hg) 

Normale < 120 Et < 80 

Pré hypertension 120-139 Ou 80-89 

Hypertension stade 1 140-159 Ou 90-99 

Hypertension stade 2 ≥160 Ou ≥100 

Classes de ESH/ESC 

Optimale <120 Et < 80 

Normale 120-129 Et/ou 80-84 

Normale élevée 130-139 Et/ou 85-89 

Hypertension stade 1 140-159 Et/ou 90-99 

Hypertension stade 2 160-179 Et/ou 100-109 

Hypertension stade 3 ≥ 180 Et/ou ≥ 110 

 

PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique  

L’HTA est dans près de 95 % de cause inconnue et elle est désignée sous le nom d’HTA essentielle. 

Lorsque la cause est connue, l’HTA est dite secondaire et représente environ 5 % des cas. Dans ce 

dernier cas les causes généralement incriminées sont les médicaments (amphétamines, corticoïdes, 

antis inflammatoires non stéroïdiens), des hormones endocriniennes (taux d’aldostérone élevé 

dans le cas de la maladie de Conn ou d’une hyperplasie bilatérale des surrénales), de maladies 

cardiaques congénitales (coarctation de l’Aorte) ou des atteintes rénales (insuffisance rénale 

chronique). 

En ce qui concerne l’hypertension artérielle essentielle, il n’existe pas un mécanisme spécifique 

identifié comme provoquant l’élévation de la pression artérielle. Par contre il existe plusieurs 

mécanismes censés régulariser la pression artérielle ; mais quand un déséquilibre intervient dans 

un ou plusieurs mécanismes, il en résulte souvent une augmentation de la pression artérielle. Ces 

mécanismes peuvent se regrouper en mécanismes locaux (géométrie de l’artère, concentration 

ionique locale), humoraux (prostaglandine, angiotensine II) et nerveux (système nerveux 

sympathique). 
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La fonction endothéliale est l’un des mécanismes locaux de contrôle de la pression artérielle. 

L’endothélium des vaisseaux sanguins, loin d’être une inerte interface entre le sang et les 

vaisseaux, produit une vaste gamme de substance qui influence sur le flux sanguin ; en retour, 

l’endothélium est affecté par les changements dans le sang et la pression sanguine. L’oxyde 

nitrique et l’endothéline sécrétés par l’endothélium sont les régulateurs majeurs du tonus 

vasculaire et la pression artérielle [18].  

L’endothéline est d’ailleurs considérée de nos jours comme le vasoconstricteur endogène le plus 

puissant (100 fois plus puissant que la Noradrénaline) [25]. L’oxyde nitrique produit un effet 

vasodilatateur [26]. L’équilibre entre les vasoconstricteurs et les vasodilatateurs est rompu chez 

les personnes hypertendues ; ce qui conduit à des changements dans l’endothélium et met en place 

un cercle vicieux qui contribue au maintien de l’hypertension [18]. Des auteurs ont montré que la 

PAS et la pression pulsée augmentent avec l’âge, principalement à cause d’une réduction de 

l’élasticité (rigidité augmentée) des grosses artères [27]. 

 L’artériosclérose dans ces artères est provoquée par un dépôt de collagène, l’hypertrophie des 

cellules des muscles lisses, aussi bien que l’amincissement, la fragmentation et la rupture des fibres 

d’élastine dans les médias. Aussi, le dysfonctionnement endothélial qui s’installe au fil de l’âge et 

l’hypertension contribuent à augmenter cette rigidité des artères chez les personnes âgées avec une 

hypertension systolique isolée [27] 

Le système Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA) est l’un des principaux systèmes 

hormonaux qui agissent sur la pression artérielle. Le foie produit l’angiotensinogène, une protéine 

inactive qu’il libère dans le sang. En réponse à une sous perfusion, l’appareil juxtaglomérulaire du 

rein sécrète la Rénine qui transforme l’angiotensinogène en angiotensine I. Cette dernière est 

transformée en angiotensine II sous l’action de l’enzyme de conversion de l’angiotensine produite 

par les poumons. L’angiotensine II peut agir directement sur les artérioles et provoquer une 

vasoconstriction qui conduit à une élévation de la pression artérielle. Elle agit également sur les 

glandes surrénaliennes qui sécrètent l’aldostérone. Cette hormone provoque au niveau du rein une 

rétention sodique (par conséquent hydrique) ayant pour conséquence une pression artérielle élevée 

[28]. 

Le système nerveux sympathique est un principal déterminant de l’augmentation de la pression 

artérielle. L’augmentation de son activité contribue au développement et au maintien de l’HTA à 

travers la stimulation du cœur, le système vasculaire périphérique, les reins causant ainsi une 
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augmentation du débit cardiaque, de la résistance vasculaire et une rétention d’eau. Les médiateurs 

de ce système sont l’adrénaline et la noradrénaline qui sont en partie secrétées par la 

médullosurrénale. L’augmentation de l’activité du système nerveux sympathique est complexe et 

implique l’altération des voies des baroréflexes et des chimio réflexes à tous les niveaux (central 

ou périphérique) [28]. 

L’implication de la génétique dans la variation de la pression artérielle est connue. Dans une étude 

sur la variation de la pression artérielle entre familles, des auteurs ont trouvé que les facteurs 

génétiques expliquaient 40-50 % de la variance de la pression artérielle alors que l’environnement 

en expliquait 10-30 % [18, 28] ; d’autres auteurs écrivaient que 50 % des personnes hypertendues 

avaient une histoire familiale d’hypertension ou de mort prématurée, de problèmes cardiaques chez 

les parents de premier degré [18]. 

De plus en plus de travaux explorent l’origine génétique de l’HTA. En général, les différents 

mécanismes physiopathologiques sont considérés et des gènes codant des protéines impliquées 

dans ces mécanismes sont recherchés. Les mécanismes les plus souvent étudiés sont le SRAA 

(comme exemple de système vasoconstricteur), le système oxyde nitrique dépendant et le système 

oxyde nitrique non dépendant (comme exemple de système vasodilatateur) et le système sodium 

dépendant [29,30]. Une des conclusions de ces recherches est que l’HTA ne peut être codée par 

des gènes particuliers ayant un effet majeur, mais plutôt par une interaction de gènes. Sur des sujets 

ghanéens, 8178 multi locus ont été comparés et seulement un quart déviait significativement vers 

le phénotype de l’HTA. Le modèle à 2 loci incluant les gènes codant pour l’enzyme de conversion 

de l’angiotensine et ceux codant pour la G protein-coupled receptor kinase (GRK4) semblait être 

le meilleur modèle prédictif [30]. 

Au regard de ces résultats, la cause génétique de l’HTA n’est pas encore écartée et elle pourrait 

être plus fréquente auprès de patients hypertendus présentant une résistance aux traitements 

pharmacologiques conventionnels [28]. 

4.2  Régulation de la PA : 
 

La pression artérielle est déterminée par le débit cardiaque, le volume sanguin et les résistances 

périphériques. Lors de l’hypertension artérielle, dans la majorité des cas, le débit cardiaque est 

normal et les résistances périphériques sont élevées.  
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Une hypertension artérielle peut résulter d'une augmentation du débit cardiaque avec résistances 

périphériques normales. Il s'agit d'une hypertension hyperkinétique souvent labile du jeune sujet. 

Le système rénine-angiotensine-aldostérone intervient dans la régulation de la pression artérielle : 

l'angiotensine agit sur les résistances artériolaires, l'aldostérone sur le volume sanguin circulant. 

Les barorécepteurs, dans l'artériole afférente glomérulaire sont sensibles à une baisse de pression. 

Les chémorécepteurs, situés dans la macula, réagissent à la concentration de sodium dans l'urine 

tubulaire distale. L’activation de ces récepteurs est à l’origine de la sécrétion de rénine. 

La rénine et l’enzyme de conversion scindent successivement l'angiotensinogène, substrat 

plasmatique élaboré par le foie, en angiotensine I puis en angiotensine II. Ce dernier est un puissant 

vasoconstricteur artériolaire.  

L'angiotensine II potentialise l'action du système nerveux sympathique ainsi que la sécrétion 

d'adrénaline. Elle stimule la sécrétion d'aldostérone, jouant un rôle dans les résistances artériolaires 

et l’inotropisme cardiaque. 

De nombreux centres nerveux supra-bulbaires interviennent, qu’ils soient presseurs ou 

dépresseurs, expliquant le rôle favorisant de l'émotion et, à l'inverse, du sommeil. Dans le système 

adrénergique, les catécholamines sont synthétisées dans les terminaisons nerveuses sympathiques 

post-ganglionnaires et dans la médullo-surrénale. Les récepteurs alpha commandent la 

vasoconstriction artériolaire ; les récepteurs béta ont un effet vasodilatateur artériolaire, mais 

surtout un effet chronotrope et inotrope positif sur le myocarde. Ainsi, l’existence d'une 

augmentation des catécholamines plasmatiques est notée dans 30 à 50% des hypertensions 

artérielles. 
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Figure 1:Système Rénine Angiotensine Aldostérone [31]. 

4.3 Epidémiologie de l’HTA : 
 

L’HTA est une condition très prévalente dans le monde, aussi bien dans les pays développés que 

ceux en voie de développement. 

Dans le monde, Les maladies cardio-vasculaires sont responsables d’environ 17 millions de décès 

par an, soit près d’un tiers de la mortalité totale. Sur ce chiffre, 9.4 millions de morts par an sont 

imputables aux complications de l’hypertension artérielle. 

L’hypertension artérielle est responsable d’au moins 45% des décès par maladies cardiaques et de 

51% des décès par accidents vasculaires cérébraux [32]. 

En 2008, environ 40% des adultes âgés de 25 ans et plus dans le monde présentaient une 

hypertension artérielle diagnostiquée et le nombre total de personnes concernées atteignait 1 

milliard contre 600 millions en 1980. C’est dans la Région africaine que la prévalence de 

l’hypertension est la plus élevée puisqu’elle touche 46% des adultes âgés de 25 ans et plus, et c’est 

dans la Région des Amériques qu’elle est la plus faible (35%). Dans l’ensemble, les pays à revenu 
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élevé ont une prévalence de l’hypertension artérielle plus faible (35%) que celle enregistrée dans 

d’autres groupes de pays (40%) [32].  

La prévalence croissante de l’hypertension artérielle est attribuable à la croissance démographique, 

au vieillissement et à des facteurs de risque comportementaux comme une mauvaise alimentation, 

un usage nocif de l’alcool, un manque d’activité physique, une surcharge pondérale et l’exposition 

à un stress persistant. D’ici 2025, les prévisions tablent pour une augmentation de 60% du nombre 

d’hypertendus [32]. L’association fréquente HTA - obésité diabète est une des raisons avancées. 

La précarité est aussi un facteur favorisant. 

Les conséquences négatives de l’hypertension artérielle pour la santé sont encore aggravées du fait 

que beaucoup des personnes concernées présentent aussi d’autres facteurs de risque qui accroissent 

leurs probabilités d’être victimes d’un accident cardiaque ou vasculaire cérébral ou d’une 

insuffisance rénale. Parmi ces facteurs de risque figurent le tabagisme, l’obésité, 

l’hypercholestérolémie et le diabète sucré.  

En Algérie, lors du 15ème congrès de la société algérienne de l’hypertension artérielle (SAHA) 

tenu en Octobre 2017 à Ghardaïa, les conférenciers ont estimé que l’hypertension artérielle se 

propageait de plus en plus et touchait l’ensemble de la composante de la population algérienne y 

compris les adolescents et les jeunes. Une étude effectuée par la société a démontré que 35% 

d’Algériens de plus de 18 ans sont hypertendus [32]. 

4.4 Facteurs de risques indépendants d'élévation de la PA : 
 L'âge : 

La pression artérielle systolique (PAS) ainsi que la prévalence de l’HTA augmentent avec l'âge. 

La pression artérielle systolique (PAS) augmente jusqu'à 45 ans puis diminue. Les personnes ayant 

une PA encore normale à 55 ans ont 90% de risque de développer une HTA au cours de leur vie 

[33]. 

  Le sexe : 

L’HTA est plus fréquente chez l'homme avant cinquante ans, la tendance s'inverse ensuite (11–

13).  

L’index de masse corporelle (IMC). 

L’IMC est corrélé de manière indépendante et quasi linéaire à la PA et la prévalence de 

l’hypertension [34].La réalité de cette relation est corroborée par l’étude de la diaspora africaine : 

en dépit de gènes ancestraux communs, l’HTA est présente chez uniquement 10% des camerounais 
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vivants en zone rurale (IMC moyen 22 kg/m²), 25% chez les jamaïcains (IMC moyen 25 kg/m²), 

40% des afro américains vivant dans l'Illinois (IMC moyen 35 kg/m²) [35].Dans l'étude française 

ENNS, l'obésité chez les femmes est associée à un odds ratio de 8,5 de développer une HTA [36]. 

 Les Facteurs psycho-sociaux : 

Il existe un lien entre certains éléments de personnalité (secondaires au stress) avec la probabilité 

de développer une HTA [37]. 

 Niveau socio-économique : 

Il existe une relation inverse entre le niveau d’étude et le niveau de PA [37,38]. En France, 52% 

des hommes ayant au plus un certificat d’étude primaire sont hypertendus contre 24% de ceux qui 

ont fait 3 années d’études après le baccalauréat [36]. 

 Histoire familiale : 

Une histoire familiale d'hypertension, notamment lorsqu’elle touche les 2 parents, est associée de 

manière indépendante au risque de développer une HTA au cours de la vie [38]. Cet héritage 

familial serait déterminé génétiquement à environ 60%, laissant 40% de facteurs 

environnementaux [39]. 

 

4.5  Morbidité cardio-vasculaire de l'HTA : 
 

 Maladies cardiaques : 

L'HTA multiplie par deux le risque de maladie coronaire symptomatique (dont l’infarctus du 

myocarde et la mort subite) [40]. La moitié des cardiopathies ischémiques sont attribuables à une 

pression artérielle non optimale, c'est-à-dire supérieure à 115 mmHg [41]. 

Les patients hypertendus ont une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) à 

l’électrocardiogramme (ECG) dans 11% des cas selon l'indice de Sokolov-Lyon [42]. Si 

l'échographie cardiaque transthoracique est utilisée, la prévalence de l'HVG est comprise entre 12 

et 30% pour atteindre 90% en cas d'HTA sévère [43]. La présence d’une HVG majore la mortalité 

cardio-vasculaire avec un risque relatif égal à 2,5 [44]. De plus, la correction de l’HTA fait 

régresser l'HVG chez 52% des 927 patients hypertendus traités à 1 an [45]. La régression de l'HVG 

diminue le risque d'AVC indépendamment du niveau de PA [46]. 

Deux tiers des patients ayant une insuffisance cardiaque congestive ont de l'HTA [47]. L'HTA est 

le principal facteur de risque modifiable de cette maladie [48]. Le traitement antihypertenseur 
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retarde le développement de l'insuffisance cardiaque et augmente la survie des patients atteints 

d'insuffisance cardiaque congestive [49]. 

Chez les patients hypertendus non traité, la probabilité de survenue d'une fibrillation auriculaire 

(FA) est de 0,5% par an et ce risque augmente avec le niveau de PA [50]. 

 Maladies des gros vaisseaux : 

L'HTA augmente le risque de développer un anévrysme de l'aorte abdominale [51]. Trois 

pourcents des hypertendus de 60 à 65 ans ont un anévrysme de l'aorte abdominale à l'échographie, 

cette prévalence montant à 11% en cas de PAS > 175 mmHg [52]. Quatre-vingt pourcent des 

patients présentant une dissection aortique sont hypertendus [53]. 

L'HTA majore le risque de développer une artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

(AOMI) : 74% des patients de plus de 40 ans porteurs d'une AOMI sont hypertendus [41]. 

 Maladies cérébro-vasculaires : 

L’HTA est la première cause d’AVC : 50% des AVC sont attribuables à l'HTA et le risque d’AVC 

augmente avec le niveau de PA, 2/3 des AVC sont attribuables à une pression artérielle non 

optimale (supérieure à 115 mmHg) [54]. Les hypertendus ont un risque de faire un AVC 3 à 4 fois 

supérieure aux sujets normo tendus [55]. Une diminution soutenue de la PA est la mesure 

préventive la plus efficace contre la survenue des AVC [56]. L’élévation de la PA chez les adultes 

d’âge moyen, est un facteur de risque d’apparition de troubles cognitifs et de démence 20 ans plus 

tard [57,58]. Une PAS supérieure ou égale à 160 mmHg et non traitée multiplie par 5 le risque de 

démence, comparativement aux sujets ayant une PAS comprise entre 110 et 139 mmHg [59]. 

 Maladies rénales : 

L'élévation de la PA est un facteur de risque indépendant de développer une insuffisance rénale 

chronique. La diminution de la PA ralentit la progression de la maladie rénale chronique et les 

événements cardiovasculaires qui l'accompagnent [60]. 

 HTA et grossesse : 

L'HTA survient dans 10% des premières grossesses et 8% de toutes les grossesses [61]. Il existe 

plusieurs types d'HTA durant la grossesse : l’HTA chronique définie par la présence d’une HTA 

avant la grossesse, au cours des 20 premières semaines d’aménorrhée (SA) ou qui persiste au-delà 

de six semaines en post-partum ; l’HTA gravidique définie par une HTA après 20 SA et sans 

protéinurie ; la prééclampsie (PE) définie par une HTA après 20 SA associée à une protéinurie 
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(supérieure à 300 mg par 24 heures) ; l’éclampsie définie comme une PE associée à des crises 

convulsives secondaires à une encéphalopathie hypertensive. 

L’HTA chronique est associée à un risque élevé de survenue d’un retard de croissance intra-utérin 

(RCIU) et de PE, ainsi qu’à une mortalité périnatale plus importante [62]. La PE est une cause 

majeure de mortalité materno-foetale dans le monde [63]. Dans les pays développés, la PE est une 

cause majeure de retard de RCIU [64]. Le taux de PE est en augmentation, parallèlement à 

l'élévation de l'âge et de la corpulence des femmes enceintes [65,66]. Quand le PE est pris en 

charge, les risques pour l'enfant et la mère peuvent être prévenus [67]. Les femmes ayant fait un 

PE ont un risque plus élevé de devenir hypertendues, diabétiques, obèses [68]. de souffrir de 

maladies cardio-vasculaires [67] et rénales [68], même lorsque leur pression artérielle se normalise 

après l’accouchement. 

L’élévation de la PA durant la grossesse, quelle qu’en soit la cause, est associée à une élévation 

du risque de complications cardio-vasculaires (cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque, 

AVC ischémique), d’insuffisance rénale chronique, et de diabète plusieurs années plus tard [63]. 

 

4.6  Etiologies de l’HTA : 
 

Dans près de 90% des cas, l'hypertension est essentielle ou idiopathique ou primaire c'est-à-dire 

qu'elle n'a aucune cause organique décelable et des facteurs génétiques joueraient probablement 

un rôle important. Par ailleurs, dans d'autres cas, l'hypertension est dite secondaire, c'est-à-dire 

qu'elle résulte de pathologies diverses comme une maladie rénale, un trouble endocrinien ou 

vasculaire [69]. 

 HTA essentielle : 

Le diagnostic de l'hypertension artérielle essentielle est un diagnostic d'exclusion, retenu après 

avoir éliminé les causes connues de l'hypertension artérielle secondaire. Elle se caractérise par 

l’absence de cause, un terrain familial et l’âge plutôt avancé et la présence d’autres facteurs qui 

contribuent à accroitre la pression tels que le tabagisme, les dyslipidémies, le sexe féminin, les 

antécédents cardiovasculaires, le stress. 

De nombreux facteurs génétiques sont à l'origine de l'hypertension essentielle. La composante 

génétique est suggérée par le fait que l'hypertension artérielle essentielle n'est pas également 

distribuée parmi les différentes races, les noirs y seraient plus disposés que les blancs. 
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Les facteurs environnementaux jouent certainement un rôle important. L'hypertension essentielle 

est incurable alors que celle de causes connues peut être réversible  

 HTA secondaire : 

Une cause particulière d’élévation de la pression artérielle peut être identifiée dans un petit 

pourcentage des adultes hypertendus. Un dépistage simple peut en être réalisé par l’interrogatoire, 

l’examen clinique, et les tests biologiques de routine. De plus, une forme secondaire 

d’hypertension doit être suspectée si l’hypertension est sévère, d’apparition brusque ou 

s’aggravant rapidement ou en cas d’HTA résistante. La mise en évidence d’une cause secondaire 

de l’HTA autorise un traitement spécifique pouvant permettre sa cure. 

o Causes rénales : 

L’hypertension artérielle secondaire peut être d’origine rénale dans 75% des cas. Il peut s’agir 

d’HTA rénovasulaire dont la prévalence est estimée entre 1 et 4% des hypertensions ou d’HTA 

secondaire à une néphropathie parenchymateuse sensiblement plus fréquente, dont la néphropathie 

glomérulaire, la néphropathie interstitielle, la néphropathie héréditaire. 

o Causes extra-rénales : 

L’HTA peut être d’origine extra-rénale dans 25% des cas. Il peut s’agir d’HTA endocrinienne, 

hyperaldostéronisme primaire « syndrome de Conn », syndrome de cushing, phéochromocytome, 

dysthyroïdies, coarctation de l’aorte, syndrome d’apnée du sommeil. 

Comme il peut s’agir d’HTA secondaire à une prise de toxique (alcoolisme chronique, 

glycyrrhizine) ou de médicaments (AINS, corticoïdes, oestroprogestatifs, vasoconstricteurs 

nasaux, ciclosporine, EPO) 

 

4.7  Hypertension artérielle et pression pulsée : 
 

Dans les dernières années, la relation simple et directe entre le risque cardiovasculaire et la pression 

artérielle systolique ou diastolique s’est un peu compliquée du fait de constatation d’études 

observationnelles montrant que chez les sujets âgés, le risque est directement proportionnel à la 

PAS et, pour un niveau donné de celle-ci, inversement proportionnel à la PAD, ce qui confère une 

forte valeur prédictive à la pression pulsée (PAS – PAD). La valeur prédictive de la pression pulsée 

peut varier selon les caractéristiques cliniques des sujets.  

Chez les sujets âges hypertendus et porteurs de facteurs de risque ou de pathologies constituées, la 

pression pulsée a une grande valeur prédictive d’événements cardiovasculaires (SCA, insuffisance 
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cardiaque, AVC), ce qui ne serait pas le cas les sujets moins de 55 ans chez qui la PAS et la PAD 

étaient également prédictives des AVC et de mortalité coronaire, et la contribution de la pression 

pulsée était marginale [70]. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que l’augmentation de la PAS et donc l’augmentation de la PP 

aggrave la contrainte ventriculaire gauche et favorise ainsi l’hypertrophie cardiaque. 

D’autre part, la baisse de la PAD altère la perfusion coronaire et favorise l’ischémie myocardique. 

Actuellement, la classification de l’HTA et l’évaluation du risque cardiovasculaire continue à se 

fonder sur les valeurs de la PAS et PAD. La pression pulsée peut, cependant, permettre d’identifier 

parmi les sujets âgés hypertendus ceux qui sont à risque particulièrement élevé. Chez ces patients 

; une PP élevée est un marqueur de l’augmentation de rigidité artérielle et donc de l’atteinte des 

organes cibles [71]. 

4.8  HTA-Facteur de risque cardiovasculaire : 
 

La relation entre une pression artérielle élevée et le risque de complications cardiovasculaires a été 

démontrée dans plusieurs travaux, faisant de l’HTA l’un des principaux facteurs de risque 

vasculaire. Plus la tension artérielle est élevée et plus les risques d’accident vasculaire cérébral 

(AVC), de cardiopathie ischémique, d’artériopathie des membres inférieurs, d’insuffisance 

cardiaque et d’insuffisance rénale chronique s’accentuent. Cette relation est linéaire et existe dès 

110-115 mmHg pour la PAS et 70-75 mmHg pour la PAD, quels que soient l’âge et l’origine 

ethnique. Ce risque est par ailleurs aggravé lors de la coexistence d’autres facteurs de risque cardio-

vasculaires. 

Une méta-analyse de 2009, comprenant 147 études portant sur la prise en charge de l’HTA, a mis 

en évidence qu’une diminution de 10 mmHg de PAS et de 5 mmHg de PAD était associée à une 

réduction de 20 % du risque de maladie coronarienne et à une réduction de 32 % du risque d’AVC 

en une année. 

Or, il existe une relation entre l’élévation des chiffres de pression artérielle et l’intensité des 

anomalies glucidiques et lipidiques. De plus, lorsqu’ils sont associés, la pression artérielle et les 

facteurs de risque métaboliques se potentialisent mutuellement, conduisant à un risque 

cardiovasculaire global plus élevé que la somme de ses composants. Enfin, il est prouvé que chez 

les sujets à haut risque, le seuil et la cible du traitement antihypertenseur doivent être différents de 

ceux justifiés chez des sujets à risque moindre. 
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Tableau II: Facteurs de risque CV selon les recommandations ESC 2007 [31] 

Facteurs de risque cardiovasculaire Atteinte infraclinique des organes cibles 

-Age :  

H >55 ans  

F >65 ans  

-Tabac  

-Dyslipidémie :  

LDL-c > 1,15g/l  

HDL-c : H< 0,40 g/l, F<0,46g/l  

TG > 1,50 g/l  

-Intolérance au glucose  

Et HGPO pathologique +  

Diabète  

-Antécédents familiaux de maladies  

CV précoces : H<55ans, F<65ans  

-Pression pulsée (sujets âgés)  

-Obésité abdominale :  

Périmètre abdominale>102cm,  

F>88cm 

-HVG électrique ou échographique  

-Microalbuminurie : 30-300 mg/j 

-Epaisseur intima-média carotidienne >  

0,9 mm  

Ou plaque d’athérome  

-VOP carotido-fémorale > 12m/sec  

-Index cheville-bras < 0,9  

-Discrète augmentation de la créatinine :  

H : 13-15 mg/l  

F : 12-14 mg/l  

-Filtration glomérulaire estimée  

<60ml/min (selon Cockcroft) 

Maladie CV ou rénale avérée 

-AVC, AIT 

-IDM, angor, revascularisation coronaire, insuffisance cardiaque 

-Artérite des membres inférieurs 

-Néphropathie diabétique, insuffisance rénale, protéinurie > 300mg/j  

-Rétinopathie sévère 

 

*H : homme, F : femme, LDL-c : low density lipoprotein cholesterol, 

HDL-c : high density lipoprotein cholesterol,  

TG : triglycerides,  

HGPO : hyperglycémie provoquée par voie orale,  

HVG : hypertrophie ventriculaire gauche,  

VOP : vitesse de l’onde de pouls 1.10. 
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4.9  Prise en charge : 
 

 Objectifs tensionnels du traitement antihypertenseur : 

Dans la population générale adulte, toutes les guidelines s’accordent sur un même objectif 

tensionnel : PAS < 140 et PAD < 90 mmHg. Néanmoins, des niveaux plus bas peuvent être 

recherchés avec prudence. Chez la personne âgée, un objectif tensionnel < 150/90 est approprié. 

Cependant, la définition de la personne âgée varie d’une guideline à un autre. Chez les patients 

ayant des comorbidités comme un diabète ou une néphropathie chronique, l’objectif tensionnel 

recommandé est < 130mmHg pour la PAS et <80 mmhg pour la PAD. 

 

 

 

Figure 2:Objectifs tensionnels du traitement antihypertenseur [31] 

 

Moyens thérapeutiques : 

  Mesures hygiéno-diététiques : 

Les mesures hygiéno-diététiques (MHD) sont une partie intégrante de la prise en charge 

thérapeutique de l’hypertension artérielle, elles peuvent sans risque et avec une réelle efficacité 

retarder ou éviter l’hypertension artérielle chez les patients non hypertendus, retarder ou éviter un 

traitement médical chez les patients ayant une HTA grade 1 et contribuer à une réduction des 
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chiffres tensionnels chez les patients hypertendus traités, permettant une réduction des doses et du 

nombre d’agents antihypertenseurs. Enfin, au-delà de la réduction de la PA, ces MHD contribuent 

aussi au contrôle des autres facteurs de risque cardiovasculaire [72]. 

Les MHD unanimement admises comme réduisant la pression artérielle ou le risque 

cardiovasculaire sont : 

  Activité physique 

  Réduction de l’apport sodé 

  Arrêt du tabac 

  Réduction pondérale chez les sujets en surpoids 

  Eviction de la consommation d’alcool 

  Apport alimentaire 

Tableau III: Mesures hygiéno-diététiques dans la PEC de l'HTA selon ESH/ESC 2013 [33] 

ACTIVITE PHYSIQUE 

REGULIERE D’INTENSITE MOYENNE : 30 MIN/J AU MOINS 5 A 7 J/SEMAINE 

RESTRICTION SODEE 

5 A 6 G/J 

ARRET DU TABAC AVEC ACCOMPAGNEMENT 

CONTROLER LE SURPOIDS 

IMC A 25 KG/M2 

CIRCONFERENCE ABDOMINALE < 102 CM CHEZ L’HOMME ET < 88 CM CHEZ LA 

FEMME 

LIMITATION DE LA CONSOMMATION DE L’ALCOOL 

H: < 20-30 G/J ETHANOL  

F: < 10- 20 G/J ETHANOL 

ADAPTER L’ALIMENTATION 

RICHE EN FRUITS ET LEGUMES PRODUITS PEU GRAS 

 

 Traitement pharmacologique : 

En 2011, 9 classes de médicaments antihypertenseurs étaient disponibles sur le marché français : 

  Les diurétiques ; 

  Les bêtabloquants ; 

  Les inhibiteurs calciques ; 

  Les inhibiteurs du système rénine angiotensine : Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion, 

inhibiteurs de l’angiotensine II, inhibiteurs de la rénine ; 
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  Les alphas bloquants 

  Les antihypertenseurs d’action centrale ;  

 Les vasodilatateurs périphériques. 

Si toutes les classes de médicaments précitées ont démontré leur efficacité en termes de réduction 

de la PA, seules 5 classes ont fait preuve de leur bénéfice en termes de morbi mortalité cardio-

vasculaire : les diurétiques thiazidiques, les bêtabloquants, les inhibiteur calciques, les inhibiteurs 

de l’enzyme de conversion et les antagonistes de l’angiotensine II [73]. 

Sur cette base, ils sont tous ; selon l’indication ; appropriés pour l’initiation et la poursuite du 

traitement de l’hypertension artérielle, soit en monothérapie soit en association [72].  

Le choix d’un traitement médicamenteux sera adapté à chaque patient en fonction : 

 Des indications préférentielles de certaines classes dans des situations cliniques particulières 

; 

 De l’efficacité et de la tolérance des médicaments déjà pris par le patient ;  

De l’existence de comorbidités pouvant justifier ou contre-indiquer certains 

antihypertenseurs 

   Et du coût du traitement et de sa surveillance. 

Tableau IV: Choix du traitement antihypertenseur en primo prescription en cas de 

situations particulières dans les recommandations HAS 2016 [31] 

Comorbidités 
Classes thérapeutiques préférentielles en 

Monothérapie 

Néphropathie diabétique à partir du stade de 

Microalbuminurie 
IEC ou ARA II 

Insuffisance rénale ou protéinurie IEC ou ARA II 

Insuffisance cardiaque 

 IEC (sinon ARA II) 

 Bêtabloquants 

 Diurétiques 

Maladie coronarienne 
IEC 

Bêtabloquants 

Post AVC 

 Diurétiques thiazidiques 

 IEC (sinon ARA II) 

 Inhibiteurs calciques 

 

En plus du traitement antihypertenseur, le traitement des facteurs de risque associés s’avère 

nécessaire. 
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4.10  Niveau d’observance thérapeutique des hypertendus : 
 

De nombreux auteurs ont traité de l'observance thérapeutique notamment dans l'hypertension 

artérielle de par le monde. Ces études ont permis d'évaluer le niveau d'observance des patients 

hypertendus et d'identifier des facteurs pouvant être associés à la non observance thérapeutique. 

En Europe plus précisément en France, Girerd et al [74], ont mené une étude sur l'évaluation de 

l'observance du traitement antihypertenseur par un questionnaire mis au point et utilisé dans un 

service spécialisé. Ils avaient pour objectif la mise au point d'un questionnaire pour l'évaluation de 

l'observance des traitements antihypertenseurs, mais aussi, d'évaluer la prévalence des difficultés 

d'observance des traitements dans une population d'hypertendus suivis en milieu spécialisé. Cette 

étude a permis de valider un test d'évaluation de l'observance thérapeutique. Dans cette étude, 10 

% des patients avaient une mauvaise observance, 24 % un minime problème d'observance et 66 % 

n'ont pas eu de problème d'observance avec leur traitement antihypertenseur. 

A la suite de ces travaux, des études utilisant pour la plupart le même test d'évaluation proposé par 

Girerd, ont été menées en Afrique pour évaluer le niveau d'observance thérapeutique. C'est ainsi 

qu'au Congo, en Afrique Centrale, Ikama et al [14], chez 212 patients hypertendus sous traitement 

depuis au moins six mois, ont noté que 21,2% des patients avaient une bonne observance, 46,2% 

un minime problème d'observance et 32,5% des patients une mauvaise observance. 

En Afrique de l'Ouest, quatre études réalisées dont deux en Côte d'Ivoire. Une au Togo, et une au 

Nigéria ont permis d'évaluer le niveau d'observance thérapeutique chez les hypertendus dans ces 

pays. 

Adoubi et al [75], en 2006 en Côte d'Ivoire, chez 332 patients hypertendus traités depuis plus de 

six mois, ont trouvé que l'observance thérapeutique était bonne chez 26,8% des patients, 53,8% 

des patients avaient un minime problème d'observance, et 19,6% des patients une mauvaise 

observance. 

Konin et al [76], en 2007 toujours en Côte d'Ivoire, sur 200 patients hypertendus noirs africains 

reçus sur une période d'un mois, ont noté une bonne observance thérapeutique chez 12,5% des 

patients, une mauvaise observance chez 55% des patients, et un minime problème d'observance 

chez 32,5% des patients. 
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Au Togo, Pio et al [77] avaient inclus au total 365 patients suivis pour HTA depuis au moins 3 

mois. L'observance thérapeutique avait été jugée mauvaise chez 52,34% des patients, 31,4% 

avaient un minime problème d'observance, 16,25% des patients une bonne observance. 

Au Nigeria, Akpa et al [78], après avoir inclus 100 patients hypertendus âgés de 30 à 79 ans, ont 

noté 60% de bonne observance, 29% de minime problème d'observance et Il % de mauvaise 

observance. 

Les facteurs associés à une mauvaise observance : 

Ikama et al [14], avaient trouvé qu'une HTA ancienne de plus de 5 ans, la présence des 

complications évolutives de l'HTA ainsi que des niveaux élevés de la PAS et de la PAD étaient 

liés à une mauvaise observance du traitement. Les patients non observants étaient 

significativement plus âgés que les autres. 

Une mauvaise connaissance du traitement et des complications de l'HTA ainsi que des facteurs 

comme le fait de ne pas acheter soi-même ses médicaments et le coût élevé du traitement étaient 

prédictifs d'une mauvaise observance. La bonne connaissance du traitement et la perception de la 

gravité de l'HTA étaient liées à une bonne observance [14]. 

Adoubi et al [75], en analyse univariée, notaient que la mauvaise observance était associée à un 

plus jeune âge, au sexe féminin, à l'absence d'assurance-maladie et à la présence de complications 

cardiovasculaires. Mais en analyse multivariée, seule la présence de complications constituait un 

facteur de risque indépendant de mauvaise observance. 

Pour Konin et al [76]. Les facteurs de mauvaise observance retrouvés étaient : l'âge, le sexe 

féminin, la profession, le revenu mensuel inférieur à 100.000 FCFA, le nombre de comprimés 

journaliers supérieur ou égal à trois (3) par jour, le coût élevé du traitement et l'adjonction au 

traitement antihypertenseur d'un traitement traditionnel ou son remplacement par ce dernier.  

Pio et al [77] eux, ont retrouvé comme facteurs de mauvaise observance : un revenu mensuel faible, 

l'absence d'assurance maladie, le nombre de comprimés et de prises de comprimés supérieur à trois 

(3) par jour, et la tradithérapie. 

Akpa et al [78], dans leur étude ont noté que la bonne observance était associée à un niveau de 

scolarisation du supérieur. De même le nombre d'anti hypertenseurs et le nombre de prises 

médicamenteuses élevés étaient associés à une mauvaise observance. 
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5 METHODOLOGIE : 

5.1  Période d’étude :  
Notre étude s’est déroulée du 15 septembre 2021 au 15 mars 2022 soit une période de 6 mois. 

5.2 Type d’étude :  
Nous avons effectué une étude descriptive et analytique avec recrutement prospectif par interview 

direct des patients. 

5.3 Lieu de l’étude : 
L’étude s’est déroulée au Mali, plus précisément à Bamako au CHU Gabriel Touré (CHU-GT) 

dans le service de cardiologie. 

L’ancien dispensaire central de Bamako a été créé en 1951 et érigé en hôpital le 17 janvier 1959. 

Il fut baptisé « hôpital Gabriel Touré » en hommage à un étudiant voltaïque en médecine originaire 

du Soudan français (actuel Mali) décédé à Dakar à la suite d’une épidémie de peste, maladie qu’il 

contracta lors de son stage en 1934. 

L’hôpital Gabriel Touré était l’un des quatre établissements publics (hôpitaux nationaux) à 

caractère administratif (EPA) institués, par la loi n°92-024AN-RM du 05 Octobre 1992 ; avant de 

devenir (EPH) par la loi n°03-022 AN-RM du 14 Juillet 2003.  

Le CHU-GT a quatre missions principales à savoir :  

 Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes ; 

 Assurer la prise en charge des urgences et des cas référés ; 

 Participer à la formation initiale et continue des professionnels de la santé et des étudiants ; 

 Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical. 

Situation géographique et services : 

Le CHU Gabriel Touré (CHU-GT) de part sa situation géographie (situé au cœur du district de 

Bamako) est de loin l’hôpital le plus sollicité. Il est limité : 

 À l’Est par le Boulevard du peuple et le quartier populaire de Médine, 

 À l’Ouest par l’École Nationale des Ingénieurs (ENI), 

 Au Nord par l’avenue MAR Diagne et l’ÉTAT MAJOR de la gendarmerie nationale,  

 Au Sud par la rue VAN Vollenheven et le TRANIMEX qui est une société de transit. 

Il comporte plusieurs services : 

 Le bureau des entées ; 

 L’administration ; 
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 La pharmacie ; 

 Le réfectoire ; 

 Le service des urgences ; 

 Le service d’anesthésie réanimation ; 

 Le service de pédiatrie ; 

 Les boxs de consultations ; 

 Le service de médecine composé par les unités de cardiologie, d’hépato-gastro-entérologie, 

de diabétologie et de neurologie ; 

 Le service de médecine interne ; 

 Le service d’oto-rhino-laryngologie ; 

 Le service de laboratoire d’analyses ;  

 Le service d’imagerie médicale ; 

 Le service de traumatologie et d’orthopédie ; 

 Le service d’urologie ; 

 Le service de chirurgie générale et infantile ; 

 Le service de gynéco-obstétrique ; 

 Le service de maintenance ; 

 La cantine des travailleurs ; 

 La morgue ; 

 La mosquée. 

Infrastructures : 

Le service de la cardiologie comporte 13 lits d’hospitalisations repartis entre 3 salles :  

 Un bureau pour le chef du service (Professeur Ichaka Menta) ; 

 Un bureau de consultation des médecins ; 

 Un bureau pour le major du service ; 

 Une salle de garde pour les infirmiers et aides-soignants ;  

 Une salle pour les faisant fonctions d’interne ; 

 Une salle d’échographie cardiaque ; 

 Une salle d’électrocardiogramme ; 

 Une salle de présentation.  

Personnels : 
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 Plusieurs médecins ; 

 Des médecins en spécialisation (DES) ; 

 Nombre variable des faisant fonctions d’interne (FFI) ; 

 Nombre variable d’étudiants en médecine et infirmiers stagiaires ; 

 Des infirmiers de l’état et des aides-soignants ; 

 Deux manœuvres. 

Activités : 

Les consultations s’effectuent tous les jours du Lundi au Vendredi. La visite se fait tous les jours 

avec les DES et les internes. La grande visite s’effectue tous les lundis et jeudis avec le chef de 

service de l’unité de cardiologie et les staffs se déroulent chaque Mercredi. 

5.4 Population d’étude : 
Patients reçus en consultation dans le service de cardiologie du CHU Gabriel Toure durant la 

période d’étude. 

5.5 Critères d’inclusion : 
 Patients connus hypertendus sous antihypertenseurs depuis au moins 6 mois, 

 Patients âgés de 18 ans ou plus, 

 Patients de toutes nationalités vivant à Bamako.  

5.6  Critères de non-inclusion : 
 Patients non hypertendus, 

 Patients nouvellement diagnostiqués d’HTA, 

 Patients de moins de 18 ans, 

 Patients non résidants à Bamako. 

5.7 Critères de classification du niveau socio-économique : 
Nous avons pris en compte trois niveaux (nombre de repas) classés comme suit : 

 Bas : patient ayant une alimentation une fois par jour 

 Moyen : patient ayant une alimentation deux fois par jour 

 Elevé : patient ayant une alimentation trois fois et /ou plus par jour. 

5.8 Données collectées : 
 Données socio démographiques :  

Age, 

Sexe, 

Ethnie, 
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Niveau d’étude, 

Profession, 

Antécédents familiaux, 

Nombre de repas par jour. 

Caractéristiques de l’HTA : L’HTA se définit par des chiffres de pression artérielle systolique 

supérieure ou égale à 140 mmhg et /ou diastolique supérieure ou égale à 90 mmhg constatés par 

le même opérateur à l’aide d’un brassard adapté au morphotype du patient à trois reprises sur au 

moins 2 consultations. 

 A la découverte de l’HTA (grade de l’HTA), définition selon les recommandations de 

l’ESC/ESH 2018. 

HTA grade 1 : se définie comme une pression artérielle systolique comprise entre 120-

129mmhg et/ou une pression artérielle diastolique comprise entre 90-99mmhg. 

HTA grade 2 : se définie comme une pression artérielle systolique comprise entre 160-

179mmhg et/ou une pression artérielle diastolique comprise entre 100-109mmhg. 

HTA grade 3 : se définie comme une pression artérielle systolique ≥180mmhg et/ou une 

pression artérielle ≥110mmhg. 

 Durée d’évolution de l’HTA : 

Nous avons classé l’HTA en quatre groupes : 

 Six mois après le traitement antihypertenseur : 

HTA maitrisée (PA<140 et/ou <90 mmhg) 

HTA non maitrisée. 

 

Autres facteurs de risque cardiovasculaire associés : 

 Diabète : selon l’OMS le diabète est une maladie chronique qui apparait lorsque le pancréas 

ne produit pas suffisamment d’insuline ou que l’organisme n’utilise pas correctement l’insuline 

qu’il produit avec une glycémie à jeun ≥1,26 g/l  

 Tabagisme :  

Actif : est l’usage du tabac qu’il soit fumé (cigarette, cigare, pipe, narguilé) consommé seul ou 

associé à d’autre substance comme le cannabis, l’héroïne etc…. 

Passif : est le fait d’inhaler involontairement la fumée dégagée par un fumeur. 
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Ancien : c’est une personne qui a cessé de fumer plusieurs mois ou années et qui n’a pas 

recommencer de fumer durant cette période.   

 Ethylisme : consommation régulière et excessive des boissons alcoolisées. 

 Sédentarité : pratique d’activité physique d’intensité modérée à élever inferieur à un seuil 

recommandé par l’OMS (30min 5 fois par semaine pour les adultes et 60min par jour pour les 

enfants, adolescents et les seniors). 

 Obésité /Surpoids : l’OMS définit l’obésité quand l’IMC est égal ou supérieur à 30kg/m2 et 

le surpoids quand l’IMC est égal ou supérieur à 25 kg/m2. 

 Dyslipidémie : selon l’OMS la dyslipidémie est une anomalie du bilan lipidique qui se traduit 

le plus souvent par une élévation du cholestérol total (> 2 g/l), du LDL (> 1,6 g/l), des 

triglycérides (> 1,5 g/l) ou par un taux de cholestérol HDL bas (< 0,4 g/l chez l’homme et < 

0,5 g/l chez la femme). 

Le traitement : selon 

 Monothérapie, 

 Bithérapie, 

 Trithérapie, 

 Quadrithérapie. 

Les complications. 

 AVC Ischémique /hémorragique : est une souffrance cérébrale dû à une interruption brutale de 

la circulation sanguine dans le cerveau soit par un caillot de sang obstruant une artère du 

cerveau soit par rupture d’une artère dans le cerveau.  

 Insuffisance cardiaque : se définit comme une incapacité du cœur à assurer un débit sanguin 

suffisant au besoin de l’organisme. 

 Rétinopathie hypertensive : c’est l’ensemble des altérations qui apparaissent dans le fond de 

l’œil en raison de la présence d’HTA. 

 SCA : est une nécrose ischémique d’une région myocardique en rapport avec une occlusion 

complète et prolongée d’une artère coronaire. 

 Prééclampsie : c’est une HTA gravidique qui apparait dans la deuxième moitié de la grossesse 

associée à une protéinurie. 

Données sur l’observance du traitement de l’HTA : 

 Le niveau de l’observance thérapeutique selon Girerd, 
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 Les raisons de mauvaise observance, 

 La répartition de l’observance thérapeutique selon le sexe, l’âge, le niveau d’étude, la 

profession, le niveau socio-économique, la durée d’évolution, les complications et le 

nombre d’antihypertenseur. 

Outils et procédures de collecte des données :                

Les données ont été recueillies sur kobocollect, le questionnaire a été réalisé à l’aide du test 

d’évaluation de l’observance thérapeutique proposée par Girerd [60]. Il reprenait l’ensemble des 

variables sur l’HTA et les connaissances.  

Les objectifs de l’étude étaient présentés à tous les participants potentiels. Leur consentement oral 

était requis. Par la suite, le questionnaire leur a été soumis dans la confidentialité à leur sortie de 

la consultation. L’observance a été étudiée selon le test d’évaluation de l’observance thérapeutique 

de Girerd [60] qui est constitué des six questions suivantes, auxquelles les patients répondent par 

« oui coté 1 point » ou « non coté 0 point ».  

1- Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre médicament ?  

2- Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne de médicaments ? 

3- Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport à l’heure habituelle ? 

4- Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours votre mémoire 

vous fait défaut ? 

5- Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours vous avez 

l’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?  

6-  Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ? 

 Le score est de 0 à 6. 

 – Une bonne observance = 0 point (c’est-à-dire que le patient a répondu par « non » à toutes 

les questions), 

 – Un minime problème d’observance = 1 – 2 points (c’est-à-dire que le patient a répondu par 

« oui » à une et/ou deux des question ), 

 – Une mauvaise observance = ≥3 points (c’est-à-dire que le patient a répondu par « oui » à 

trois ou plus des questions). 
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Analyse des données : 

Les données recueillies ont été saisies sur kobocollect, analysées sur les logiciels : SPSS 

version 25.0, Microsoft Excel et rédiger Word 2016. 

L’étude analytique était faite avec les tableaux croisés. Pour comparer les fréquences, nous 

avons utilisé le test du Khi-deux de Pearson selon sa condition d’applicabilité, la comparaison 

des moyennes a été faite avec le test d'analyse de la variance avec un seuil de significativité p 

< 0,05 dans l’éthique et la confidentialité. 
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6 RESULTATS 

6.1 Données sociodémographiques : 
Durant notre période d’étude, 271 patients hypertendus répondaient à nos critères sur 1591 patients 

reçus en consultation soit une fréquence hospitalière de 17,7 %.  

 

 

Figure 3: Répartition des patients hypertendus selon le sexe (n=271).  

Notre population d’étude était à prédominance féminine avec un sex-ratio=0,36. 

          

Tableau V: Répartition selon la tranche d’âge. 

 

 

 

 

 

 

 

L'âge moyen des patients était de 58,37 ± 16,5 ans avec des extrêmes de 22 à 88 ans. 

La tranche d’âge de 54 ans et plus représentait 63,1% des cas. 

Femme; 73,4

Homme; 26,6

Age Fréquence % 

[22 – 38 ans [ 
23 8,5 

[38 – 54 ans [ 

[54 – 70 ans [ 

77 

112 

28,4 

41,3 

[70 – 88 ans] 59 21,8 

Total 271 100 
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Tableau VI: Répartition selon l’ethnie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les bambaras représentaient 28,4% des cas. 

NB : Autres sont composés de maure, bobo, bozo, somono, dogon. 

Tableau VII: Répartition selon le niveau d’étude. 

Niveau d’étude Fréquence % 

Non scolarisé 115 42,4 

Primaire 82 30,3 

Supérieur 40 14,8 

Secondaire 34 12,5 

Total 271 100 

Les patients non scolarisés représentaient 42,4% des cas. 

 

 

 

 

 

 

Ethnie Fréquence % 

Bambara 77 28,4 

Malinké 52 19,2 

Soninké 43 15,9 

Peulh 35 12,9 

Sonrhaï 23 8,5 

Sénoufo 15 5,5 

Minianka 10 3,7 

Autres 16 5,9 

Total 271 100 
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Tableau VIII: Répartition selon la profession. 

Profession Fréquence % 

Femme au foyer 133 49,1 

Commerçant 45 16,6 

Retraité 25 9,2 

Enseignant 21 7,7 

Autres 18 6,6 

Cultivateur 17 6,3 

Agent médical 12 4,4 

Total 271 100 

Les femmes au foyer représentaient 49,1% des cas. 

Tableau IX: Répartition selon le niveau socio-économique 

Niveau socio-économique                   Fréquence % 

Suffisant 150 55 

Moyen 113 42 

Bas 8 3 

Total 271 100 

Les patients avec un niveau socio-économique suffisant représentaient 55% des cas 

 

Tableau X:Répartition selon les antécédents familiaux d’HTA 

Antécédent d’HTA 

familial 
Fréquence % 

Non 169 62,4 

Oui 102 37,6 

Total 271 100 

Les patients n’ayant pas un antécédant familial d’HTA représentaient 62,4% des cas. 
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Tableau XI: Répartition selon les autres facteurs de risque cardiovasculaire. 

Facteurs risque Fréquence % 

Diabète 54 20 

Tabac 18 6,64 

Ethylisme 14 5,16 

Surpoids/obésité 55 20,3 

Sédentarité 76 28 

Dyslipidémie 23 8,5 

Sans facteur de 

risque 
31 11,4 

Total 271 100 

La sédentarité représentait 28%. 

 

Tableau XII: Répartition à la découverte de l’HTA (grades de l’HTA) 

GRADE HTA Fréquence % 

GRADE II 185 68,3 

GRADE III 44 16,2 

GRADE I 42 15,5 

Total 271 100 

 L’HTA grade II représentait 68,3% des cas. 
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Tableau XIII: Répartition selon la durée d’évolution de l’HTA. 

 

 

 

 

 

 

Les patients avec une durée d’évolution de l’HTA [0-12 ans] représentaient 72% des cas avec des 

extrêmes de 0-50 ans . 

 

Tableau XIV: Répartition de la maitrise de la PA après six mois de traitement 

antihypertenseur. 

Apres six mois de traitement 

antihypertenseur 
Fréquence % 

TA maitrisée 28 10.3 

TA non maitrisée  243 89.7 

Total 271 100 

Les patients avec une TA non maitrisée représentaient 89,7%. 

 

Tableau XV: Répartition selon le nombre de comprimés antihypertenseur. 

Nombre de comprimés Fréquence % 

Monothérapie 147 52,8 

Bithérapie 87 34,3 

Trithérapie 33 11,4 

Quadrithérapie 4 1,5 

Total 271 100 

Les patients sous monothérapie représentaient 52,8% des cas. 

  

Durée d’évolution de l’HTA Fréquence % 

[0 – 12 ans [ 196 72 

[12 – 24 ans [ 

[24 – 36 ans [ 

60 

13 

22,1 

4,8 

[36 – 50 ans] 3 1,1 

Total  271 100 
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Tableau XVI: Répartition de la classe en monothérapie. 

 

 

 

 

 

 
 

Les patients sous IC représentaient 66% des cas. 

 

 

Tableau XVII: Répartition selon la classe en bithérapie 

Bithérapie 
Fréquence 

(n=87) 
% 

IC / IEC 43 49,43 

IEC / HCT 17 19,54 

IC / βB 7 8,05 

IC / HCT 6 6,90 

IEC / βB 5 5,75 

βB / HCT 3 3,45 

ARAII / HCT 3 3,45 

IC / ARAII 2 2,30 

ARAII / βB 1 1,15 

Les patients sous IC/IEC représentaient 49,43% des cas. 

 

  

Monothérapie 
Fréquence 

(n=147) 

% 

IC 97 66 

IEC 31 21,1 

Bêta bloquant 1 3 8,8 

Diurétique  3 2 

ARAII 3 2 
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Tableau XVIII: Répartition selon la classe en trithérapie. 

Trithérapie  Fréquence 

(n= 33) 

% 

ARAII / IC / HCT 15 45 

IC / IEC / HCT 7 21 

IC / IEC / β-B 6 18 

IEC / β-B / HCT 3 9 

ARAI I/ β-B / HCT 1 3 

IC / ARAII / β-B 1 3 

Les patients sous ARAII/IC/HCT représentaient 45% des cas. 

 

 

Tableau XIX: Répartition selon la classe en quadrithérapie. 

Quadrithérapie 
Fréquence 

(n=4) 
% 

IC / IEC / β-B / HCT 3 75 

IC / ARAII / β-B / HCT 1 25 

Les patients sous IC/IEC/β-B/HCT représentaient 75% des cas  

 

Tableau XX: Répartition selon les complications de l’HTA. 

Complications de l’HTA 
Fréquence 

(n=24) 
% 

AVC (I /H) 12 50,0 

Insuffisance cardiaque 7 29,2 

Rétinopathie Hypertensive 2 8,3 

SCA  2 8,3 

Prééclampsie 1 4,2 

 

L’AVC était la complication la plus retrouvé avec 50% des cas. 
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6.2 Données sur l’observance du traitement de l’HTA : 
Niveau d’observance 

 

 

Figure 4:Répartition en fonction du niveau d'observance thérapeutique selon Girerd (n = 

271). 

Les patients avec une observance minime représentaient 50,2% suivis de la mauvaise observance 

avec 39,5% et de la bonne observance avec 10,3%. 

Tableau XXI: Répartition des raisons de mauvaise observance en fonction du test 

d’évaluation de l’observance de Girerd 

Raisons de la mauvaise observance selon Test 

d’Evaluation de l’Observance (TEO) de Girerd 
 Fréquence  % 

Prise du traitement avec retard par rapport à 

l’heure habituelle 
 229  84,5 

Ne pas prendre son traitement certains jours 

parce que la mémoire fait défaut 
 125  46,12 

Panne de médicament depuis la dernière 

consultation 
 110  40,6 

Trop de comprimés à prendre  66  24,35 

Oubli de prendre votre médicament ce matin  57  21,03 

Arrêt du traitement parce que ça fait plus de mal 

que de bien 
 6  2,21 

     

La principale raison de la mauvaise observance était la prise du traitement avec retard par rapport 

à l’heure habituelle (84,5 %). 

Observance 

minime; 50,2

Mauvaise 

observance; 39,5

Bonne 

observance; 10,3



 

Page| 38 
Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

Tableau XXII: Observance selon le sexe. 

 Classification de l’observance de Girerd   

Sexe Bonne (%) Minime (%) Mauvaise (%) Total (%)  P  

Masculin 11 (39,3) 29(21,3) 32(29,9) 72(26,57)  

Féminin 17(60,7) 107(78,7) 75(70,1) 199(73,43) 0,088 

Total  28(100) 136(100) 107(100) 271(100)  

La proportion de patients qui avaient une mauvaise observance était plus importante chez les 

patients de sexe féminin (70,1 %). Toutefois, il n’y avait pas de différence significative de la 

distribution de l’observance selon le sexe (p = 0,088). 

Tableau XXIII: Observance selon l’âge. 

 Classification de l’observance de Girerd   

Age  Bonne (%) Mauvaise (%) Minime (%) Total (%) P  

[22 - 38 ans [ 2(7,14) 8(7,48) 13(9,5) 23(8,5)  

[38 - 54 ans [ 4(14,3) 35(32,7) 38(28) 77(28,4)  

[54 - 70 ans [ 16(57,14) 40(37,4) 56(41,18) 112(41,33) 0,521 

[70 - 88 ans] 6(21,42) 24(22,42) 29(21,32) 59(21,8)  

Total 28(100) 107(100) 136(100) 271(100)  

La tranche d’âge 54 -70 ans avait la plus grande proportion de mauvaise observance dans notre 

étude (37,4%). Cette différence n’était statistiquement pas significative comme le montre le 

tableau précédent (p=0,521). 

 

Tableau XXIII: Observance selon le niveau d’étude des patients. 

  Classification de l’observance de Girerd   

 Bonne (%) 
Mauvaise 

(%) 
Minime (%) Total (%) P  

Primaire 5(17,86) 36(33,64) 41(30,15) 82(30,26) 

  

 0,365 

  

  

  

Sans niveau d’étude  13(46,43) 48(44,86) 54(39,71) 115(42,44) 

Secondaire  5(17,86) 13(12,15) 16(11,76) 34(12,55) 

Supérieur  5(17,86) 10(9,35) 25(18,38) 40(14,76) 

Total 28(100) 107(100) 136(100) 271(100) 

La proportion des patients qui avaient une mauvaise observance est plus importante chez les 

patients sans niveau d’étude (44,86%). Toutefois, il n’y avait pas de relation statistiquement 

significative entre le niveau d’étude et l’observance (p=0,365). 
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Tableau XXV: Observance selon la profession. 

  Classification de l’observance de Girerd  

 
Bonne % Mauvaise % Minime% Total % P 

Agent de 

santé 
1(3,57) 4(3,74) 7(5,15) 12(4,43) 

0,483 

Autres 4(14,29) 4(3,74) 10(7,35) 18(6,64) 

Commerçant 5(17,86) 20(18,69) 20(14,71) 45(16,61) 

Cultivateur 3(10,71) 9(8,41) 5(3,68) 17(6,27) 

Enseignant 0(0) 10(9,35) 11(8,09) 21(7,75) 

Femme au 

foyer 
13(46,43) 52(48,6) 68(50) 133(49,08) 

Retraité 2(7,14) 8(7,48) 15(11,03) 25(9,23)  

Total 28(100) 107(100) 136(100) 271(100)  

La proportion des patients qui avaient une mauvaise observance était plus importante chez les 

femmes au foyer (48,6%). Cependant nous n’avons pas observé de relation statistiquement 

significative (p=0,483). 

Tableau XXIV: Observance selon le niveau socio-économique. 

  Classification de l’observance de Girerd     

Niveau socio-

économique 
 Bonne % Mauvaise % Minime% Total %  P   

Suffisant   17(60,7) 54(50,45) 79(58,1) 150(55,3) 

0,484 Moyen   10(35,7) 48(44,85) 55(40,4) 113(41,7) 

Bas   1(3,6) 5(4,7) 2(1,5) 8(3) 

Total   28(100) 107(100) 136(100) 271(100)    

La proportion des patients qui avaient une mauvaise observance était plus importante chez les 

patients ayant un niveau socio-économique suffisant (50,45%), sans différence statistiquement 

significative (p=0,484). 
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Tableau XXV: Observance selon la durée d’évolution de l’HTA. 

  Classification de l’observance de Girerd  

 Bonne % Mauvaise % Minime% Total % P 

[0 - 12 ans [ 20(71,43) 78(72,9) 97(71,32) 195(71,96) 

0,855 

[12 - 24 ans [ 6(21,43) 24(22,43) 30(22,06) 60(22,14) 

[24 - 36 ans [ 2(7,14) 3(2,8) 8(5,88) 13(4,8) 

[36 - 50 ans] 0(0) 2(1,87) 1(0,74) 3(1,11) 

Total 28(100) 107(100) 136(100) 271(100) 

La proportion des patients qui avaient une mauvaise observance était plus importante chez les 

sujets ayant une durée d’évolution d’HTA entre 0-12 ans soit 72 ,9%, sans différence 

statistiquement significative (p=0,855). 

Tableau XXVIII: Observance selon les complications 

  Classification de l’observance de Girerd  

 Bonne % Mauvaise % Minime% Total % P 

AVC/H-I 1(33,33) 6(75) 5(38,46) 12(50) 

0,482 

Insuffisance 

cardiaque 
1(33,33) 1(12,5) 5(38,46) 7(29,17) 

Prééclampsie 0(0) 0(0) 1(7,69) 1(4,17) 

RH 1(33,33) 1(12,5) 0(0) 2(8,33) 

SCA 0(0) 0(0) 2(15,38) 2(8,33) 

Total 3(100) 8(100) 13(100) 24(100) 

L’AVC a été la complication des patients qui avaient une mauvaise observance soit 75%. Il n’y 

avait pas de différence statistiquement significative (p=0,482). 
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Tableau XXVI: Observance selon le nombre d’antihypertenseur. 

  Classification de l’observance de Girerd  

 Bonne % Mauvaise % Minime% Total % P 

Bithérapie 11(39,29) 38(35,51) 38(27,94) 87(32,1) 

0,049 

Monothérapie 10(35,71) 56(52,34) 81(59,56) 147(54,24) 

Quadrithérapie 0(0) 0(0) 4(2,94) 4(1,48) 

Trithérapie 7(25) 13(12,15) 13(9,56) 33(12,18) 

Total 28(100) 107(100) 136(100) 271(100) 

La proportion des patients sous monothérapie était plus importante dans le lot des mauvais 

observants (52,34%).  
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7 Discussion et commentaires : 
 

Nous avons réalisé une étude prospective dans le CHU Gabriel Touré de Bamako pendant une 

période de 6 mois, 271 sujets hypertendus répondaient à nos critères d’inclusion. 

Limites de notre étude : 
 Notre étude a effectué une évaluation ponctuelle de l'observance thérapeutique chez des patients 

suivis en ambulatoire au centre hospitalier universitaire Gabriel Touré de Bamako. Bien que 

prospective, elle présente néanmoins des limites. En effet, la méthodologie d'évaluation de 

l'observance thérapeutique ne fait pas encore l'unanimité à côté des méthodes électroniques 

(utilisation de piluliers), mais celles-ci restent inaccessibles pour nos populations. Nous avons 

utilisé la méthode proposée et validée par Girerd. Cette méthode reste peu objective et fortement 

dépendante de la véracité des propos des patients. Cette étude a pu être confrontée aux biais liés à 

l'administration du questionnaire par nous-même personnel de santé. Si notre étude a mis en 

exergue certains facteurs qui influencent l'observance du traitement, une étude d'une cohorte plus 

importante sur une plus longue durée apporterait certainement des informations plus fiables sur la 

prise en charge de cette affection chronique qu'est l'hypertension artérielle. 

7.1 Fréquence : 
Données socio-démographiques : 

La fréquence des hypertendus sous traitement depuis 6 mois était de 17,7 % dans l’unité de 

consultation de la cardiologie générale. 

Au Mali, MAIGA et al. [79] évaluent dans un travail en milieu hospitalier la fréquence de l’HTA 

à 23,7%. 

Dans d’autres études africaines, sa fréquence hospitalière était de 41% à Libreville et Ibadan, 

32,5% à Dakar et à 21,5% à Abidjan [80]. 

Muntner [81] aux Etats-Unis, avait trouvé une fréquence de 45,6 % et un pourcentage d'adultes 

américains recommandés pour un traitement antihypertenseur de 36,2 % de 2011 à 2014 [81]. 

La fréquence de l'hypertension artérielle reste élevée : plus de 60 % des hommes d’âges ≥ 50 ans 

et des femmes d’âges ≥ 60 ans souffraient d'hypertension en 2016 selon des enquêtes nationales 

du Japon sur une période de 55 ans (1961-2016) [82]. Selon les recommandations 2017 de 

l'ACC/AHA sur l'hypertension artérielle, 45,4 % des adultes américains (105,3 millions) de 20 ans 
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et plus souffraient d’hypertension artérielle, ce qui était nettement plus élevé que dans les 

recommandations de 2014 sur l'hypertension artérielle qui était de 32,0 % (74,1 millions) [83]. 

 À l'échelle mondiale, 59 % [57-64] des femmes et 49 % [48-54] des hommes hypertendus avaient 

dans les antécédents une hypertension artérielle en 2019, et 47 % des femmes et 38 % [37-43] des 

hommes étaient sous traitement. Les taux de contrôle chez les personnes souffrant d'hypertension 

artérielle en 2019 étaient de 23% [22-29] pour les femmes et de 18% [19-23] pour les hommes 

alors que d’autres auteurs signalent l’HTA non contrôlée comme facteur de risque majeur pour les 

futures maladies cardiovasculaires [84]. 

7.2  Données sociodémographiques : 

7.2.1 Age : 

L'âge moyen dans notre population était de 58,37 ± 16,5 avec des extrêmes d’âge de 22 à 88 ans. 

Ce résultat est comparable à celui de Andreadis [84] en 2016 qui a trouvé un âge moyen de 52 ± 

12 ans, Lindroos et al [85] ont rapporté 58 ± 13 ans. Dans la population générale en 2018 

Matsumoto [86] a trouvé un âge moyen de 58 ± 12 , Kollias [87] a rapporté 52 ± 11 ans et Fujiwara 

[88] a noté un âge moyen de 77 ± 8 ans. En 2020 Hosohata [89] a trouvé 65 et Mokwatsi [90] a 

rapporté 63 ± 11 ans dans la population générale. Il existe des mécanismes sous-jacents spécifiques 

de l’HTA chez les personnes âgées, notamment des modifications hémodynamiques mécaniques, 

une rigidité artérielle, une dérégulation neurohormonale et autonome et le vieillissement du rein 

[91]. Le vieillissement entraîne plusieurs modifications structurelles et fonctionnelles du système 

vasculaire artériel [92]. 

7.2.2 Sexe : 

Dans notre population nous avons noté une prédominance féminine avec 73,4 % de femmes et 

26,6 % d’hommes soit un sex-ratio qui n’est que de 0,36. Une prédominance féminine est rapportée 

dans la plupart des études : celles rapportées au Sénégal par A. Gangue [17] 66,7 % et M. Fall [18] 

64 %, au Burkina par Konin et al. [97] 59,5 %, au Togo par Pio et al. [93] 56,19 % et au Congo 

par Ikama et al. [14] 57,5 %. 

 A la ménopause la perte de l’effet protecteur vasodilatateur et antiprolifératif des œstrogènes 

endogènes sur les vaisseaux et la survenue d’une hyperandrogénie relative contribuent à 

l’élévation de la pression artérielle chez les femmes après 50 ans [94]. 

 

 



 

Page| 44 
Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

7.2.3 Le niveau de scolarisation : 

Plus de la moitié de notre population (156 patients soit 57,6 %) étaient scolarisés. Ces chiffres se 

rapprochent de ceux rapportés par l’agence de développement local à Ziguinchor avec un taux 

d’alphabétisation général de 65 %, [95]. Cependant, seuls 14,8 % des patients avaient atteint le 

niveau supérieur. Ce faible taux de scolarisation au niveau supérieur a été trouvé au Sénégal par 

A. Gangue [17] 21 % des patients et à Douala [96] 17,3 %. 

La scolarité est très importante dans la prise en charge des pathologies chroniques en particulier 

celles nécessitant un contrôle régulier. Un niveau d’instruction élevé facilite l’éducation 

thérapeutique des patients et la prise en charge précoce des complications liées à la pathologie 

chronique. 

7.3  Facteurs de risques cardio-vasculaires : 

7.3.1 Sédentarité : 

Une activité physique régulière est essentielle pour prévenir et traiter l’HTA. 

 Dans notre série 28% des hypertendus étaient sédentaires, ce taux est inférieur au 31,5% rapportés 

par Coulibaly OM [97] et supérieur au 22,6% rapportés par Ouologuem N [98].   

La pratique d’une activité physique permet en outre d’améliorer le contrôle de la PA, du diabète 

et facilite l’arrêt du tabac.  

7.3.2 Obésité/ Surpoids : 

Parmi les facteurs de risque cardio-vasculaire, l’obésité/surpoids était représenté dans 20,3% des 

cas. Une étude hospitalière menée par Coulibaly OM [97] place l’obésité en 3 -ème rang des 

facteurs de risque associés à l’HTA après le tabagisme et la sédentarité. Il faut noter certains points 

particuliers : le simple excès de poids n’explique sans doute pas à lui seul la relation entre poids 

corporel et HTA. La répartition des graisses joue un rôle et il existe une corrélation entre le rapport 

tour de taille/tour de hanche et la pression artérielle [98]. L’obésité/surpoids de type abdominal a 

un lien plus étroit avec l’hypertension artérielle indiquant la possibilité d’un rôle des hormones 

sexuelles [99-100], selon une enquête incluant un million d’américains [101].   

La fréquence de l’hypertension artérielle diastolique (PAD supérieure à 95 mmHg) est nettement 

plus élevée chez les obèses que chez les non obèses (en particulier dans la tranche d’âge de 20 à 

39 ans). 
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7.3.3 Le tabac : 

Le tabagisme a été noté chez 6,64% des sujets. Dans notre étude nous n’avons pas fait d’analyse 

pour rechercher un lien statistique entre le tabagisme et l’hypertension artérielle en plus nous avons 

recherché seulement la notion de tabagisme sans nous préoccuper de la période de consommation.  

Selon la littérature l’influence du tabagisme sur la PA est difficile á préciser. En aigu, fumer une 

cigarette entraîne une élévation de la PA. Baer et Radichevich [102] ont observé une augmentation 

moyenne de la PAS de 11 mmHg et de la PAD de 9 mmHg après une cigarette dans un groupe 

d’hypertendu ; des résultats analogues ont été notés chez les normotendus. L’augmentation serait 

liée á un accroissement du tonus sympathique avec des taux accrus de noradrénaline plasmatique 

(15 à 20 mn).  

7.3.4 Diabète : 

Nous avons trouvé 54 cas de diabète (20%). L'hypertension artérielle est une comorbidité courante 

avec le diabète et la dyslipidémie. Un taux plus élevé de traitement de l'hypertension artérielle chez 

les patients diabétiques a été rapporté dans la littérature [103]. Les patients atteints de diabète et/ou 

de dyslipidémie ont une probabilité plus élevée d'être hypertendus [104]. 

7.3.5 Dyslipidémie : 
La proportion de dyslipidémie au sein de notre étude était de 8,5%. 

Thiam [105] en 2000 au Sénégal avait trouvé un résultat proche de la nôtre (13%) dans une série 

de 85 patients pendant une période de 6 mois par contre Covillard [106] en France avait eu 59,5% 

en 2001 dans un échantillon de 16358. 

7.3.6 Antécédent familial d’hypertension artérielle : 

L'antécédent familial d'HTA a été retrouvé dans 37,6% des cas. Les personnes ayant des 

antécédents d'hypertension artérielle dans leur famille immédiate étaient plus susceptibles d'avoir 

de l'hypertension que celles qui avaient de tels antécédents dans leurs familles au deuxième degré 

[107]. 

Ceci est en accord avec le résultat de Zhang (2017), rapportant que les personnes hypertendues 

ayant des antécédents familiaux de maladies coronariennes étaient plus susceptibles d'avoir une 

hypertension contrôlée [102]. 

7.4  La fréquence de l'observance du traitement : 
Le niveau d'observance dans notre population était faible avec seulement 10,3% des patients qui 

avaient une bonne observance ; 89,7% des patients avaient des problèmes d'observance dont 50,2 

% un minime problème d'observance et 39,5% de nos patients avaient une mauvaise observance. 
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En France Girerd et coll. [74] par contre trouvent des niveaux de bonne observance plus élevés 

avec 66% de bonne observance, 24% de minime problème d'observance, et seulement 10% de 

mauvaise observance. Les données africaines et sous régionales montrent la même tendance que 

dans notre série. Ikama et al [14]   ont trouvé au Congo 21,2% de bonne observance, 46,2% de 

minime problème d'observance, 32,5% de mauvaise observance. Au Togo Pio et al. [78] ont noté 

16,25% de bonne observance, 34,4% de mimine problème d'observance, 52,34% de mauvaise 

observance. En Côte d'Ivoire, Adoubi et al. en 2006 [75] et Konin et al. en 2007 [76] avaient trouvé 

en Côte d'Ivoire respectivement 26,8% et 12,5% de bonne observance, 53,6% et 35,5% de minime 

problème d'observance, 19,6% et 55% de mauvaise observance. Ces données, si elles sont plus ou 

moins différentes montrent toutes un faible niveau d'observance du traitement anti hypertenseur 

surtout dans nos pays en développement où le niveau économique reste faible.  

7.5 Déterminants de l’observance : 

7.5.1 Le sexe : 

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le sexe et 

l’observance thérapeutique. La proportion de patients qui avaient une mauvaise observance était 

plus importante chez les patients de sexe féminin (70,1 %). 

 La série de Konin et al [76] trouvait aussi une meilleure observance chez les hommes comparés 

aux femmes. Par contre Essomba et al. [108] de même que les auteurs de l’enquête FLASH 2018 

en France [109] qui étudiaient respectivement les facteurs de non observance au traitement 

antihypertenseur chez les adultes à Douala et les différences entre les sexes dans l'adhésion au 

traitement antihypertenseur chez les patients âgés de plus de 55 ans trouvaient que la mauvaise 

observance était associée au sexe masculin. 

 Omezzine et al. [101] de même que Adoubi et al. [75] trouvaient que la mauvaise observance était 

associée au sexe féminin. Dans notre étude, ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les 

femmes, en grande majorité, étaient des femmes au foyer qui n’avaient pas assez de connaissance 

sur cette affection chronique qui est l’HTA. 

7.5.2 L’Age :  

Notre étude n'a pas trouvé de relation statistiquement significative entre l’observance 

thérapeutique et l’âge. Pio et al [77] n'avaient pas non plus trouvé de relation entre l’observance 

thérapeutique et l’âge. Ils notaient cependant que le taux de mauvaise observance était plus élevé 

chez les patients de 50-60 ans, alors que dans notre série la tranche d’âge 54 -70 ans avait la plus 

grande proportion de mauvaise observance (37,4%).  
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Essomba et al. [108] Pio et al. [79] et Omezzine et al. [101] n’avaient pas trouvé de relation entre 

l’âge et la mauvaise observance. 

Dans deux études différentes [110-111], Ben Abdelaziz et al, Neusch et al [112] n'ont également 

pas trouvé de relation entre l'âge et l’observance thérapeutique. Par contre, Adoubi et al. [75] 

avaient trouvé une relation entre l'âge et l’observance thérapeutique. Ils notaient que 

l’inobservance était associée à un âge plus jeune alors qu'Ikama et al. [14] ont trouvé que les 

patients avec un problème d’observance étaient en moyenne plus âgés que les autres. 

7.5.3 Le niveau de scolarisation : 

Notre étude ne montre pas de relation statistiquement significative entre la mauvaise observance 

et le niveau de scolarisation. Essomba et al. [108] à Douala non plus ne retrouvait pas de relation 

entre ces deux paramètres. Par contre d’après Ghozzi et al. [113] en Tunisie sur une étude portant 

sur l’observance thérapeutique à propos de 273 patients hypertendus, le bas niveau d’instruction 

expose à une moins bonne observance. 

Akpa et al. [78] au Nigeria montraient dans leur étude une meilleure observance pour les patients 

avec un niveau de scolarisation du supérieur. Les mêmes constatations ont été faites au Seychelles 

par Bovet et al. [114]. 

L'absence de cette relation dans notre étude pourrait être liée avec la taille de l'échantillon plus 

importante dans notre série soit 271 patients dans la nôtre contre 100 patients dans celle d'Akpa 

[78]. 

7.5.4 Le facteur socio-économique : 

Dans notre étude, les patients avec un niveau socio-économique suffisant avaient la plus grande 

proportion de mauvaise observance, cependant la différence n’était statistiquement pas 

significative. 

Nos résultats sont différents de ceux trouvés à Lomé par Pio et al. [76] et à Abidjan par Konin et 

al. [75]. Omezzine et al [101] trouvaient aussi que le faible statut socio-économique était un 

facteur de faible observance thérapeutique. 

 Nous avons trouvé dans notre étude que la principale raison de la mauvaise observance était le 

retard de la prise du traitement antihypertenseur par rapport à l’heure habituelle  (84,5%) et la 

majorité de nos patients avec un niveau socio-économique suffisant ( 55%) oubliait de prendre 

leur traitement à l’heure habituelle avant de vaquer à leur occupation. 
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7.5.5 Durée d’évolution de l’HTA : 

 La mauvaise observance était plus observée chez les patients dont l’HTA avait une durée 

d’évolution entre 0-12 ans (72,9%), cependant il n’y avait pas de relation statistiquement 

significative. 

Ikama et al. [14] trouvaient que la mauvaise observance était liée à la durée d’évolution de l’HTA. 

Le niveau de non-observance augmentait significativement avec la durée du traitement. Plus le 

traitement est ancien, plus le risque d’oubli est important. 

7.5.6 Les complications : 

Notre étude n’a pas trouvé de relation statistiquement significative entre l’observance et les 

complications. 

Ikama et al. [14], Adoubi et al. [75], trouvaient que la présence de complications était associée 

à une mauvaise observance. 

Par contre A. Gangue [92] trouvait que les patients qui avaient une ou des complications de 

l’HTA étaient meilleurs observants. 

Toutefois, il est possible de soutenir le fait que la mauvaise observance mène aux complications 

d’où le lien possible entre ces deux éléments comme prouvé par Ikama et Adoubi. 

7.5.7 Le nombre de comprimés antihypertenseurs : 

La monothérapie était la plus prescrite dans notre population d'étude. Elle concernait 52,8%, suivie 

de la bithérapie avec 34,3% et de la trithérapie avec 11,4%. La quadrithérapie était prescrite dans 

l,5% des cas. 

 Au Congo, l'étude d’Ikama et coll. [14] avait trouvé une monothérapie chez 35.4%, une bithérapie 

chez 47,6%, une trithérapie chez 12,3% et une quadrithérapie chez 4.7%. En Côte d'Ivoire, Konin 

et coll. [75], notaient une monothérapie chez 45% de patients, suivie de la bithérapie 28.5% et 

une trithérapie ou plus chez 26.5% des patients. 

 Ce nombre d'antihypertenseurs pris par le malade influençait son niveau d'observance 

thérapeutique dans notre étude.  

Pio et coll. [76], avaient trouvé cette relation, de même que Adoubi et coll. [74]. En effet, plus le 

nombre d'anti hypertenseur est élevé, plus le risque de passer dans le lot des mauvais observants 

est élevé. Aussi le nombre d'anti hypertenseurs souvent élevé peut être en rapport avec la présence 

de complications qui amènent souvent les cliniciens à changer de protocole thérapeutique. En 

outre, le nombre d'anti hypertenseurs élevé augmente le risque de survenue d'effets indésirables 
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liés au traitement qui peuvent être des causes de ruptures thérapeutiques d'où une mauvaise 

observance. Le nombre d'antihypertenseur est un facteur déterminant de l'observance 

thérapeutique. Plus il y a de médicaments plus le nombre de prises journalières augmente alors 

que le bénéfice des mono prises est largement rapporté.  

Kaplan [115] avait montré que l'utilisation d'associations fixes d’antihypertenseurs permettait 

d'améliorer à long terme l'observance thérapeutique et entraînait par conséquent un effet bénéfique 

sur la pression artérielle. 
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CONCLUSION : 
 

L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire majeur. 

La fréquence de l’hypertension artérielle au sein de notre population d’étude était de 17,7% ; 

L’HTA touche moins du quart de notre population d’étude. 

La prédominance était féminine. La majorité des patients avait plus de cinquante ans. 

Les patients non scolarisés étaient les plus touchés dans notre population d’étude. 

Toutes les classes sociales étaient concernées.  Le facteur de risque cardiovasculaire associé à 

l’hypertension artérielle le plus fréquent était la sédentarité. 

Le niveau d'observance dans notre population d’étude était faible dans la majorité des cas. 

Plusieurs causes étaient associées à cette mauvaise observance notamment la prise du 

traitement avec retard par rapport à l’heure habituelle, l’oubli de prendre le traitement 

antihypertenseur et la panne de médicament.  Cette mauvaise observance pourrait être 

expliquée par le déficit de l’éducation thérapeutique. 
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Recommandations : 
 

Au terme de cette étude, les recommandations suivantes sont proposées et s’adressent 

respectivement : 

Au Ministère de la santé : 

˗ Valider et mettre en œuvre les documents et les plans de la politique nationale de lutte contre les 

maladies non transmissibles, y compris l’HTA. 

˗ Adopter et élaborer les directives nationales de prise en charge de ces maladies non 

transmissibles. 

˗ Rendre disponible et accessible les médicaments pour la prise en charge des maladies non 

transmissibles. 

Aux médecins généralistes et cardiologues : 

Il s'agira essentiellement : 

- d'améliorer la relation médecin-patient, mais aussi de l'information du patient et de son entourage. 

Insister sur l’éducation thérapeutique. 

 - Avoir une bonne relation médecin-patient : établir une relation de confiance et avoir une écoute 

empathique. 

 - Tenir compte du stade de l'acceptation de la maladie par le patient. 

 - Tenir compte des croyances et des représentations des patients sur leur maladie et leur traitement. 

 - Informer et expliquer le diagnostic au patient et les risques de l'HTA. 

 - Informer et expliquer la finalité et les bénéfices du traitement au patient. 

 - Impliquer l'entourage dans la prise en charge du patient hypertendu. 

 - Avoir un bon rapport coût/efficacité pour la prescription de l'ordonnance. 

 

A la population : 

˗ faire les consultations de façon périodique et régulière. 

˗ Respecter les mesures hygiéno-diététiques afin de réduire les facteurs de risque (stress, obésité, 

sédentarité). 

˗ Observer le traitement en vue de diminuer les risques de complications. 
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Annexes 

Fiche d’enquête: 
Pour mener notre enquête nous avons élaborer une fiche d’enquête avec le questionnaire 

d’observance du Pr Xavier Girerd sur la prise des antihypertenseurs: 

Langue de l’entretien (français ou bambara) : 

Date et l’heure de l’entretien (matin midi ou soir) 

Nom de famille : 

Prénom : 

Sexe : masculin ou féminin 

Age : 

Résidence : 

Niveau d’étude : 

Revenu mensuel : 

Niveau socio-économique (ethnie race sous-région) :  

HTA (depuis combien de temps) : 

Antihypertenseur : 

Effets secondaires des antihypertenseurs : 

Facteurs de risque cardio vasculaire (âge sexe tabac alcool drogue obésité sédentarité) : 

Antécédents (personnels médicaux gyneco-obstetricaux familiaux chirurgicaux) : 

Autres complications cardiovasculaires : 

CRITERE D’OBSERVANCE SELON LE PR XAVIER GIRERD : 

 Réalisation du test : 

Au cours d’une consultation pour le renouvellement de l’ordonnance du traitement 

antihypertenseur toutes les questions sont posées par le médecin à son patient dans la 

confidentialité et le respect. 

 Le questionnaire :   

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament : oui ou non 

Depuis la dernière consultation avez-vous été en panne de médicament : oui ou non 

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport à l’heure habituelle ; oui ou 

non 

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre mémoire vous 

fait défaut : oui ou non 



 

Page| 61 
Thèse de médecine              COULIBALY Aissata SOW 

OBSERVANCE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS HYPERTENDUS SUIVIS EN AMBULATOIRE AU CHU GT  

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous avez 

l’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien : oui ou non 

Pensez-vous que vous avez trop de médicaments à prendre oui ou non 

Interprétation du test : 

Total des OUI = 0                 Score = 0 : bonne observance 

Total des OUI = 1 ou 2        Score = 1 ou 2 : minime problème d’observance 

Total des OUI = 3 ou plus    Score = S3 ou plus : mauvaise observance.  
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Pays d’origine : Mali 
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Titre : Observance thérapeutique des patients hypertendus sous traitement suivis en ambulatoire 

au CHU Gabriel Touré. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMPOS. 

Secteurs d’intérêt : cardiologie, santé publique. 

RESUME :  

Introduction : L'observance thérapeutique se définit comme le respect du degré de concordance 

entre le comportement du patient avec la prescription ou les recommandations médicales ceci en 

termes de prise des médicaments, de suivi du régime ou de changement du style de vie. 

Objectif : Etudier l’Observance thérapeutique des patients hypertendus suivis en ambulatoire au 

CHU Gabriel Touré. 

Méthodologie : Nous avons effectué une étude transversale avec recrutement prospectif de 

septembre 2021 à mars 2022 soit une période de 6 mois par interview direct des patients suivis en 

ambulatoire au CHU Gabriel Touré. Ont été inclus les patients connus hypertendus suivis en 

consultation depuis au moins 6 mois. 

Résultats :  

 Nous avons colligé 271 patients soit une fréquence hospitalière de l’hypertension artérielle de 

17,7%. La prédominance était féminine avec un sex-ratio de 0,36. La majorité des patients avait 

un âge plus de 50 ans soit 63,1%. Les facteurs de risque cardiovasculaire associés à l’HTA étaient 

la sédentarité (31,6%), le surpoids /obésité (23%) et le diabète (22,5%). Les complications les plus 

rencontrées étaient l’AVC (50 %), l’insuffisance cardiaque (29,2 %) et la rétinopathie hypertensive 

(8,3%). La monothérapie était instaurée chez 52,8%. Le taux de bonne observance était de 10,3%. 

Les problèmes d’observance étaient minime chez 50,2% et mauvais chez 39,5%. 

Conclusion : La bonne observance thérapeutique était faible chez les patients hypertendus. 

L'amélioration de cette observance thérapeutique va permettre de contrôler la pression artérielle 

afin de prévenir les complications cardiovasculaires. 

Mots-clés : HTA, observance thérapeutique, CHU Gabriel Touré. 

 

 

SUMMARY :  
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Introduction: Therapeutic compliance is defined as compliance with the degree of concordance 

between the patient's behavior and the prescription or medical recommendations in terms of taking 

medication, following the diet or changing the lifestyle. 

Objective: To study the therapeutic compliance of hypertensive patients on antihypertensive drugs 

followed on an outpatient basis at the CHU Gabriel Touré. 

Methodology: We carried out a cross-sectional study with prospective recruitment from 

September 2021 to March 2022, i.e. a period of 6 months by direct interview of patients followed 

on an outpatient basis at the CHU Gabriel Touré and 271 patients were recorded. 

Result : 

We collected 271 patients, i.e. a hospital frequency of arterial hypertension of 17.7%. The 

predominance was female with a sex ratio of 0.36. The majority of patients were over 50 years 

old, 63.1%. Cardiovascular risk factors associated with hypertension were physical inactivity 

(31.6%), overweight/obesity (23%) and diabetes (22.5%). The most common complications were 

stroke (50%), heart failure (29.2%) and hypertensive retinopathy (8.3%). Monotherapy was 

initiated in 52.8%. The good compliance rate was 10.3%. Adherence problems were minimal in 

50.2% and poor in 39.5%. 

Conclusion: Good therapeutic compliance is low in hypertensive patients. Improving this 

therapeutic observance will make it possible to control blood pressure in order to prevent 

cardiovascular complications. 

Keywords: hypertension, therapeutic compliance, CHU Gabriel Touré. 
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SERMENT D'HIPPOCRATE : 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être Suprême d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 
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classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 
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