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INTRODUCTION  

L'hypertension artérielle touche 25 à 30 % de la population adulte mondiale. Elle représente 

donc la première maladie chronique au monde [1]. 

Par ailleurs, elle représente un des principaux facteurs de risque des affections (AVC,IDM)  

caractérisées le plus souvent par la coexistence  des facteurs de risque multiples et  souvent 

intriqués [2]. 

 De ce fait, les recommandations de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et de la 

Société internationale de l’Hypertension (ISH) soulignent l’importance de l’évaluation du 

risque cardiovasculaire absolu pour décider l’institution d’un traitement médical et autres 

mesures associées, basées non seulement sur le niveau de la pression artérielle mais aussi sur 

le nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire et l’existence des comorbidités d’un 

retentissement de l’hypertension artérielle sur un organe cible. 

Au  Mali, il y’a eu des études qui ont abordés certains de ces aspects    [3,4] mais notre étude 

aura comme particularité dans le service de cardiologie d’évaluer en milieu spécialisé  

cardiologique l’impact de l’intrication des FDRCV  chez l’hypertendu symptomatique dans le 

service de cardiologie au CHU du Point G. 
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OBJECTIFS  

 Objectif général : 

Etudier le profil du risque cardiovasculaire global chez les patients hypertendus dans le 

service de cardiologie du CHU du point G. 

 Objectifs spécifiques : 

 Stratifier le risque cardiovasculaire global des patients hypertendus selon le diagramme de 

l’OMS/ ISH. 

 Déterminer la proportion des patients hypertendus à très haut risque cardiovasculaire. 

 Déterminer la proportion des autres facteurs de risques cardiovasculaires associés à 

l’hypertension artérielle.   
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1. Généralités  

1.1. Définition  

Un facteur de risque cardio-vasculaire  

Il peut être défini comme un état clinique ou biologique qui augmente le risque de survenue 

d’un événement cardio-vasculaire donné. 

 Pour qu’un critère soit retenu comme facteur de risque, il faut que son association avec la 

pathologie soit statistiquement forte, graduelle et cohérente dans le temps, observée de 

manière similaire dans l’ensemble des études épidémiologiques qui ont étudié cette 

association et dans des populations différentes, et indépendante d’un autre facteur de risque 

[5]. 

Hypertension artérielle : 

La tension artérielle (ou pression artérielle) est la pression que le sang exerce sur les artères. 

Cette pression varie en fonction du diamètre et de l'élasticité des artères : plus le diamètre est 

réduit, plus la force exercée par le sang pour y circuler doit être importante et donc plus la 

pression est élevée. 

 On parle d’hypertension artérielle lorsque la pression artérielle systolique (PAS) est 

supérieure à 140 mmHg et / ou pression artérielle diastolique (PAD) supérieure à 90 mmHg 

[6]. 

Il est cependant important de souligner qu’en fonction du risque cardiovasculaire global de 

chaque personne, le seuil réel utilisé pour définir l’HTA doit être considéré comme variable, 

plus ou moins élevé. Le diagnostic est posé très rapidement avec l’auto-mesure ou la mesure 

ambulatoire de la pression artérielle au cabinet du médecin.  
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Tableau I: Classification des niveaux de pression artérielle selon la société européenne de 

cardiologie  

  

D’une part, L’HTA primaire ou essentielle qui représente environ 90 % des cas. Sa cause n’est 

pas connue, mais elle est occasionnée par plusieurs facteurs dont les effets s’accumulent durant 

plusieurs années. Parmi ces différents facteurs, nous pouvons citer l’âge, l’hérédité et les 

habitudes de vie. C’est ainsi que le stress, l’obésité, la sédentarité, l’abus d’alcool et le 

tabagisme contribuent considérablement à l’hypertension artérielle. Cette dernière se manifeste 

fréquemment vers 50 ans, toutefois ça peut être avant 50 ans. Une relation entre la 

consommation du sel en grande quantité et cette dernière a été mise en évidence. [7] 

D’autre part, l’hypertension secondaire qui résulte d’un autre problème de santé comme 

l’atteinte rénale ou endocrinienne, ou encore une anomalie congénitale de l’aorte ainsi que 

l’usage fréquent de certains médicaments tels que les AINS, les antidépresseurs, les 

bronchodilatateurs, les décongestionnants nasaux à cause de l’éphédrine qu’ils contiennent.  

Parfois, il est possible que l’hypertension secondaire résulte de la consommation de drogues 

telles que la cocaïne et les amphétamines. Il est important de noter que la plupart des HTA 

secondaires sont d’origine rénale. [7] 
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1.2. Aspects épidémiologiques :  

Aux États-Unis 

 La prévalence de l’HTA serait de 30,5 % pour les hommes et 28,5 % pour les femmes, tous 

âges confondus [8]. 

En France  

Dernièrement, en 2018, l’étude ESTEBAN (Étude de santé sur l’environnement,  

la bio surveillance, l’activité physique et la nutrition), la prévalence globale  de l’HTA  était 

estimée à 30,6 % (36,5 % pour les hommes et 25,1 % chez les femmes, p = 0,0001) avec une 

augmentation significative avec l’âge, passant de 6,3 % chez les 18-34 ans à 67,8 % chez les 

65-74 ans.  [9]. 

Au Bénin, l’hypertension artérielle est le premier motif de consultation en cardiologie et sa 

prévalence en population générale adulte est de 28.4% avec 38,2% de l’obésité [10]. 

L’hypertension artérielle(HTA) affecte plus de 30 % de la population adulte de la République 

Démocratique du Congo (RDC) âgée de plus de 25 ans [11]. 

Au Mali selon une étude de Bâ HO, on notait une prévalence de l’hypertension artérielle de 

26.7% dans la zone urbaine associée aux facteurs de risque comme surpoids 19,4% et obésité 

chez 8,8% des cas [3]. 

1.3. Physiopathologie  

1.3.1. Relation dyslipidémie - HTA : 

 L’HTA et la dyslipidémie cohabitent fréquemment chez un même individu, la présence 

simultanée de l’hypertension et la dyslipidémie augmente le risque cardiovasculaire.  

Tous les profils lipidiques-lipoprotéiques peuvent être rencontrés chez les sujets à la fois 

hypertendus et dyslipoprotéinémiques.  

Cependant, un profil fréquemment rencontré associe une hypertriglycéridémie et une 

hypoalphalipoprotéinémie (cholestérol-HDL plasmatique mmol/l), le tout s’accompagnant 

fréquemment d’une insulinorésistance [12].  

Ce profil se retrouve également souvent chez des sujets présentant une obésité abdominale et 

contribue à définir le syndrome métabolique. 

1.3.1.2. Dépistage de la dyslipidémie chez l’hypertendu : 

 La plupart des consensus internationaux actuels portant sur la prise en charge de 

l’hypercholestérolémie ou de l’hypertension proposent de mesurer la cholestérolémie chez 

tous les patients hypertendus et périodiquement. 
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 La prise en compte simultanée de la tension artérielle et de la dyslipoprotéinémie peut aider 

le clinicien dans son choix de traiter pharmacologiquement ou non une hypertension limite et 

une dyslipoprotéinémie. 

 1.3.2. Physiopathologie de l’HTA chez le diabétique : 

Il y a deux formes différentes de diabète : celui de « type 1 » survient généralement chez des 

sujets jeunes, et consiste en une destruction des cellules bêta, avec une carence insulinique. 

L’HTA chez le diabétique de type 1 est souvent secondaire à une néphropathie sous-jacente : 

le rein est la cause et la non-victime de l’élévation de la PA [13].  

Chez le diabétique, dès le début de la maladie, il existe une hyperfiltration glomérulaire, une 

augmentation du débit cardiaque et du débit plasmatique capillaire intra glomérulaire. 

 La transmission des PA systémiques dans le glomérule, y compris lorsque les PA sont encore 

normales, est favorisée par un déséquilibre entre les résistances au niveau des artérioles 

afférentes du rein qui sont trop basses par rapport aux résistances des artérioles efférentes ; il 

en résulte une augmentation de la pression hydraulique intra glomérulaire. L’extravasation 

des protéines plasmatiques à travers les parois vasculaires s’en trouve majorée, source 

d’œdème, favorisée par l’hyperglycémie, parallèlement à l’occlusion d’une partie des 

capillaires résistants.  

Plusieurs substances interviennent dans la vasodilatation artériolaire, dont probablement le 

glucose, mais il existe possiblement une prédisposition génétique [14]. 

Le diabète de « type 2 », plus fréquent à un âge moyen ou élevé, est caractérisé par une 

incapacité de l’insuline à augmenter le transfert du glucose à travers les membranes des 

cellules musculaires striées, encore qu’une carence insulinique puisse aussi y apparaître. Le 

diabète de type 2 est de loin le plus fréquent, 10 à 20 fois plus que le type 1, et il est associé à 

une hypertension dans 70 à 80% des cas. L’HTA précède fréquemment la découverte du 

diabète, elle est souvent essentielle et ne peut être expliquée par l’atteinte rénale seule [15].  

Le diabète de type 2 s’inscrit fréquemment dans le cadre d’un syndrome métabolique, qui est 

attribué à une insulinorésistance qui interviendrait dans la physiopathologie de l’HTA 

essentielle. 

L’insulinorésistance, source d’hyperinsulinémie 

, pourrait contribuer au développement d’une HTA par rétention sodée. L’insuline est 

responsable d’une rétention sodée (en stimulant la réabsorption du sodium au niveau du tube 

contourné distal) aux concentrations physiologiques postprandiales, par effet anti-

natriurétique, sans action sur le système rénine-angiotensine et peut ainsi augmenter la PA 

[15].  
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Parallèlement, l’hyperinsulinisme peut amplifier l’hyperactivité sympathique relative et 

l’insuline ne peut, également, exercer son effet vasodilatateur normal ; le déséquilibre entre 

activation sympathique et défaut de vasodilatation contribue à élever les niveaux tensionnels. 

1.3.2.2. Risques liés à l'association de l'hypertension artérielle et du diabète : 

En ce qui concerne le risque de cette association et donc le bénéfice potentiel du traitement, 

deux domaines différents doivent être considérés : les maladies rénales et les maladies 

cardiovasculaires.  

Maladies rénales : Dans les pays industrialisés, le diabète représente la première cause 

d’insuffisance rénale. La néphropathie diabétique est glomérulaire, Le dépistage précoce de 

l’atteinte rénale repose sur la mesure de l’excrétion urinaire d’albumine.  

L’HTA contribue à la dégradation de la fonction rénale et intervient dans l’histoire de la 

maladie diabétique de façon différente selon le type de diabète. L’HTA est un facteur de 

progression de la néphropathie [18] et de la mortalité cardiovasculaire. Le nombre de 

diabétiques de type 2 en constante augmentation explique une fréquence accrue en 

hémodialyse. 

L’ensemble des facteurs de risque cardiovasculaires contribue au développement de l’atteinte 

rénale et accélère l’évolution vers l’insuffisance rénale. Les malades qui développent une 

micro albuminurie évolutive ont des chiffres de PAS et PAD plus élevés. À noter que chez le 

diabétique de type 2, l’existence d’une micro albuminurie est un facteur de risque 

cardiovasculaire indépendant et est un marqueur précoce du risque de complications rénales et 

cardiovasculaires chez les diabétiques hypertendus. 

Maladies cardiovasculaires : 

 Dans l'enquête MRFIT [19], le risque relatif de décès chez les hypertendus comparés aux 

normotendus plus faible chez les diabétiques que les non diabétiques.  

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

étant plus forte chez le diabétique, la proportion de décès attribuables à l'hypertension 

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

Rétinopathie diabétique : L'existence d'une hypertension artérielle est un facteur de risque de 

rétinopathie diabétique exsudative chez les diabétiques type2, alors que le diabète 

type1associé à l’HTA favorise la rétinopathie proliférative [20]. 

1.3.3. Le tabagisme 

Le tabac contient de la nicotine qui augmente le débit cardiaque et la résistance vasculaire 

périphérique d’où l’élévation de la PA connaissant la relation, PA= DC X RVP. [16]. 
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Dans l’étude HOT [17], il a été montré que le tabagisme actif modulait considérablement 

l’effet de la réduction de la PA. 

 L’objectif de cette étude était d’évaluer si la réduction de la pression artérielle diastolique 

permettait la réduction de l’incidence des événements cardiovasculaires. 

 En fait, par rapport aux non-fumeurs, les patients fumeurs ont eu un bénéfice moins 

important sur le risque d’événements cardio-vasculaires, lors d’une réduction agressive de la 

PA. Alors que dans cette même étude, chez les patients à haut risque cardio-vasculaire 

indépendamment du tabac (cholestérol élevé, diabétiques ou patients aux antécédents de 

pathologie coronarienne), la réduction de la PA entraînait une diminution des événements 

cardio-vasculaires. 

1.3.4. Relation entre l’obésité et HTA 

Le mécanisme est mal élucidé et multiples factoriels, mais l’obésité s’accompagne de 

l’activité du SNS et du SRAA. [16]. 

De nombreuses études, dont l’enquête américaine NHANES III (National Health and 

Nutritional Examination Survey), ont montré que la prévalence de l’HTA était deux fois plus 

importante chez les sujets obèses (indice de masse corporelle [IMC] > 30 kg/m2) en 

comparaison avec des sujets de poids normal (IMC < 25 kg/m2) [21]. 

1.3.5. L’âge et HTA  

L’anomalie observée dans l’HTA du sujet âgé est la diminution de la compliance artérielle 

systémique, l’épaississement de la paroi des artères, l’augmentation du contenu en collagène 

et la rupture des fibres élastiques au niveau du média des artères élastiques sont notés alors 

que des lésions d’athérome sont très souvent associées. 

Cette évolution résulte du remaniement de la matrice extracellulaire de la paroi artérielle [22]. 

La fonction d’amortissement du flux et de la pression artérielle assurée par l’aorte et ses 

branches, qui dépendent étroitement de leurs propriétés élastiques, est altérée chez le sujet 

âgé. En conséquence, le pic de pression est moins bien amorti en systole et la restitution de 

pression en diastole est moins importante.  

De ce fait, la pression artérielle systolique et la pression pulsée augmentent, ce qui explique la 

grande fréquence de l’hypertension systolique chez le sujet âgé [23]. 

2. Confirmation diagnostic de l’hypertension artérielle 

Pour la SFHTA [24] et l’HAS [25], il est recommandé de mesurer la pression artérielle en 

dehors du cabinet médical, au domicile du patient, afin de confirmer le diagnostic 
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d’hypertension artérielle par auto mesure tensionnelle ou par mesure ambulatoire de la 

pression artérielle (MAPA).  

Il est nécessaire de confirmer le diagnostic d’hypertension d’artérielle avant d’instaurer un 

traitement antihypertenseur médicamenteux sauf en cas d’urgence hypertensive ou 

d’hypertension artérielle sévère (pression artérielle systolique ≥ 180 mmHg et/ou pression 

artérielle diastolique ≥ 110 mmHg) 

Tableau II: Définitions de l'HTA en fonction des niveaux de pression artérielle au 

cabinet, en ambulatoire et à domicile. 

 

L’évaluation des autres facteurs de risque permet de déterminer les seuils d’intervention 

thérapeutique et les différentes étapes successives d’intervention. Le patient diabétique 

appartient à la catégorie « niveau de risque élevé » : ainsi la PA cible et le seuil d’intervention 

sont définis à moins de 130/80 mmHg [26, 27, 28, 29, 30, 31]. 

2.1. Examens complémentaires du bilan initial chez les patients hypertendus [32]. 

Bilan biologique minimal selon l’OMS : 

 Glycémie à jeun 

 Hémoglobine et hématocrite  

 le bilan lipidique (CT, HDL, LDL, triglycéride) 

 le sodium et potassium plasmatique  

 la créatininémie avec débit de filtration glomérulaire 

 bandelette urinaire ou rapport albumine / créatinine  

 électrocardiogramme de repos  

Les autres bilans sont demandés en fonction des signes d’appel, l’examen clinique et les 

comorbidités associées. 
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2.2. Evaluation du patient hypertendu :  

2.2.1.  Evaluation initiale: 

L’évaluation initiale d’un patient hypertendu a pour objectif de rechercher les facteurs de 

risque associés, une atteinte des organes cibles, une maladie cardio-vasculaire associée et de 

ne pas méconnaître une HTA secondaire. Les examens complémentaires recommandés dans 

le cadre du bilan initial sont : 

 • créatininémie et estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG : formule de Cockcroft 

et Gault1) ; 

 • bandelette réactive urinaire (protéinurie, hématurie) et quantification si positivité ; 

 • kaliémie (sans garrot) ; 

 • prélèvements à jeun : glycémie, cholestérol total et HDL-cholestérol, triglycérides, calcul 

du LDL-cholestérol (formule de Friedewald2) ;  

• ECG de repos. 

2.2.2. Atteinte des organes cibles : 

2.2.2.1 Le cœur dans l’hypertension artérielle 

 L’élévation chronique de la post charge du VG au cours de l’HTA résulte en une 

hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), une altération de la relaxation du VG, 

l’élargissement de l’oreillette gauche, un risque élevé de trouble du rythme dont notamment la 

fibrillation atriale et l’évolution vers l’insuffisance cardiaque avec fonction systolique 

préservée ou altérée. 

 L’électrocardiogramme (ECG)  

L’ECG 12 dérivations a une sensibilité peu élevée pour détecter l’HVG au cours de l’HTA, 

cette sensibilité dépend de l’index de masse corporelle. L’HVG électrique a une valeur 

pronostique indépendante des autres facteurs de RCV et de la masse VG calculée en 

échocardiographie (33). Sa prévalence augmente avec la sévérité de l’HTA (34). 
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Tableau III: Les critères les plus communément utilisés pour la définition électrique 

d’une hypertrophie ventriculaire gauche 

 

INEAS - Guide de pratique clinique Prise en charge de l’hypertension artérielle chez l’adulte. 

Mars 2021Tunis  

 

 L’échocardiographie Doppler  

 L’HVG échographique chez les patients hypertendus ou dans la population générale est un 

élément pronostique majeur de mortalité [35,36] et sa régression prédit l’amélioration du 

pronostic (37).   

Tableau IV: Les valeurs seuils de l’HVG en échographie cardiaque. 

Paramètres  Mesure Seuil d’anomalie   

HVG Masse VG indexée à la SC 

 (g/m²) 

> 115 chez l’homme 

> 95 chez la femme 

Géométrie concentrique  Epaisseur pariétale relative  ≥ 0.43 

 

INEAS - Guide de pratique clinique Prise en charge de l’hypertension artérielle chez l’adulte. 

Mars 2021Tunis  

2.2.2.2. La rétinopathie hypertensive  

La découverte d’Hémorragies rétiniennes, de micro-anévrysmes, d’exsudats ou d’œdème 

papillaires au fond d’œil est en faveur d’une rétinopathie sévère hautement prédictive de 

mortalité [38,39]. Le signe de croisement a, quant à lui, une valeur pronostique moins 

évidente [40]. L’examen du fond d’œil devrait être pratiqué chez les patients qui présentent 

une HTA grade 2 ou 3 et chez les patients hypertendus diabétiques [41]. 

2.2.2.3. Le cerveau dans l’hypertension artérielle  

Les complications cérébrales de l’HTA incluent essentiellement les AVC (accident vasculaire 

cérébral) ischémiques ou hémorragiques et les accidents ischémiques transitoires.  
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L’altération des fonctions cognitives avec l’âge est souvent liée à l’HTA [42]. Chez le patient 

asymptomatique, les conséquences de l’élévation chronique de la PA peuvent être détectées 

par l’IRM qui met en évidence des lacunes, des microbleeds et une atrophie cérébrale [43,44].  

Ces lésions sont souvent associées à l’évolution vers l’altération des fonctions cognitives et la 

démence vasculaire [43–45]. 

 Des antécédents familiaux d’hémorragie cérébrale à l’âge adulte ou de démence précoce 

pourrait justifier l’exploration par une IRM cérébrale. 

2.2.2.4. Rein et hypertension  

L’HTA est la seconde cause de maladie rénale chronique (MRC) après le diabète. Elle peut 

être la circonstance de découverte de maladies rénales asymptomatiques. L’altération de la 

fonction rénale est détectée par une élévation de la créatinine sérique. Ce marqueur sérique est 

un indicateur peu sensible de l’atteinte parenchymateuse car il ne s’élève qu’après une 

importante réduction du parenchyme rénal. La réduction des chiffres tensionnels peut 

entrainer une élévation fonctionnelle de la créatinine de 20 à 30% spécialement avec les 

bloqueurs du système Rénine-Angiotensine-Aldostérone (BSRAA) sans lésions du 

parenchyme rénal. 

Le diagnostic de néphropathie hypertensive est basé sur une altération de la fonction rénale 

et/ou la détection d’une albuminurie. La MRC est classée par le débit estimé de filtration 

glomérulaire ( DFGe ) calculé par la formule CKD EPI. Le rapport Albumine/Créatinine est 

calculé sur un échantillon d’urines (de préférence les urines du matin) et est la meilleure 

méthode d’estimation de la sécrétion urinaire d’albumine. Une réduction progressive de la 

filtration glomérulaire et une élévation de la protéinurie indique une réduction progressive de 

la fonction rénale. Les deux marqueurs sont indépendants et s’additionnent pour prédire le 

RCV et la progression de la maladie rénale [46]. Le taux de créatinine, l’évaluation de la 

filtration glomérulaire et le rapport Albumine/Créatinine doivent être faits pour chaque patient 

hypertendu lors de l’évaluation initiale. Si une MRC est diagnostiquée, il est nécessaire de les 

répéter au moins une fois/an [47], une bandelette urinaire négative n’élimine pas une 

protéinurie contrairement au rapport Albumine/Créatinine. 

2.2.3. Evaluation du risque cardiovasculaire global chez l’hypertendu 

L'HTA est rarement isolée, elle s’associe souvent à d'autres facteurs de risque CV tels que la 

dyslipidémie et l’intolérance au glucose [48,49]. 

 Le cumul de plusieurs facteurs de risque métaboliques a un effet multiplicateur sur le RCV 

global (c'est-à-dire la probabilité de développer un événement CV sur une période définie) 

[50].  
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Par conséquent, la détermination du RCV global est une étape importante du processus de 

stratification des risques pour les patients hypertendus. 

De nombreux systèmes d'évaluation du RCV en prévention primaire sont disponibles dont la 

plupart se projettent sur 10 ans. Chacun des scores a des avantages et des limites, le score 

européen SCORE se limite à la seule mortalité CV et n’intègre pas le risque global.  

Le GLOBORISK pour la Tunisie [51] et dans le contexte du Mali, nous utilisons le 

diagramme de l’OMS/ ISH (Afrique D). 

Les diagrammes prédictifs OMS/ISH indiquent le risque d’évènement cardiovasculaire mortel 

ou non (infarctus du myocarde ou AVC) à dix ans, en fonction de l’âge, du sexe, de la tension 

artérielle, des habitudes tabagiques, du taux de cholestérol sanguin total et de la présence ou 

non d’un diabète sucré.  

Il existe deux séries de diagrammes l’une est utilisable dans les cas où le taux de cholestérol 

sanguin peut être mesuré.  

Certaines personnes sont exposées à un risque cardiovasculaire élevé parce qu'elles présentent 

une maladie cardiovasculaire établie ou des niveaux très élevés de facteurs de risque 

individuels. ll est inutile de procédé à une stratification des risques avant de prendre des 

décisions en matière de traitement concernant ces personnes dans la mesure où elles 

appartiennent à 1a catégorie à haut risque.  

Toutes doivent apporter d’importants changements à leur mode de vie et prendre un 

traitement médicamenteux approprie. [52, 53] 

ll s'agit notamment d’individus:  

 présentant une maladie cardiovasculaire établie (MCV),  

 ne présentant pas de MCV établie, mais ayant un taux de cholestérol total= 8 mmol/l 

(320 mg/dl), un taux de cholestérol LDL= 6 mmol/1 (240 mg/dl) ou un rapport CT/C 

HDL >8, 

 ne présentant pas de MCV établie, mais ayant une hypertension persistante  

               (tension artérielle >160-170/l00-105 mm Hg);  

 présentant un diabète de type 1 ou 2, avec une néphropathie clinique ou une autre 

pathologie    rénale majeure ; 

 présentant une insuffisance ou une défaillance rénale. 
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Tableau V : Diagramme OMS/ ISH de prédiction du risque cardiovasculaire pour la 

sous-région AFR-D 

 

 
Ce diagramme n'est utilisable que dans les pays appartenant à la région africaine de l'OMS, 

sous-région D, et dans les contextes où il est possible de doser le cholestérol sanguin (voir 

tableau 6). 
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Tableau VI : Diagramme OMS/ ISH de prédiction du risque cardiovasculaire pour la 

sous-région AFR-D. 

 

 
 

Ce diagramme n'est utilisable que dans les pays appartenant à La région africaine de l'OMS, 

sous-région D, et dans les contextes ou il est impossible de doser le cholestérol sanguin (voir 

tableau 7). 
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Recommandations*pour La prévention des maladies cardiovasculaires chez les personnes 

présentant des facteurs de risque cardiovasculaire (en fonction du risque individuel total) a 

 

Risque à 10 ans d'événement cardiovasculaire  < 10 %, 10 à < 20 %, 20 à < 30%, ≥30% 

Lorsque les moyens disponibles sont limites, il peut être nécessaire de dispenser les conseils et les 

soins par ordre de priorité en fonction du risque cardiovasculaire. 

Risque à 10 ans  

< 10 %  

Les personnes apparentant à cette catégorie sont à faible risque cardiovasculaire.  

Faible risque ne signifie pas absence de risque.  

Une prise en charge prudente, axée sur des modifications du mode de vie, est 

suggérée b 

Risque à 10 ans  

compris entre 10 

et < 20 % 

Les personnes appartenant à cette catégorie sont   exposées à un risque moyen de  

d’événement cardiovasculaire, monel ou non.  

Suivre le profit de risque taus les 6 à 12 mois. 

un risque à 10 

ans compris 20 

et < 30 % 

Les personnes apparentant à cette catégorie sont   

 exposées à un risque élevé d’événement cardiovasculaire, monel ou non. 

 Suivre le profil de risque taus les 3 a 6 mois. 

Risque à 10 ans 

≥ 30%  

Les personnes appartenant à cette catégorie sont exposées à un risque très élevé  

d’événement cardiovasculaire, mon el ou non. 

 Suivre le profil de risque taus les 3 a 6 mois. 

 

* Pour les niveaux de preuve et Ia gradation des recornmandat1ons. consulte r Ia référence I. J 

a A l’exception des personnes présentant une CPC, une MVC ou une maladie vasculaire 

périphérique établie. 

b Des mesures de sante publique contribuant à créer des environnements favorables au 

sevrage tabagique, à Ia pratique d'une activité physique et a Ia consommation d'aliments sains  

sont nécessaires pour favoriser les changements comportement aux. Ces mesures 

bénéficieront à]'ensemble de Ia population. Elles pourront aussi avoir un effet bénéfique sur la 

santé des personnes à faible risque cardiovasculaire, et ceci a un cout moindre que les 

approches reposant sur des conseils et des traitements individuels. 
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3. Moyens thérapeutiques  

3.1. Moyens non pharmacologiques [54, 55, 56,57] 

 Le choix de mode de vie sain peut prévenir ou retarder l'apparition de l'hypertension et peut 

réduire le risque CV. De vrais changements de mode de vie peuvent être suffisants pour 

retarder ou prévenir le besoin d'une thérapie médicamenteuse chez les patients avec une 

hypertension de grade 1. Ils peuvent également augmenter les effets des traitements 

antihypertenseurs, mais ils ne devraient jamais retarder l'initiation du médicament chez les 

patients avec AOC ou à haut risque CV. 

 Les mesures de mode de vie recommandées qui ont montré un effet sur la réduction de la PA 

sont : la réduction du poids, la restriction en sel, la modération de la consommation 

d'alcool, la consommation accrue de légumes et de fruits et la pratique d’une activité 

physique régulière, le sevrage tabagique. 

3.2. Moyens pharmacologiques 

Cinq classes d’antihypertenseurs sont préconisées en première intention : les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion (IEC), les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA2), 

les antagonistes calciques (ICa), les diurétiques thiazidiques (THZ) et apparentés, les 

bêtabloquants. Ces 5 classes ont toutes prouvé un effet sur la morbidité cardiovasculaire et la 

mortalité supérieur au placébo [58].  

L’effet sur la morbi-mortalité des antihypertenseurs est lié principalement au degré de baisse 

de la PA [59]. 

3.2.1. Les bloqueurs du système rénine angiotensine 

3.2.1.1. Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion [60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67,68] 

Leur action passe en premier par l’inhibition de la voie principale de production de 

l’angiotensine II à partir de l’angiotensine I ainsi que la diminution de la dégradation de la 

bradykinine. Leur efficacité se voit dans les hypertensions à taux élevé de rénine, elle est 

limitée chez les sujets âgés et les sujets noirs. Ils diminuent la PA centrale et l’onde de 

réflexion de la PA. A des niveaux de baisse de la PA équivalents, ils ont montré un effet 

protecteur sur les organes cibles en particulier le cœur et le rein : réversion de l’hypertrophie 

des artérioles et du ventricule gauche, diminution de l’incidence de la FA , diminution de la 

pression glomérulaire par vasodilatation de l’artériole efférente avec diminution de 

l’incidence de protéinurie chez les patients diabétiques, réduction de la protéinurie en cas de 

néphropathie diabétique ou non diabétique, et diminution de l’évolution vers l’insuffisance 

rénale terminale en cas de néphropathie diabétique (sauf le diabète type 1 sans albuminurie) 
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ou non diabétique (sauf les néphropathies non diabétiques avec protéinurie inférieure à 

500mg/j) .  

Leur introduction peut être associée à une diminution jusqu’à 30% de la clairance rénale avec 

maintien de l’effet protecteur à long terme. Ils sont contre-indiqués toutefois en cas de sténose 

bilatérale des artères rénales. Leur principal intérêt clinique se voit chez les patients avec 

insuffisance cardiaque chronique, dans le post infarctus du myocarde avec effet favorable sur 

le remodelage ventriculaire et chez les patients diabétiques et les patients ayant une 

néphropathie (diabétique ou non diabétique). Les IEC ont une action synergique avec les THZ 

et les ICa, cette dernière association s’est révélée supérieure chez les patients à haut risque 

dans un essai randomisé. Ces associations limitent aussi les effets indésirables de type 

dyskaliémie et œdème des membres inférieurs.  

L’association des IEC avec les ARA2 et les inhibiteurs directs de la rénine est contre-indiquée 

en raison du risque rénal. Outre l’hyperkaliémie, la toux est l’effet indésirable le plus fréquent 

des IEC (11,5%). L’angioedème survient dans 0,3% des cas, il est plus fréquent chez les 

sujets noirs. Les IEC sont contre-indiquées en cas de grossesse mais autorisés en période 

d’allaitement (Captopril, Enalapril). 

3.2.1.2. Les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA2) 

 Les ARA2 déplacent l’angiotensine II de son récepteur AT1 responsable de la majorité de ses 

effets physiologiques. Le blocage de l’angiotensine II se fait ainsi à une étape plus distale et il 

est plus complet. Il n’y a toutefois pas d’effet sur la bradykinine. Les effets indésirables liés à 

l’élévation du taux de bradykinine à savoir la toux et l’angioedème sont exceptionnels [69]. 

Les ARA2 sont une alternative aux IEC en cas de toux et peuvent être introduits six semaines 

après un angioedème induit par les IEC. Le Losartan et l’Irbesartan ont diminué de 20 à 30 %, 

comparativement au placébo, la progression de la néphropathie chez les diabétiques de type 2 

[70,71]. Une diminution initiale de la fonction rénale reste associée à une néphroprotecteur à 

long terme. Les ARA2, sont avec les IEC, les seuls antihypertenseurs ayant prouvé une 

diminution de la progression vers une insuffisance rénale terminale en cas de néphropathie 

[72]. Ils n’ont pas toutefois démontré d’effet sur l’incidence de la néphropathie diabétique et 

la protection cardiovasculaire chez le diabétique non protéinurique [73,74]. Les IEC et les 

ARA2 sont indiqués dans le post-infarctus du myocarde et en cas d’insuffisance cardiaque 

chronique [75,76]. Les ARA2 ont le taux le plus faible de discontinuation pour effet 

indésirable [77]. L’incidence des effets indésirables est comparable au placebo [78]. Leur 

action est synergique avec les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques. 

L’association aux IEC et aux inhibiteurs directs de la rénine est contre-indiquée. Ils sont 
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contre-indiqués en cas de grossesse ou d’allaitement, leur substitution par le Captopril ou 

l’Enalapril est possible en cas d’allaitement [79]. 

3.2.2. Les inhibiteurs calciques [80, 81, 82, 83, 84,85] 

 Les inhibiteurs calciques sont de trois types, tous agissent sur le même canal calcique 

membranaire voltage-dépendant. Les benzothiazépines (Diltiazem) et les phénylalkylamine 

(Vérapamil) sont les ICa non dihydropirydiniques ; ils diminuent la fréquence cardiaque, la 

conduction auriculo-ventriculaire et la contractilité myocardique. Les ICa 

dihydropirydiniques ont une action vasodilatatrice prédominante, améliorent la fonction 

endothéliale et ont un effet limité sur le myocarde. Les ICa dihydropyridiniques sont plus 

représentés dans les essais cliniques de traitement de l’HTA mais il n’a pas été prouvé de 

différence d’effet antihypertenseur entre les trois types. L’activation sympathique secondaire 

à la vasodilatation est atténuée et transitoire pour les ICa à longue durée d’action. Les ICa ont 

une biodisponibilité et une efficacité augmentée chez les sujets âgés. Chez les sujets de noirs 

leur efficacité est supérieure aux inhibiteurs du système rénine angiotensine (SRA) et 

équivalente aux bêtabloquants. Les ICa réduisent la morbi-mortalité liée à l’HTA de façon 

équivalente aux autres antihypertenseurs. La protection contre les accidents vasculaires 

cérébraux est toutefois supérieure aux autres classes à niveau de PA équivalent et la 

protection contre l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite est moindre par rapport 

aux diurétiques. Les ICa dihydropyridiniques augmentent la filtration glomérulaire et la 

natriurèse par vasodilatation sélective de l’artère rénale afférente. Ceci n’a pas été associé à 

un risque accru de gloméruloangiosclérose. 

Ainsi les ICa à longue durée d’action ont un intérêt particulier chez les sujets âgés, en cas 

d’angine de poitrine ou de traitement concomitant par des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

ou par Ciclosporine. Les ICa non dihydropyridyniques sont utiles en cas de tachycardie ou de 

macro-protéinurie. Les ICa ont une action synergique avec les antagonistes du SRA avec 

diminution de la survenue des œdèmes des membres inférieurs. Leur association aux IEC a 

été supérieure à l’association avec les diurétiques dans la prévention des ECV et la 

préservation de la fonction rénale. La combinaison d’ICa non-dihydropyridiniques et 

dihydropyridiniques est sûre et a une efficacité anti-hypertensive additive. 

3.2.3. Les diurétiques thiazidiques et apparentés  

Cette classe thérapeutique associe les diurétiques thiazidiques (Hydrochlorothiazide …) et les 

sulfonamides (chlorthalidone, indapamide…) de structure différente mais ayant le même site 

d’action au niveau du tube contourné distal du néphron où ils inhibent le cotransport de 

sodium et de chlore permettant la réabsorption du sodium à la membrane luminale. 



EVALUATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE GLOBAL DES PATIENTS HYPERTENDUS DANS LE SERVICE DE 

CARDIOOLGIE AU CHU DU POINT G 

Mémoire en Cardiologie 2022-2023                                     Dr Lassine BOUARE 

20 

L’augmentation de l’excrétion du sodium entraine une baisse du volume plasmatique 

équilibrée par les mécanismes de contre-régulations après quelques jours. Néanmoins, le 

niveau des résistances périphériques va s’abaisser progressivement [86]. En cas de taux de 

rénine bas et de contre-régulation atténuée comme chez les sujets noirs et les sujets âgés 

l’action des diurétiques est favorisée. De même, Les inhibiteurs du SRA ont une action 

potentialisatrice de l’action des diurétiques. L’efficacité des thiazidiques et apparentés est 

réduite en cas de filtration glomérulaire inférieure à 45 ml/mn et ils ne sont plus efficaces si la 

filtration glomérulaire est inférieure à 30 ml/mn. Dans ce cas ils doivent être remplacés par les 

diurétiques de l’anse. Les sulfonamides ont une action anti-hypertensive plus importante et 

une durée d’action plus longue sans augmentation des effets indésirables par rapport aux 

diurétiques thiazidiques [87, 88,89]. Les doses faibles des sulfonamides ont montré une 

réduction de la mortalité et des ECV contrairement aux doses faibles de diurétiques 

thiazidiques [90,89]. Il est à remarquer qu’un grand nombre des associations fixes contiennent 

des dosages faibles de diurétiques thiazidiques. La diffusion d’utilisation et le recul de 

l’hydrochlorothiazide et ses effets cliniques prouvés font que son indication est maintenue au 

même titre que les diurétiques apparentés aux thiazidiques [91]. Les diurétiques thiazidiques 

ont un effet sur les ECV prouvé par rapport au placébo. En comparaison aux autres 

antihypertenseurs, ils procurent une prévention de l’insuffisance cardiaque plus marquée à 

effet antihypertenseur équivalent [80, 81,92]. Une seule méta-analyse suggère la supériorité 

des diurétiques THZ en monothérapie initiale en termes de prévention de l’infarctus du 

myocarde aigu, des hospitalisations pour insuffisance cardiaque et des accidents vasculaires 

cérébraux [93]. L’adhésion aux diurétiques THZ et apparentés est plus faible par rapport aux 

inhibiteurs du SRA [94]. L’association de diurétiques épargneurs de potassium ou la 

supplémentation en potassium pourrait limiter les principaux effets indésirables, à savoir 

l’hypokaliémie (elle-même liée à un risque de mort subite et une diminution de la prévention 

cardiovasculaire), l’alcalose métabolique, la résistance à l’insuline, l’augmentation de 

l’incidence du diabète [95,96]. Une tendance à l’hyperuricémie est également observée. Ces 

effets étant dose-dépendants, la limitation des doses est aussi un moyen de leur prévention. 

Les diurétiques potentialisent l’effet de tous les autres antihypertenseurs en limitant la 

rétention hydro sodée [97]. 

3.2.4. Les bétabloquants  

Les bêtabloquants constituent une classe pharmacologique hétérogène. Ils se lient aux 

récepteurs béta-adrénergiques de façon compétitive aux agents béta-agonistes. Les 

bêtabloquants diffèrent par leurs propriétés à savoir la sélectivité par rapport aux récepteurs 
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béta1 adrénergiques, l’activité sympathomimétique intrinsèque, la liposolubilité et un 

éventuel effet vasodilatateur. Les bêtabloquants béta1 sélectifs ont une action cardiosélective 

et moins d’effets périphériques antibéta2. Cette sélectivité est relative et diminue aux forts 

dosages. Ainsi Ils restent nocifs en cas de crise d’asthme [98]. L’arrêt des bêtabloquants 

expose à un effet rebond par surexpression des récepteurs adrénergiques et doit être 

progressif. L’effet vasodilatateur se voit avec certains bêtabloquants (celiprolol, labetalol, 

carvédilol, nébivolol) Les bêtabloquants versus placebo diminuent de façon significative les 

accidents vasculaires cérébraux, l’insuffisance cardiaque et les ECV chez l’hypertendu [91]. 

La protection contre les ECV est en général considérée équivalente à celle des autres 

antihypertenseurs mais elle était inférieure, de façon concordante entre les études, en ce qui 

concerne les accidents vasculaires cérébraux probablement par une moindre réduction de la 

PA centrale [99, 100, 80,101].  

Les études randomisées évaluant l’effet sur les organes cibles ont montré que les 

bêtabloquants sont moins efficaces que les inhibiteurs du SRA et les ICa en ce qui concerne la 

régression de l’hypertrophie ventriculaire gauche, l’épaisseur intima-média, la rigidité 

aortique et le remodelage des petites artères [102]. Les bêtabloquants, comme les diurétiques, 

augmentent l’incidence du diabète chez les patients à risque en particulier en cas de syndrome 

métabolique. Chez les patients diabétiques traités par l’insuline sujets à faire des 

hypoglycémies, les bêtabloquants freinent le mécanisme de contrerégulation glycémique 

médiée par l’épinéphrine et masquent les symptômes de l’hypoglycémie en dehors de la 

transpiration. Les bêtabloquants vasodilatateurs ont vu leur utilisation augmenter ces 

dernières années. Le Nébivolol par les propriétés vasodilatatrices NO mimétiques baisse la 

pression centrale, améliore la rigidité artérielle, la dysfonction endothéliale, les effets 

métaboliques et la dysfonction érectile [103,104]. Le bisoprolol, le carvedilol et le nébivolol 

améliorent le pronostic chez les patients ayant une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 

réduite mais leur effet sur le pronostic chez les patients hypertendus reste encore non étudié 

[105]. Les bêtabloquants sont utiles dans le traitement de l’HTA associée à une indication 

spécifique : l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite, en post infarctus (toutefois 

l’intérêt est remis en cause en post infarctus du myocarde sans dysfonction ventriculaire 

gauche) [106]. Avec les bêtabloquants, l’adhésion thérapeutique est plus faible que les 

inhibiteurs du SRA et les ICa [94]. 

Néanmoins, l’adhésion au traitement est améliorée par l’utilisation des bêtabloquants 

vasodilatateurs [107] même si les nouveaux bêtabloquants bénéficient aujourd’hui de moins 

d’essais et preuves cliniques que les bêtabloquants conventionnels [99]. 
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3.2.5. Les autres classes d’antihypertenseurs  

Les antihypertenseurs ne faisant pas partie des 5 classes suscitées ont des effets sur la 

morbimortalité liée à l’hypertension moindre ou des effets indésirables plus importants 

limitant leur utilisation au second plan, quand les associations des 5 classes n’ont pas permis 

d’atteindre la cible thérapeutique. Ils sont utilisés notamment dans l’HTA résistante. 

 - Dans ce cadre la spirinolactone a été supérieure au plan équilibre tensionnel à l’alpha-

bloquant (doxazosine) dans l’étude PATHWAY2 [108]. 

 Les anti aldostérones sont utiles chez les patients ayant une insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection réduite après introduction des IEC et de bêtabloquants. 

 - Dans l’étude ASCOT, la doxazosine a été utilisée en troisième ligne sans augmentation du 

risque d’insuffisance cardiaque [104]. Les alpha-bloquants pourraient être utiles chez les 

patients ayant une hypertrophie bénigne de la prostate symptomatique [109].  

- Les antihypertenseurs centraux sont des agonistes présynaptiques de type alpha-2 agissant 

sur les centres bulbaires cardio-modérateurs et ils ont tous un effet sympatholytique central 

plus ou moins marqué, sans action périphérique majeure. Ils entraînent tous une certaine 

somnolence, un effet dépressif et parfois d’autres effets centraux plus graves. La méthyldopa, 

en raison du grand recul dont elle dispose chez la femme enceinte, reste un des 

antihypertenseurs de choix. L'action des antihypertenseurs centraux peut être importante au 

moment des pics plasmatiques avec risque d’hypotension artérielle et s’amenuise en cours de 

traitement. Il existe un risque de rebond en cas de sevrage brusque ou d’oubli des prises qui 

comprend aussi un état d’agitation, des céphalées, des sueurs et des nausées [110]. La 

moxonidine et rilmenidine (actuellement non disponible en Tunisie) sont de nouvelles classes 

d’antihypertenseurs centraux qui causent une action sympatholytique périphérique en 

stimulant les récepteurs aux imidazolines de type I. Ils ont une moindre affinité pour les 

récepteurs alpha 2 ce qui explique leur meilleure tolérance par rapport à l’alpha methyldopa et 

à la clonidine [111]. 

Même si des études multiples à faible effectif existent pour confirmer l’efficacité tensionnelle 

des nouveaux antihypertenseurs à action centrale [112], ou leur action sur la réduction de 

l’HVG échocardiogaphiquement [113], il n’existe pas assez d’études fiables en matière de 

morbi-mortalité avec ces molécules. 

3.3. Initiation du traitement pharmacologique 

Pour certains patients hypertendus l’indication de l’initiation du traitement pharmacologique 

est bien validée et rapportée par plusieurs essais cliniques et registres. Les patients à plus haut 

risque cardiovasculaire sont ceux qui bénéficient le plus d’une baisse des chiffres de PA 
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[114]. Néanmoins pour certaines populations tels les patients avec HTA grade 1 et normale 

haute et /ou risque cardiovasculaire modérément élevé les indications sont moins claires 

(figure 3). 

3.3.1. HTA grade 1 avec risque cardiovasculaire faible à modéré  

Dans les anciennes définitions de l’HTA, les patients avec HTA grade 1 n’étaient pas inclus 

dans les essais cliniques. Avec le développement de nouveaux essais et l’étude post HOC 

avec méta analyses d’anciennes études, l’intérêt de mettre en place le traitement 

pharmacologique chez les patients ayant une HTA grade 1 devient évident. Cinq essais 

cliniques colligeant 8974 patients ont montré que la réduction de 7 mmHg de la PAS chez les 

patients avec HTA légère permet de diminuer de 34% les complications cardiovasculaires et 

de 19% la mortalité cardiovasculaire [115,116). Dans le cas du RCV modéré, l’étude HOPE 3 

a trouvé une réduction de 27% des ECV majeurs chez les patients avec risque 

cardiovasculaire modéré ayant une HTA grade 1 (PAS > 143,5mmHG), lorsque la PA est 

diminuée de 6mmHg [117]. 

3.3.2. Pression normale haute  

La méta analyse de BRUNSTROM [118] n’a pas montré de bénéfice à initier le traitement 

pharmacologique chez les patients avec PAS < 140 mmHg et/ou PAD < 90 mmHg.  

Cette attitude est confirmée dans l’étude HOPE 3 lorsque le RCV est modéré (257). Lorsque 

le RCV est élevé ou chez le coronarien avéré une méta analyse de 21128 patients a trouvé une 

réduction des AVC de 60% pour une baisse de la PA de 10/5 mmHg pour la PAS/PAD [119]. 

Il est recommandé d’encourager les personnes qui présentent une PA normale haute à adopter 

des règles hygiéno-diététiques pour baisser les chiffres tensionnels et de ne pas initier le 

traitement pharmacologique si le RCV est faible ou modéré. Si le RCV est très élevé, il est 

suggéré d’initier le traitement pharmacologique pour un patient avec PA normale haute et une 

monothérapie pourrait suffire. 
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Figure 1. Stratégie d’initiation du traitement pharmacologique de l’hypertension 

artérielle [114] 

3.3.3. Cible thérapeutique pour un patient hypertendu 

La PA cible dépend de l’âge, des comorbidités et de la tolérance au traitement. 

Des études ont montré qu’une baisse de la PAS < 120 mmHg augmente l’incidence des 

évènements cardio-vasculaires et le taux de mortalité [120–122]. 

 

Tableau VII : Cible thérapeutique  
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3.3.4. Éléments de surveillance [123] 

 Contrôle strict de la pression artérielle.  

  Surveillance fréquente du poids, de la kaliémie, et de la créatininémie. 

  Apport alimentaire hydro sodée, normo-protidique en l’absence de troubles 

trophiques cutanées. 

 Exploration cardiaque à visée interventionnelle : échographie, scintigraphie d’effort, 

Holter, ECG, coronarographie en fonction des résultats précédents.  

 Fond d’œil 2 fois par an. 
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4. Méthodologie : 

4.1. Cadre et lieu d’étude : 

L’étude s’est déroulée dans le service de cardiologie du CHU Point G, situé à l’Est de l’entrée 

principale de l’hôpital et comprenant 49 lits d’hospitalisation répartis entre trois unités A, B et 

de soins intensifs. 

4.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive à recrutement prospectif allant du 01 Mai au 

30 septembre 2023 soit 05 mois. Cette étude a concerné tous les malades qui avaient consulté 

dans le service de cardiologie, de néphrologie et de médecine interne du CHU Point G. 

4.3. Echantillonnage : 

L’échantillonnage était exhaustif et comprenait tous les patients ayant consulté dans lesdits 

services pendant la période d’étude. 

4.4. Critères d’inclusions : 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients hypertendus âgés de 40 et plus ayant consulté 

dans les dits services. 

4.5. Critères de non inclusion : 

N’ont pas été inclus dans l’étude : 

 Les patients non hypertendus  

 Les patients non consentant à l’étude  

4.6. Les variables étudiées :  

 Identité : nom, prénom, sexe et l’âge de 40 à 70 ans ; 

  Les facteurs de risque cardiovasculaire  

 Tabac  

 Dyslipidémie 

 Diabète  

 Surcharge pondérale 

 Sédentarité  

 Données cliniques : consistait à mesurer la pression artérielle (PA) et les variables 

anthropométriques : le poids, la taille et le tour de taille(TT).  

 La biologie : glycémie à jeun, HDL cholestérol, les triglycérides, cholestérol total 

  La créatinine avec (DFG selon MDRD), urée, acide urique ; l’albuminurie   

 L’imagerie : ECG, ETT 
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Définition opérationnelle 

La sédentarité était définie par l’absence de pratique d’un exercice physique d’au moins trente 

minutes par jour trois fois par semaine. 

 L’obésité était définie par un IMC ≥ 30kg/m². L’obésité abdominale était définie par un tour 

de taille mesuré à mi-distance entre l’épine iliaque antéro-supérieure et le bord inférieur des 

dernières côtes sur un abdomen dénudé en fin d’expiration normale ≥ à 102 cm chez l’homme 

et ≥ à 88 cm chez la femme. Les normes sont celles de la FID.  

Le tabagisme était retenu devant la seule consommation volontaire de tabac quelle qu’en soit 

la forme. Le diagnostic de diabète est retenu lorsque la glycémie à jeun est ≥ 1.26 g/L à 2 

reprises ou la prise d’une médication antidiabétique. Le seuil retenu pour l’hypertension 

artérielle est une PAS ≥ 140 mmHg et/ou une PAD ≥ 90 mmHg à 2 consultations réalisées à 2 

semaines d’intervalle ou la prise d’une médication antihypertensive. La dyslipidémie est 

retenue pour un taux d’HDL-c< 0,50 g/l chez l’homme et < 0,40 g/l chez la femme ou un taux 

de triglycérides > 1,5 g/l ou un taux de cholestérolémie totale > 2 g/l ou un taux de LDL-

cholestérolémie > 1,1 g/l ou la prise d’une médication hypocholestérolémiante. 

On a considéré 03 types de dyslipidémies fréquentes en pratiques cliniques :  

 Hypercholestérolémie pure 

 Hypertriglycéridémie pure  

 Dyslipidémie mixte  

L’évaluation du risque cardiovasculaire a été faite selon le diagramme de l’OMS en Afrique 

de l’ouest et ce diagramme indique le risque à 10 ans d'évènement cardiovasculaire mortel ou 

non mortel par sexe, âge, tension artérielle systolique, taux de cholestérol sanguin total, 

habitudes tabagiques et présence ou non d'un diabète sucre. 

On a considéré que le risque était faible lorsque le risque sur 10 ans d'évènement 

cardiovasculaire mortel ou non mortel était inférieur à 10% ; moyen lorsque ce pourcentage 

était entre 10% < 20% ; un risque élevé entre 20% < 30% et un risque très élevé lorsque ce le 

risque ≥ 30%. 

4.7. Collectes des données  

Nous avons élaboré une fiche d’enquête qui a servi de support de collecte des données à partir 

des dossiers médicaux des patients. 

4.8. Gestion des données  

Les données ont été saisies et analysées à partir du logiciel SPSS version 25.0. 
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Le traitement des textes des tableaux et des graphiques a été fait sur les logiciels Word et 

Excel 2016. 

Le test statistique utilisé était la moyenne, le test exact de Ficher. 

Le seuil de signification de nos tests statistiques a été fixé à 0,05(Alpha égal 95%). 

4.9. Aspects éthique et déontologie : 

Le consentement éclairé était obtenu de chaque patient avant l’interrogatoire. 

Le caractère confidentiel et l’anonymat étaient de rigueur. Les principes de l’éthique étaient 

respectés. 
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5. Résultats 

 L´effectif de notre population était de 60 patients. 

Tableau VIII: Répartition des patients selon le sexe 

 SEXE Fréquence Pourcentage 

 Masculin 25 41,7 

Féminin 35 58,3 

Total 60 100,0 

 

Le sexe féminin a représenté 58,3% de l’échantillon soit un sexe ration (H/F) de 0,71 

 

 

 

 

Tableau IX : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

La tranche d’âge Fréquence Pourcentage 

 [40-49] 13 21,7 

[50-59] 17 28,3 

[60-69] 13 21,7 

[70-79] 17 28,3 

Total 60 100,0 

 

Les tranches d’âge [50-59] et [70-79] étaient les plus représentées avec 28,3% des cas 

chacune. 
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Tableau X : Répartition des patients selon les services  

Services  Effectifs N=60 Pourcentage  

Cardiologie  51 85 

Néphrologie  07 11,66 

Médecine interne  02 3,33 

 

 

La majorité des patient ont été recrutés dans le service de cardiologie soit 85% des cas.  

 

 

Tableau XI : Répartition des patients selon l’activité physique  

 Activité physique Effectifs Pourcentage 

 Sédentaire  47 78,3 

Activité physique professionnelle 11 18,3 

Activité sportive 2 3,3 

Total 60 100,0 

 

La majorité des patients étaient sédentaires soit 96,66 % des cas. 

 

 

 Tableau XII: Répartition des patients selon les antécédents personnels    

 ATCD personnel Effectifs  Pourcentage 

 AVCI 2 3,3 

Absent 58 96,7 

Total 60 100,0 

 

AVCI était le seul ATCD personnel retrouvée avec 3,3% des cas. 
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Tableau XIII : Répartition des patients selon le grade d’hypertension artérielle    

 Grade hypertension  Fréquence N=60 Pourcentage 

 Grade 1 13 21,7 

Grade 2 23 38,3 

Grade 3 21 35,0 

 

HTA GRADE 2 et 3 étaient majoritairement avec représentées respectivement 38,3 % et 35% 

des cas. 

 

 

 

Tableau XIV: Répartition des patients selon la biologie  

Biologie Effectif N=60 Fréquence 

IRC  27 45 

Dyslipidémies  26 43,3 

Diabète 19 31,7 

Micro-albuminurie  17 28,3 

Hb bas 14 23,3 

Protéinurie 24H 13 21,7 

IR modérée  06 10 

IR sévère 04  6,7 

 

Les IRC et les dyslipidémies représentaient les anomalies biologiques les plus élevées avec 

respectivement 45 % et 43,3% dans notre étude. 
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Tableau XV : Répartition des patients selon les types de dyslipidémies  

 Types dyslipidémie  Fréquence Pourcentage  

 Cholestérol normal  33 55,0  

Hypercholestérolémie pure 8 13,3  

Hypertriglycéridémie pure 2 3,3  

Dyslipidémie mixte 17 28,3  

Total 60 100,0  

 

La dyslipidémie mixte et l’hypercholestérolémie pure étaient les anomalies lipidiques les plus 

représentées avec respectivement 28,3% et 13,3 des cas. 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon  l’électrocardiogramme 

 Electrocardiogramme Fréquence Pourcentage 

HVG 27 45 

Tachycardie sinusale  6 10 

SCA  ST + 

ST - 

4 6,4 

1 1,7 

FA  3 5 

 

HVG et la tachycardie sinusale étaient   les anomalies électrocardiographiques les plus 

représentées avec respectivement   45,0% et 10 % des cas.  
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Tableau XVII : Répartition des patients selon  l’électrocardiographie doppler  

Echocardiographie doppler  Effectifs  Pourcentage 

Parois  HVG  25 41,7 

Cavités  VG dilaté  3 5 

OG dilatée 7 11,66 

VG + OG dilatés 10 16,66 

FEVG  Réduite  7 11,66 

Modérément réduite   4 6,66 

Cinétique anormale  10 16,66 

Thrombus intra cavitaire VG  0 0 

Flap intimal DA  1 1,7 

Péricarde Épanchement abondant  1 1,7 

Épanchement 

circonférentiel  

1 1,7 

 

HVG était l’anomalie d’électrocardiographique la plus représentée chez 41,7% des patients.  
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Tableau XVIII: Répartition des patients selon  les facteurs de risque classiques  associés 

à l’HTA 

FDR associés  Effectif N=60 Pourcentage 

Sédentarité 58 96,66 

Dyslipidémies 26 43,3 

 

Ménopause 

Diabète 

 

25 

19 

 

41,66 

31,7 

Tabac  

Protéinurie de 24 H 

13 

13 

21,7 

21,7 

Surpoids  09 15 

Obésité abdominale  07 11,7 

  

La sédentarité et la dyslipidémie étaient les FDR les plus représentées soient respectivement 

96,66 % et 43,3% des cas.   

 

 

Tableau XIX: Répartition des patients selon les comorbidités associées d’HTA 

Comorbidités Fréquences Pourcentage 

Insuffisance rénale 

Hb bas  

37 

14 

61,7 

23,3 

 

Les comorbidités étaient représentées par l’insuffisance rénale chez 61,7 % des patients.  
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Tableau XX: Répartition des patients hypertendus selon le diagramme de l’OMS/ISH 

 Evaluation du risque cardiovasculaire  Fréquence Pourcentage 

 Risque modéré score entre 10 - 20% 1 1,7 

Risque élevé score 20 - 30% 17 28,3 

Risque très élevé score sup ou égal 30% 42 70 

Total 60 100 

 

Le risque cardiovasculaire global était très élevé chez 70 % des patients, élevé chez 28,3 % 

des patients et faible chez 1,7 % des patients. 

 

Tableau XXI: Répartition des patients selon  le traitement reçu  

Traitement  Fréquence N=60 Pourcentage 

Antihypertenseurs  60 100 

Monothérapie 7 11,7 

Bithérapie  38 63,3 

Trithérapie  15 25,0 

Aspirine  25 41,7 

Statine  35 58,3 

 

63,3% des patients hypertendus étaient sous bithérapie antihypertenseurs. 

41,7 % des patients avaient été mis sous aspirine et hypolipémiants dans 58,3% dans notre 

étude. 
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6. Commentaire et discussion   

Notre étude a été réalisée dans les services de cardiologie, de Néphrologie et de Médecine 

interne au CHU du Point G.  

Nous avions évalué 60 patients au total répartis comme suit : 

51 patients en cardiologie, 

07 patients en Néphrologie, 

02 patients en Médecine interne. 

Le sexe 

Le sexe féminin était majoritairement représenté soit 58,3% des cas, ce même constant a été 

fait par Emmanuel M. N. au Mali [124] et au Maroc [125] EL JERRARI I. qui avaient 

retrouvé respectivement 58,9 % et 58,5 %. 

La tranche d’âge  

Les tranches d’âge [50-59] et [70-79] étaient les plus représentées avec 28,3% des cas 

chacune. Ce résultat est différent de celui retrouvé par MUNYAPARA SA, avec la tranche 

d’âge représentative [50–59] soit 43,3% à Kinshasa. Cette différence pourrait s’expliquer par 

la plus petite taille de notre échantillon contre 547 hypertendus au Congo Kinshasa [126]. 

Les ATCD personnels   

 L’AVCI était le seul d’ATCD personnel   retrouvé avec 3,3% dans notre étude. 

Ce résultat est similaire à celui d’El Jerrari I., qui a retrouvé 1 % au Maroc [125]. 

AVCI augmente le risque cardiovasculaire  

Le grade d’hypertension artérielle 

Les grades II et III de l’HTA étaient majoritairement représentées, soient respectivement 38,3 

% et 35% des cas. Ce constant a été fait par d’Abakar B., qu’avait retrouvé grade II (37,37%) 

et grade III (21,21%) à Dakar [127]. Notre résultat est différent de celui retrouvait par  EL 

JERRARI I., au Maroc, soit 36,5 % grade II et 29% grade III [125]. Dans notre étude les 

patients n’étaient pas ciblés alors qu’ils étaient uniquement les imans âgés de 25 et plus de 65 

ans à Dakar. Les imans ont une mobilité réduites qui favorisent les FDR d’hypertension. 

Cette différence de grade d’hypertension peut s’expliquer selon les types de classification  

l’hypertension. 
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Les anomalies biologiques 

IRC et les dyslipidémies  représentaient les anomalies biologiques les plus élevés avec 

respectivement 45 % et 43,3% dans notre étude. Ce résultat est différent de celui  retrouvé par 

Emmanuel M. N. qui retrouvait respectivement une dyslipidémie 94,4% et une altération de la 

fonction rénale dans 8,9% des cas [124]. Sa série portait sur les complications 

cardiovasculaires des hypertendus diabétiques  dans l’USIC. 

Les anomalies électrocardiographiques   

HVG était le signe électrocardiogramme le plus représenté soit 45,0% suivait la tachycardie  

sinusale  10 % des cas. El Jerrari I., avaient retrouvé une HVG dans 10,4% et un trouble de la 

repolarisation   13,5 % des cas au Maroc [125] alors que ses résultats  sont en distance de nos 

résultats. Nos résultats sont différents de celui de  Millogo, qu’avait retrouvé HVG chez 

71,5% et un trouble de la repolarisation dans 10,6 % des cas. [128] 

Les anomalies électrocardiographiques pourraient être liées aux complications 

d’hypertension.  

Les signes électrocardiographiques   

HVG était l’anomalie d’électrocardiographique le plus retrouvé dans 41,7%. Ce signe est 

beaucoup plus reconnu dans l’hypertension selon la littérature notamment la société 

internationale de l’hypertension  [129].Millogo avait retrouvé HVG dans 58,8% des cas dans 

le contexte de syndrome métabolique. [128]  

Les facteurs de risques classiques associés d’hypertension artérielle   

La sédentarité et la dyslipidémie étaient les FDR les plus représentées soient respectivement 

96,66 % et 43,3% des cas. Ce résultat est différent  de celui d’Abakar B.qui a retrouvé une 

dyslipidémie (80%) et une sédentarité 74,6% chez les imans à Dakar [127] et notre résultat est 

supérieur  à celui Konaté M. qui retrouvait une sédentarité 58,5% et une dyslipidémie 40,3% 

chez les patients diabétiques de type 2 au Mali [128].   

Les comorbidités 

Les comorbidités étaient représentées majoritairement  par l’insuffisance rénale chez 61,7 %  

des cas dans notre étude. Ce résultat s’approche de celui de Millogo qu’avait retrouvé  

l’insuffisance rénale chez 77,3 % des hypertendus. Ces atteintes rénales pouvaient s’expliquer 
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soient par le retentissement ou complications d’hypertension ou une micro-angiopathie 

diabétique. [128] 

Les types de dyslipidémies  

La dyslipidémie mixte et l’hypercholestérolémie pure étaient les anomalies lipidiques les plus 

représentées respectivement 28,3% et 13,3 des cas. Ce constant est différent  de l’étude en 

France en 2005 par Ferrières sur la population générale [129] qui retrouvait  

l’hypercholestérolémie pure 30 % et HDL c bas 12%  comme les anomalies les plus 

fréquentes. Norte résultat est en désaccord avec  Abakar B., retrouvait respectivement un taux 

HDL c bas 60% et un taux de cholestérol total  élevé 50% Dakar [127]. Cette différence 

s’explique par  la classification en trois grands phénotypes de dyslipidémie rencontrée en 

pratique clinique. 

Le risque cardiovasculaire des hypertendus le digramme l’OMS/ISH 

L’évaluation du RCVG à l’aide de modèle de l’OMS/ISH montre que 1,7% des  hypertendus 

avaient un risque faible, 28,3 % hypertendus avaient un risque élevé et 70% hypertendus 

avaient un risque très élevé de faire un événement cardiovasculaire mortel ou non à 10 ans. Ce 

résultat est différent de celui de Munyapar SA., avec des valeurs respectivement 

56,0% de risque faible, 21.0% de  risque modéré et 23,0% des  hypertendus avaient un risque 

élevé de développer un événement cardiovasculaire   à l’aide de modèle de l’OMS/ISH [126]. 

Notre étude  se rapproche de celle de Djidjoho A. S., au Bénin avec un risque faible de 

11,53%, un risque modéré 34,94% des hypertendus et un risque élevé de 21,75 % [10]. Cette 

différence dans notre étude s’explique par le faite que nos patients avaient des comorbidités 

(IRC, Hb bas) qui surestimaient le RCVG. 

Le traitement reçu 

Une  bithérapie antihypertenseur était instaurée chez  63,3% des patients, 41,7 % sous 

aspirine et statine de 58,3% dans notre étude.  

Ce constant est en discordance avec El Jerrari I., qui retrouvait des valeurs respectives 42% 

sous une bithérapie, 30% sous aspirine et 32,5% des patients sous statine  au Maroc [125].   
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Conclusion   

L’hypertension artérielle est un problème de santé publique au Mali. 

Elle est souvent associée à d’autres facteurs de risque cardio-vasculaire ainsi qu’à une atteinte 

des organes cibles, faisant de l’hypertendu un sujet à haut risque cardiovasculaire. 

Ses facteurs de risque sont souvent asymptomatique d’où la nécessité de dépister. 

Une évaluation du risque cardiovasculaire permet de mettre  une prise en charge en 

prévention primaire. 
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Recommandation  

Aux autorités : 

Renforcer les structures de santé en moyens diagnostiques de l’hypertension artérielle ; 

Former les spécialistes en pathologie cardiovasculaire et mettez-les à la disposition des 

hôpitaux publics ;   

Mettre un référentiel national pour l’hypertension ; 

Sensibiliser la population sur les facteurs de risque cardiovasculaire en diffusant les messages 

de prévention.  

Aux personnels soignants  

Dépister et prendre en charge précoce de l’hypertension et les cofacteurs de risque 

cardiovasculaire ; 

Les généralistes doivent référer les hypertendus résistantes et âgées moins de 40 ans.  

Evaluer le risque cardiovasculaire global des patients hypertendus. 

A la population : 

Eviter l’automédication  

Pratiquer régulièrement une activité physique  

Avoir une bonne hygiène de vie  

Avoir une alimentation riche en fruits et légumes  
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FICHE SIGNALETIQUE  

Nom : BOUARE 

 Prénom : Lassine  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et d’odontostomatologie  

Année universitaire : 2022-2023  

Ville de soutenance : Bamako  

Pays d’origine : Mali 

 Secteur d’intérêt : 

 Evaluation du risque cardiovasculaire global des patients hypertendus ; 

 Résume : 

 Introduction :  

L’hypertension artérielle représente un des principaux facteurs de risque des affections (AVC, 

IDM)  caractérisées le plus souvent par la coexistence  des facteurs de risque multiples et  

souvent intriqués.  

Patients et méthode :  

Il s’agit d’une étude transversale descriptive avec recrutement prospectif portant sur une 

période de 5 mois de 01 Mai au 30 Septembre 202 3, ayant inclus tous les patients 

hypertendus qui avaient consulté dans le service de cardiologie, de néphrologie et le service 

de Médecine interne au CHU du Point G. 

Résultats : 

Nous avions évalué 60 patients au total selon le diagramme  OMS/ ISH de prédiction du 

risque cardiovasculaire pour la sous-région AFR-D. Le risque à 10 ans d’évènement 

cardiovasculaire mortel ou non était très élevé chez 70 %  des patients, risque élevé chez  

28 ,3%  des patients et risque faible chez 1,7% des patients. 

Les facteurs de risque associés étaient la sédentarité 96,66% et  la dyslipidémie  43,3% des 

patients.  

Conclusion : 

Hypertension  est souvent associée à d’autres facteurs de risque cardio-vasculaire ainsi qu’à 

une atteinte des organes cibles, faisant de l’hypertendu un sujet à haut risque cardiovasculaire. 

Ses facteurs de risque sont souvent asymptomatique d’où la nécessité de dépister. 

Une évaluation du risque cardiovasculaire permet de mettre  un traitement en prévention 

primaire. 
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Summary : 

  Introduction : 

High blood pressure represents one of the main risk factors for conditions (stroke, MI) most 

often characterized by the coexistence of multiple and often intertwined risk factors. 

Patients and method: 

This is a descriptive cross-sectional study with prospective recruitment covering a period of 5 

months from May 1 to September 30, 202 3, having included all hypertensive patients who 

had consulted in the cardiology, nephrology and Internal medicine at Point G University 

Hospital. 

Results : 

We evaluated 60 patients in total according to the WHO/ISH cardiovascular risk prediction 

chart for the AFR-D subregion. The 10-year risk of a fatal or non-fatal cardiovascular event 

was very high in 70% of patients, high risk in 28.3% of patients and low risk in 1.7% of 

patients. 

The associated risk factors were sedentary lifestyle 96.66% and dyslipidemia 43.3% of 

patients. 

Conclusion : 

It is often associated with other cardiovascular risk factors as well as target organ damage, 

making the hypertensive a subject at high cardiovascular risk. 

Its risk factors are often asymptomatic, hence the need for screening. 

An assessment of cardiovascular risk makes it possible to initiate primary prevention 

treatment. 

 


