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I-INTRODUCTION : 
 

L’hypertension est définie de manière consensuelle comme une PA ≥ 140/90 

mm hg mesurée en consultation et persistant dans le temps. Sauf l’HTA très 

sévère (grade 3), les dernières recommandations de la société française 

d’HTA insistent sur la nécessité de réaliser une MAPA ou une automesure à 

domicile pour confirmer ou non le diagnostic d’HTA[1]. 

Lorsqu’une HTA est suspectée au cours de la 1ère consultation il faut :  

réaliser une mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA= Holter 

tensionnel) ou une automesure à domicile avant la 2ème consultation afin de 

diagnostiquer de manière certaine l’HTA et de s’affranchir de l’effet 

« blouse blanche »[1]. 

Elle est la première maladie chronique dans le monde et un des principaux 

facteurs de risque cardio-vasculaire[1]. 

Elle représente la première cause de mortalité mondiale avec plus de 10 

millions de décès annuels[1]. 

Environ 1 million de nouveaux patients sont traités pour une HTA en France 

chaque année, ce qui correspond à une moyenne de 15 à 20 nouveaux 

patients pour un médecin généraliste. En France, en 2012 plus de 11 millions 

de patients étaient traités pour HTA [1]. Selon l’organisation mondiale de la 

santé (OMS), 62 % des AVC et près de la moitié des cardiopathies 

ischémiques pourraient être attribués à une pression artérielle (PA) élevée . 

L’augmentation du risque de morbidité-mortalité cardiovasculaire est 

directement liée à l’élévation de la pression artérielle selon une relation 

continue, à partir de 115/75 mm hg. 

Au-delà de 60 ans, la pression artérielle systolique (Pas) est un facteur 

pronostique du risque cardiovasculaire plus important que la pression 
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artérielle diastolique (Pad), d’autant plus chez les sujets les plus âgés. Cette 

relation continue entre le niveau de PA et le risque cardiovasculaire ne 

permet pas de déterminer un seuil précis d’HTA. 

La diminution des chiffres tensionnels entraine une réduction du risque 

relatif d’évènements cardiovasculaires. 

Chez les sujets noirs, l’HTA à l’âge adulte est plus fréquente et est 

responsable de facteurs de risque cardiovasculaire avec 7 millions de décès 

par an dans le monde (aout 2002, rapport OMS). La prévalence de l’HTA 

augmente avec l’âge, le pourcentage avec les différentes tranches d’âges [2]: 

1 % dans la tranche d’âge 20-29 ans ; 

20 % dans la tranche d’âge 60-69 ans ; 

> 50% au-delà de de 80 ans. 

L’HTA est plus fréquente chez la femme et le sujet noir[1]. 

Au Mali, les différentes études ont montrés que l’HTA occupe la première 

place dans la pathologie cardio-vasculaire hospitalière.  Sanogo  estime la 

proportion de l’HTA parmi les affections cardio-vasculaires à 37% au CHU 

du point G[3]. 

L’HTA représente 43,9% des motifs de consultation cardiovasculaire au 

CHU Gabriel Touré [4].  

Pour Togo [5], elle occupe la première place parmi les affections cardio-

vasculaire avec 34% alors que ce taux atteint 56,6% pour Menta  [6].  

Beaucoup d’études sont menées sur l’HTA dans lesquelles les signes 

électriques furent évoqués tel que l’hypertrophie ventriculaire gauche . Selon 

les études de Dembélé et Coulibaly dans lesquelles l’hypertrophie 

ventriculaire gauche était la plus représentée mais aucune étude réalisée chez 

nous n’a pris spécifiquement l’HTA dans son aspect électrocardiographique 

et écho-cardiographique. Dans notre étude nous allons nous intéresser 
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spécifiquement à son aspect électrocardiographique et écho-cardiographique. 

La  femme en activité génitale est longtemps protégée jusqu’à la ménopause 

ou le risque cardiovasculaire chez la femme devient plus accrue que chez 

l’homme. Chez la femme, comparativement à l'homme, l'HTA est  moins 

fréquente avant 65 ans, mais plus fréquente après 65 ans. La morbidité 

cardiovasculaires, à chiffres tensionnels égaux, est moindre que chez 

l'homme[1]. 
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II   -Objectifs : 
 

1 -Objectif général : 

Etudier les aspects électrocardiographiques et échocardiographiques de 

l’hypertension artérielle chez les patientes hypertendues. 

 

2. Objectifs spécifiques : 

-Déterminer la fréquence des anomalies électrocardiographiques chez le 

sujet hypertendu de sexe féminin 

-Décrire les aspects électrocardiographiques chez le sujet hypertendu de sexe 

féminin. 

-Déterminer la fréquence des anomalies échocardiographiques chez le sujet 

hypertendu de sexe féminin.  

-Décrire les aspects échocardiographiques de l’hypertension artérielle chez 

la femme. 
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III-GENERALITES 

1 -Définition de la pression artérielle [7]  

La fonction essentielle du système circulatoire est d’apporter aux différents 

organes l’oxygène et les nutriments nécessaires à leur fonctionnement.  

Le sang est propulsé dans le lit vasculaire par l’éjection ventriculaire.  

La pression sanguine est la pression sous laquelle le sang circule dans les 

artères.  

Les parois artérielles élastiques sont distendues sous l’effet de cette pression 

jusqu’à ce que leurs tensions s’équilibrent.  

La pression sanguine artérielle et la tension artérielle sont donc deux forces 

de valeurs égales mais de sens opposés.  

Il existe deux déterminants élémentaires de la pression artérielle :   

-Le débit cardiaque : Q   

-Les résistances périphériques : R 

 P=QxR 

 Le débit cardiaque : Q  

Il est égal au produit de la fréquence cardiaque (F) par le volume d’éjection 

systolique (VES) [8] 

Q = F x VES avec VES = VTD – VTS  

Le volume d’éjection systolique étant constant chez le même individu dans 

les conditions basales, les variations du débit cardiaque sont directement 

liées à celles de la fréquence. 
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Les résistances périphériques : R [9]  

Elles sont l’ensemble des forces qui s’opposent à la progression de la 

colonne sanguine à l’intérieur des  vaisseaux. La résistance que les vaisseaux 

opposent à l’écoulement du sang est d’autant plus faible que leur lumière est 

plus ouverte et inversement, la loi de Laplace relie la tension pariétale des 

vaisseaux (T) leur rayon (r) et la pression (P).          = T P /r III  

2-Définition de l’hypertension artérielle [10]  

Les limites physiologiques de la pression artérielle sont mal définies et 

comportent une large part d’arbitraire.  

Selon l’OMS on parle d’HTA lorsque la pression systolique est supérieure 

ou égale à 140mmhg et/ou une pression diastolique supérieure ou égale à 

90mmhg. 

 Cette définition comprend certaines réserves qui tiennent d’abord à 

certaines situations physiologiques ou pathologiques.  

Au cours du diabète on parle d’ HTA lorsque la tension artérielle est 

supérieure à 130/80mmhg.  

Tous ces faits expliquent la difficulté de tracer une frontière précise entre 

pression artérielle normale et HTA. 
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3-Classification de l’hypertension artérielle  

Catégorie                           Systole (PAs)  Diastole 

(PAd) 

Optimale <120mmHG             Et <80mmHG 

Normale 120-129mmHG et/ou 80-84mmHG 

Normale 

haute+++ 

130-139mmHG et/ou 85-89mmHG 

HTA 

grade1(légère) 

140-159mmHG et/ou 90-99mmHG 

HTA grade 

2(modérée) 

160-179mmHG et/ou 100-

109mmHG 

HTA grade 

3(sévère) 

≥180mmHG et/ou ≥110mmHG 

HTA systolique 

Isolée 

>140mmHG et/ou <90mmHG 

 

 

3-Épidémiologie  

Les statistiques sont difficiles à établir car elles concernent essentiellement, 

si ce n'est exclusivement, les patients traités.    

 

 

Dans le monde  

En 2000, on estimait  à environ 26.4 % la proportion d'hypertendus (26,6 % 

des hommes et 26,1 % des femmes) et 29.2% devraient être atteintes d'ici 

2025 (29 % des hommes et 29,5 % des femmes).  

Parmi les 972 millions d’adultes hypertendus connus, 333 millions, soit 34,3 

%, proviennent des pays « développés », et 639 millions, soit 65,7 %, sont 

issus des pays « en développement ». Le nombre d'adultes hypertendus d'ici 

2025 pourrait augmenter de 60 % et atteindre 1,56 milliard [11].  
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L'hypertension artérielle serait responsable d'un peu moins de 8 millions de 

décès par an dans le monde et de près 100 millions de jours d’invalidité [12]. 

Elle serait la cause de près de la moitié des accidents vasculaires cérébraux 

et des accidents cardiaques. 

 En France 

 L'HTA concernerait 10 à 15 % de la population française (8 millions de 

personnes traités pour un coût de 3 milliards d'euros, probablement 14 

millions de malades) [13]. Le chiffre a tendance à croître, passant de 8,6 à 

10,5 millions de personnes traitées entre 2000 et 2006[14], posant ainsi un 

problème de santé publique. La prise en charge a coûté près de 2,3 milliards 

d'euros en 2006, rien que pour les médicaments antihypertenseurs. Le coût 

double si on tient compte des autres traitements donnés pour réduire les 

facteurs de risque. Il correspond dans ce cas à environ 420 € par an et par 

patient traité. 

 En Afrique [15], il s’agit également d’une des préoccupations majeures 

avec des fréquences hospitalières élevées.   

-41% à Libreville (Gabon) et à Ibanda (Nigeria)  

- 32,5% à Dakar (Sénégal)   

-21,5% à Abidjan (Côte d’ivoire)   

-31% (Mali)  

Ces données diverses qu’elles soient, témoignent l’importance grandissante 

de l’hypertension artérielle en Afrique du fait de sa prévalence élevée. Au 

Mali, l’hypertension artérielle occupe le premier rang des motifs de 

consultations dans les services de cardiologie, constituant la première cause 

d’admission hospitalière avec 36,5% de fréquence.[3]  Elle est en outre la 

pathologie la plus meurtrière car responsable de plus de la moitié des décès 

(51,1%). 
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4- PHYSIOPATHOLOGIE [16 ;17]  

4.1-Pression artérielle systolique 

 La prévalence de l’hypertension augmente avec l’âge, et en particulier celle 

de la pression systolique. L’HTA systolique est un problème relativement 

spécifique des personnes âgées, comme l’ont indiqué les résultats de la 

Framingham Heart Study. Plus de 70% des sujets de plus de 60 ans 

présentent une tension artérielle systolique élevée, et plus de 25% des 

personnes de plus de 80 ans sont atteints d’une HTA systolique isolée « pure 

».  

Dans ces recommandations, l’HAS rappelait que : « l’HTA systolique isolée 

est plus fréquente chez les sujets âgés, et il est recommandé de la prendre en 

charge au même titre que l’HTA systolodiastolique.  

Le vieillissement s’accompagne notamment d’une augmentation des 

résistances périphériques, d’une diminution de la compliance et d’une 

majoration de la rigidité artérielle. 

Ce remodelage vasculaire s’explique par d’importantes modifications 

tissulaires : 

 -épaississement des parois artérielles  

-fragilisation et fragmentation de l’élastine, d’où rupture des fibres 

élastiques de la média des artères élastiques 

 -remplacement des fibres élastiques par des fibres de collagène, plus rigides  

-dépôt de sels de calcium et majoration des lésions d’athérome.  

Les artères perdent alors leur capacité à moduler l’onde de pression pulsatile 

provenant du cœur, ce qui aboutit à une augmentation de la pression 

artérielle.  
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Cette augmentation de la rigidité artérielle s’accompagne d’une 

augmentation de pression centrale, d’où une perte de gradient de pression 

entre la pression centrale et la pression périphérique avec égalisation de ces 

deux pressions.  

Ainsi, chez les sujets âgés de plus de 60ans, l’augmentation de la tension 

artérielle systolique reflète de la rigidité artérielle.  

Cette rigidité artérielle est directement corrélée au risque cardiovasculaire ; 

notamment à la survenue d’accidents vasculaires cérébraux et de 

coronaropathie.  

A l’inverse, chez les sujets âgés de 95 ans, l’évolution peut être marquée par 

une baisse de la tension artérielle notamment systolique, ce qui traduit un 

état général précaire et défaillant, avec un risque de décès proche. 

4.2-Pression artérielle diastolique 

 L’âge s’associe à une augmentation des résistances périphériques (d’où une 

augmentation de la pression artérielle diastolique) mais aussi à une 

augmentation de la rigidité artérielle des gros troncs artériels (d’où une 

diminution de la pression artérielle diastolique).  

De ce fait, le vieillissement n’a pas de conséquence évidente sur la pression 

artérielle diastolique, qui demeure le plus souvent normale voire basse après 

50 ans. La diminution de la pression diastolique provoque entre autres une 

diminution de la perfusion coronaire. 

4.3-Pression artérielle pulsée  

La pression artérielle pulsée : différence entre la pression artérielle 

systolique et la pression diastolique est normalement proche de 70 mmHg.  

Chez les sujets âgés, l’augmentation de pression systolique et la diminution 

de la pression diastolique entraîne une augmentation de la pression pulsée.  
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L’augmentation de la pression systolique et de la pression pulsée est un 

marqueur de l’altération du système artériel, du risque cardiovasculaire et 

d’une diminution de l’espérance de vie chez les sujets de plus de 60ans. 

 

 4.4-Rôle du système rénine/angiotensine/aldostérone  

Ce système est impliqué dans la régulation de la pression artérielle, par 

plusieurs mécanismes.  

Avant tout, l’angiotensine est un puissant vasoconstricteur. De plus, en cas 

d’hypovolémie, l’angiotensine permet la libération d’aldostérone, d’où une 

rétention d’eau et de sel par le rein, aboutissant à une augmentation du débit 

sanguin et permettant un maintien de la pression artérielle.  

Avec l’âge, l’angiotensine déclenche un phénomène d’inflammation 

vasculaire, de fibrose cardiaque et rénale, d’athérosclérose au sein des gros 

vaisseaux. 

La stimulation chronique du système rénine/angiotensine/aldostérone aboutit 

donc à des lésions d’organes essentiels (hypertrophie ventriculaire gauche, 

athérome coronaire, néphropathie) et est impliquée dans la survenue d’une 

morbi- mortalité cardiovasculaire.  

L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, 

dont la prévalence augmente avec l’âge. 

 Chez les personnes âgées, l’hypertension est essentiellement de type 

systolique, liée à :  

-une augmentation des résistances artérielles périphériques, suite à un 

remaniement vasculaire  

-une hyperactivation du système rénine-angiotensine-aldostérone. 
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5-Facteurs de risque 

 Si l’hypertension artérielle est un facteur de risque distinct et reconnu 

d’accidents vasculaires cérébraux et de maladie coronaire, un certain nombre 

d’autres facteurs, liés au mode de vie et à l’environnement ont été incriminés 

dans l’hypertension. Parmi ces facteurs, on peut retenir : 

 - l’âge, le sexe et l’existence d’antécédents familiaux d’hypertension 

artérielle [18].  

- la consommation excessive de sel ; un rapport Na+ élevé/K+ abaissé dans 

le régime alimentaire [19].  

- l’abus d’alcool [20].  

- l’obésité [21].  

- l’inactivité physique [22].  

- le niveau socio-économique [23].  

- les facteurs psychosociaux et le stress [24].  

- le tabagisme [25].  

D’autres facteurs de risque sont moins bien précisés.  

Ils comprennent :  

- une alimentation pauvre en calcium ou en magnésium [24] ; riche en 

cholestérol ou marquée par une diminution du rapport graisses 

polyinsaturées/graisses saturées [26] ; 

 - un régime alimentaire pauvre en fibres [27].  

- l’intolérance au glucose ou le diabète sucré [28].  

- l’hypertrophie ventriculaire gauche [29].  

C’est très probablement l’interaction de ces différents facteurs de risque qui 

influence la survenue ou non d’une hypertension artérielle. Certains facteurs 

méritent donc une étude détaillée. 
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6-DIAGNOSTIC  

6.1- Mesure de la pression artérielle.  

La PA est caractérisée par de larges variations spontanées, au fils de la 

journée, d‘un jour à l‘autre, d‘un mois à l‘autre. Le diagnostic 

d‘hypertension ne peut donc être fondé que sur des mesures multiples, 

effectuées à différentes occasions et sur une certaine période de temps [30, 

31,32].  

La mesure peut être effectuée par le médecin ou par une infirmière lors de la 

consultation. Elle peut aussi être réalisée par le patient lui-même au domicile 

(automesure), ou automatiquement sur 24h (MAPA). Rappelons que c‘est la 

mesure par manomètre qui a été utilisée pour inclure les hypertendus dans la 

plupart des essais thérapeutiques cliniques [33].  

6.2-Mesure de la pression artérielle en consultation.  

La mesure de la PA est un geste banal, mais délicat si l‘on veut réellement 

qu‘elle permette une prise de décision, car les causes d‘erreurs sont 

nombreuses. La PA au cabinet peut être mesurée avec un appareil à mercure, 

un appareil anéroïde ou un appareil électronique. Les appareils à mercure 

sont considérés comme le gold standard mais ces appareils sont amenés à 

disparaître progressivement dans beaucoup de pays européens [30,34].  

Une bonne mesure est conditionnée par l‘utilisation d‘un manomètre bien 

étalonné, bien entretenu (contrôlé périodiquement) et par l‘emploi de 

brassards de taille adapté à celle du bras du patient : utiliser un brassard 

standard, mais disposer de brassard plus grand ou plus petit pour les bras 

gros ou minces, respectivement et utiliser le plus petit brassard pour les 

enfants [30,34]. L‘utilisation d‘un brassard trop serré peut conduire à une 

surestimation de la pression artérielle et inversement [29].  
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La PA est mesurée chez un patient au repos, dans une ambiance calme, à 

distance d‘événements qui peuvent la faire varier. Le patient doit être assis 

ou allongé depuis plusieurs minutes avant de commencer la mesure [30,34].  

Le brassard doit être au niveau du cœur, quelle que soit la position du corps, 

sur un bras totalement nu, le stéthoscope étant posé sur l‘artère humérale. La 

PAS et la PAD sont identifiées par les phases I et V de Korotkoff [30,34]. 

Une mesure précise impose au moins deux mesures à au moins trois minutes 

d‘intervalles, et de répéter les mesures si les deux premières sont très 

différentes.  

Lors de la première consultation, la PA doit être mesurée aux deux bras pour 

dépister de possibles différences liées à une pathologie vasculaire : il a été 

proposé d‘explorer le patient à la recherche d‘anomalies vasculaires si la 

différence entre les 2 bras est > 20 mmHg pour la systolique et/ou > 10 

mmHg pour la diastolique lors de 3 mesures consécutives.  

S‘il existe une différence de PA entre les 2 bras, les mesures ultérieures 

devront être faites sur le bras où la valeur tensionnelle la plus élevée a été 

retrouvée [30].  

Il faut mesurer la PA en position debout à la recherche d‘une hypotension 

orthostatique, notamment chez les patients à risque d‘hypotension 

(diabétiques, sujets âgés même en l‘absence de dysautonomie connue ou de 

diabète), qu‘ils reçoivent ou non un traitement antihypertenseur.  

Le diagnostic d‘hypertension ne peut être fondé que sur des mesures 

multiples, effectuées à différentes occasions et sur une certaine période de 

temps. Si la pression artérielle n‘est que modestement élevée, ces mesures 

répétées doivent être poursuivies sur une période de plusieurs mois, pour 

définir le mieux possible la PA « usuelle » du patient. À l‘inverse, cette 

période d‘observation doit être réduite (semaines, voire jours) si les chiffres 
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sont plus élevés (pour une PA mesurée ≥ 180/110 mmHg, il est recommandé 

de recontrôler la PA dans les 15 jours), si le niveau de risque 

cardiovasculaire est élevé, ou si une atteinte d‘organes cibles est déjà 

présente. 

Il a été montré que la répétition des mesures de la PA et des consultations 

permet de réduire la variabilité de la PA, avec pour conséquence un 

diagnostic d‘HTA plus fiable (moins de faux négatifs et moins de faux 

positifs) [30].  

En général, le diagnostic d‘hypertension doit être basé sur un minimum de 2 

mesures par consultation, et au moins 2 à 3 consultations. Une décision ne 

peut être prise dès la première consultation que dans les cas manifestement 

sévères [34].  

L‘HTA est définie de façon consensuelle par une PAS supérieure ou égale à 

140 mmHg et/ou une PAD supérieure ou égale à 90 mmHg, mesurées au 

cabinet médical, et confirmées [30,34].  

Chez les sujets tout-venant, le groupe de travail d‘évaluation des préventions 

aux États-Unis d‘Amérique (US Preventive Services Task Force) 

recommande la mesure systématique de la PA chez les sujets âgés de plus de 

18 ans, dans le but de dépister l‘HTA, sans pouvoir proposer d‘intervalle 

optimal entre chaque prise, en l‘absence de données solides [35].  

Un suivi de cohorte d‘adultes ayant une PA normale montre qu‘en l‘absence 

de problèmes cardiovasculaires ou de signe fonctionnel, la mesure 

standardisée de la PA devrait être annuelle seulement chez ceux qui risquent 

de dépasser le seuil incitant à une prise en charge dans l‘année, à savoir chez 

les plus de 65 ans, ou à tous les âges lorsque la dernière mesure de la PA a 

été supérieure à 130/85 mmHg [33]. 
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Il existe des biais dans la mesure de la PA qui peuvent modifier l‘estimation 

de celle-ci, notamment le temps de dégonflage du ballon, les ajustements au 

chiffre rond sont les plus fréquents, ils sont médecins dépendants. 

 Et il y a ceux qui sont patients dépendants comme l‘effet blouse blanche ou 

l‘HTA masquée.  

Autant de situation que d‘autres méthodes de mesure de la PA peuvent 

dépister. 

6.3-Autres méthodes de mesures de la pression artérielle.  

-Il s‘agit de la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) par le 

patient ou l’Holter tensionnel.  

Ces compléments à la mesure conventionnelle permettent d‘éviter les erreurs 

de diagnostic par excès (HTA blouse blanche) ou par défaut, plus rares 

(HTA masquée ou ambulatoire isolée), et de s‘assurer de la permanence de 

l‘HTA.  

« L’HTA blouse blanche » est définie par une PA au cabinet supérieure à 

140/90 mmHg alors que la PA ambulatoire est inférieure à 135/85 mmHg. 

Elle nécessite une surveillance annuelle. 

 Les recommandations selon la HAS [30] pour la mesure ambulatoire et 

MAPA sont :  

- Avant de débuter un traitement en cas de PA entre 140-179/90-109 mmHg 

et en l‘absence d‘une atteinte des organes cibles, d‘antécédent cardiologique 

ou cérébro-vasculaire, de diabète ou d‘insuffisance rénale. 

Chez le sujet âgé, après s‘être assuré de sa faisabilité, où la fréquence de 

l‘effet blouse blanche et la variabilité tensionnelle sont augmentées. 

 - À tout moment de la prise en charge, en cas d‘HTA résistante et dans 

l‘évaluation thérapeutique. La MAPA est plus particulièrement indiquée 

pour évaluer le mode de variation de la PA nocturne, pour rechercher une 
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variabilité inhabituelle, par exemple au cours d‘une dysautonomie diabétique 

ou primitive, chez les patients atteints d‘un syndrome d‘apnée du sommeil 

ou chez les patients insuffisants rénaux chroniques et dans les cas où 

l‘automesure n‘est pas réalisable.  

 

- L’automesure.  

Il s‘agit de la mesure de la PA par le patient lui-même au domicile, avec un 

appareil validé.  

La liste des appareils d’automesure validés et recommandés a été publiée par 

l’Afssaps et est régulièrement mise à jour. [30]  

Les mesures sont effectuées au calme, chez un patient assis depuis plusieurs 

minutes [34].  

Le patient doit avoir été formé à la mesure de la PA, et informé sur la 

variabilité des résultats. 

On estime que 12 mesures de pression artérielle en automesure tensionnelle 

permettent d‘avoir une idée précise du niveau tensionnel chez un patient. En 

pratique c‘est souvent la règle des 3 qui est utilisée soit 3 mesures matin et 

soir sur 3 jours.  

Quand le patient est sous traitement, il faut préférer les mesures avant la 

prise de celui-ci afin de connaître la durée d’action du traitement.  

Les seuils de PAS et PAD définissant une HTA sont plus bas que ceux 

utilisés en consultation : l‘équivalent pour un seuil de 140/90 mmHg au 

cabinet est 135/85 mmHg pour l’automesure [30,34]. L’automesure permet 

de mesurer la pression artérielle en dehors de la présence du médecin, ce qui 

évite un éventuel effet « blouse blanche ». 
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Elle permet de répéter les mesures dans des conditions proches de la vie 

quotidienne, ce qui améliore le niveau de précision de l‘estimation des 

chiffres de pression artérielle.  

L‘étude SHEAF [30] réalisée chez les patients de plus de 60 ans 

hypertendus, comparant la méthode de mesure de la PA en ambulatoire 

versus au cabinet médical, a montré que les patients avec une HTA masquée 

avaient un risque cardiovasculaire similaire à ceux ayant une HTA non 

contrôlée. Par ailleurs, si aucune différence n‘a été mise en évidence entre 

les 2 types de mesures sur la mortalité cardiovasculaire et les décès de toutes 

causes, l'étude est démonstrative sur les événements cardiovasculaires 

(maladie coronaire, insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral). 

L’automesure prédit mieux le risque cardiovasculaire que la mesure « 

classique » en consultation [30,36]. 

 Il reste à confirmer que l’ajustement du traitement en fonction des chiffres 

d‘automesure permet un contrôle tensionnel similaire (voire meilleur) à celui 

observé lorsque l‘ajustement est fait en fonction de la mesure de consultation 

[37]. Ceci pourrait amener à une meilleure utilisation des traitements.  

Une étude suggère que l’automesure tensionnelle pourrait favoriser 

l‘observance des patients, mais ceci nécessite d’être confirmé [38]. Elle peut 

constituer un outil d’éducation thérapeutique. 

 Les limites de la mesure ambulatoire sont l‘absence de données sur la 

pression artérielle nocturne. De plus, elle peut être source d‘anxiété et peut 

favoriser l’automédication [30]. 

- La MAPA ou Holter tensionnel. 

 L’enregistrement ambulatoire de la PA se fait à l’aide d’un dispositif à 

mercure, porté habituellement pendant 24h. Il est constitué d’un boîtier relié 

à un brassard, ce dernier étant en général mis autour du bras non dominant.  
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Le dispositif est programmé pour se gonfler toutes les 15 à 30 min, jour et 

nuit. Pour permettre une mesure fiable, le patient ne doit pas bouger le bras 

pendant que le brassard se gonfle et se dégonfle. En parallèle, le patient doit 

avoir un cahier pour noter ses activités, la durée et qualité du sommeil.  

Les valeurs moyennes de pression artérielle sont plus basses qu’en 

consultation.  

L’équivalent pour un seuil de 140/90 mmHg au cabinet médical est 

(moyenne des mesures) : 

- MAPA éveil = 135/85 mmHg ;  

- MAPA sommeil = 120/70 mmHg ;  

- MAPA 24 h = 130/80 mmHg.  

Six études de suivies de cohorte ont évalué le gain pronostique apporté par la 

MAPA. Selon celles-ci, la MAPA a apporté des renseignements 

supplémentaires permettant de mieux prédire la survenue d’un événement 

cardiovasculaire que la mesure ponctuelle en consultation. Cependant dans 

une seule étude de ces six études, la PA mesurée de manière ponctuelle l’a 

été au cours de trois consultations espacées d’un mois, alors que dans les 

autres, la mesure a été recueillie au cours d’une seule consultation.  

Il n’est donc pas réellement établi que la MAPA apporte plus d’informations 

que les mesures répétées lors de plusieurs consultations [39].  

L’étude PLUR Study [34] est le seul essai comparatif étudiant la MAPA 

versus mesures ponctuelles en consultation, en termes de prévention des 

événements cardiovasculaires chez les patients hypertendus, âgés de 35 à 65 

ans. La durée moyenne de l’étude était de 4,7 ans, et 15% de patients inclus 

ont été perdus de vue. Le critère principal d’évaluation était un critère 

combiné de survenue d‘un décès toute cause confondue, d’un IDM ou d’un 

AVC. Cet essai est en faveur de la MAPA, néanmoins l’absence de 
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publication détaillée de la méthode de randomisation fragilise ce résultat 

[39]. 

La pression artérielle mesurée par MAPA serait mieux corrélée à l’atteinte 

des organes cibles (micro albuminurie, hypertrophie ventriculaire gauche) 

[30].  

La MAPA a un intérêt dans la mesure de la PA nocturne. Dans la littérature 

publiée sur ce sujet ces dernières années, il a été rapporté que les patients 

ayant une pression artérielle nocturne qui reste élevée (non dippers : absence 

de baisse de la PA nocturne ou réduction de la PA < 10 % par rapport à la 

PA diurne) ont un plus mauvais pronostic cardiovasculaire. (Etude Syst-Eur) 

[31]  

Concernant la capacité de la MAPA à détecter un effet blouse blanche, deux 

études ont évalué la concordance de deux enregistrements de MAPA à 

quelques semaines d’intervalle pour le diagnostic d’« hypertension blouse 

blanche ». La moitié à trois quarts des patients, initialement considéré 

comme ayant une hypertension liée à un effet blouse blanche, semblaient 

avoir une HTA permanente d’après le second enregistrement de MAPA. 

Sous-estimer l’effet blouse blanche peut conduire à un traitement par excès, 

mais porter par excès le diagnostic d’hypertension par effet blouse blanche 

peut conduire à ne pas traiter, à tort, un patient réellement hypertendu [39].  

L’Holter tensionnel présente des inconvénients à type de perturbation du 

sommeil, douleur, gêne au cours des activités quotidiennes. Des effets 

indésirables locaux ont été rapportés tels que l’irritation cutanée, réaction 

allergique locale, hématome, œdème de l‘avant-bras, et exceptionnellement 

des cas de bursite du coude, de neuropathie par compression nerveuse ou 

encore de TVP ou superficielle [30,39].  
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Quelle que soit la méthode de mesure de la PA, il vaut mieux prendre le 

temps de répéter les mesures sur plusieurs jours différents, avant de prendre 

une décision engageant le patient. 

 

7-Bilan initial  

Le bilan initial de tout patient devant une découverte d’HTA a pour but : - 

Rechercher une HTA secondaire  

- Déterminer les facteurs de risques cardiovasculaires associés à l’HTA pour 

déterminer la stratégie thérapeutique adaptée  

- Rechercher une atteinte des organes cibles, de maladies cardiovasculaires 

et d’une atteinte rénale associées qui pourrait modifier totalement la prise en 

charge.  

L’interrogatoire permet de déterminer l’âge du patient, d’obtenir des 

informations sur les antécédents (ATCD) familiaux cardiovasculaires et 

ATCD personnels, sur la consommation de produits ou médicaments 

induisant une HTA, sur les symptômes d’HTA secondaire ou retentissement 

de l’HTA. Il permet de faire un tableau global du patient. 

Les examens biologiques comprennent [1]: 

 - Glycémie à jeun à la recherche d‘un diabète  

- Kaliémie (prélèvement sanguin sans garrot) à la recherche d’un 

hyperminéralocorticisme ou hyperaldostéronisme primaire. Il permet par 

ailleurs d’avoir un chiffre de base en cas de traitement antihypertenseur par 

diurétique ou inhibiteur du système rénine angiotensine. 

-Natrémie  

 - Exploration des anomalies lipidiques, prélèvements à jeun : cholestérol 

total et HDL-cholestérol, triglycérides, calcul du LDL-cholestérol (formule 

de Friedewald) pour la recherche des facteurs de risque associés - 
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Créatininémie et estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) selon 

la formule de Cockcroft et Gault à la recherche d’insuffisance rénale. 

 - Bandelette urinaire à la recherche d’une protéinurie et hématurie avec 

quantification en cas de positivité. La présence d’une protéinurie signe 

souvent une atteinte rénale conséquence d’une HTA sévère, mais peut 

également témoigner de l’existence d’une maladie rénale. 

 

Les examens radiologiques comprennent : 

 - Radiographie du thorax de face, à la recherche d’une cardiomégalie. 

 - L’ECG de repos, standard à 12 dérivations, à la recherche d’une HVG, de 

signe d’ischémie coronaire ou séquelle d’IDM. Ces examens 

complémentaires sont recommandés dans le cadre du bilan initial. 

 - Échographie cardiaque : recommandée chez les patients hypertendus 

symptomatiques (douleur thoracique, dyspnée d'effort, etc.) ou ayant un 

souffle cardiaque, ou en cas d'anomalie de l‘électrocardiogramme (troubles 

de la repolarisation, bloc de branche gauche) [30].  

- Echo-doppler artériel selon le contexte et la clinique.  

- Fond d’œil : lorsqu’il existe des signes d’orientation (notamment la baisse 

de l’acuité visuelle). Les stades 3 et 4 de rétinopathie hypertensive sont 

associés à un risque accru d’événements cardiovasculaires. Cependant, Il n’y 

a pas d’études prospectives indiquant que pour une baisse similaire de la 

pression artérielle quelle que soit la classe d’antihypertenseurs utilisée, la 

régression des signes de rétinopathie hypertensive permet une amélioration 

du pronostic cardiovasculaire [30]. Il est recommandé en cas de diabète 

associé.  

- Échographie rénale selon le contexte et les résultats de la fonction rénale  
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8-Prise en charge thérapeutique.  

8.1-Pourquoi traiter l’HTA ? 

 La relation entre la pression artérielle et le risque d’événements 

cardiovasculaires est continue, permanente et indépendante des autres 

facteurs de risques.  

Depuis l’époque de Framingham, toutes les recherches épidémiologiques ont 

démontré l’existence d’associations statistiques fortes, dans les deux sexes et 

à tous les âges, entre l‘incidence des maladies coronariennes, des accidents 

vasculaires cérébraux, des artériopathies des membres inférieurs et de 

l’insuffisance rénale chronique et le niveau des pressions artérielles 

systoliques et diastoliques mesurées en consultation par la méthode 

auscultatoire [41].  

Plus la pression artérielle est haute, plus les chances de crise cardiaque, 

insuffisance cardiaque, AVC, et néphropathies sont importantes. Pour les 

individus âgés de 40 à 70 ans, chaque augmentation de la pression artérielle 

de 20 mmHg de la PAS ou 10 mmHg de la PAD, double le risque de 

maladies cardiovasculaires pour une PA comprise entre 115/75 et 185/115 

mmHg [42].  

Dans les essais cliniques, un traitement antihypertenseur a été associé à une 

réduction dans l‘incidence des AVC en moyenne de 35-40%, des crises 

cardiaques de 20-25% et d’insuffisance cardiaque plus de 50% [42, 43].  

Le but du traitement antihypertenseur est donc de réduire au maximum la 

morbidité et la mortalité cardiovasculaire, d’éviter l’évolution vers une 

insuffisance rénale chez les hypertendus non insuffisants rénaux et vers 

l’insuffisance rénale terminale chez les hypertendus insuffisants rénaux et de 

réduire le risque de démence sur le long terme.  
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Après évaluation du patient, de sa pression artérielle et ses FDRCV associés, 

une stratégie thérapeutique antihypertensive combinant les règles hygiéno-

diététiques et traitement médicamenteux peut-être mise en place, adaptée au 

niveau de risque cardiovasculaire du patient. 

 

 8.2-Objectifs thérapeutiques. 

 Selon les recommandations internationales, les objectifs tensionnels à 

atteindre sont :  

- Diabétiques et insuffisants rénaux : PA < 130/80 mmHg ; 

 - Insuffisants rénaux avec protéinurie > 1 g/24 h : PA < 125/75 mmHg ;  

- Autres hypertendus : PA < 140/90 mmHg.  

Selon le groupe WHO-ISH, en 1999 puis 2003 [44], les objectifs tensionnels 

du traitement varient selon le niveau de risque. Pour les hypertendus 

considérés comme à risque faible ou moyen, ce groupe propose d’abaisser la 

pression artérielle en dessous de 140/90 mmHg et il appuie cette 

recommandation essentiellement sur la base de l‘essai HOT.  

Dans l’étude HOT [45], conduite pour valider l’hypothèse initiale qu’un 

meilleur contrôle de la pression artérielle diastolique était associé à une 

réduction du risque cardiovasculaire, les résultats montrent une tendance 

observée chez les non diabétiques à une surmortalité cardiovasculaire 

globale sous traitement intensifié. Ou encore les résultats en fonction de la 

consommation de tabac sont à l’opposé de l’hypothèse initiale : en effet, le 

renforcement du traitement chez les fumeurs s’est accompagné d’une 

surmortalité cardiovasculaire et totale significative [46]. 

On peut pourtant lire en conclusion de l’étude que baisser la pression 

artérielle jusqu’à 140/85 mmHg voir moins est bénéfique.  
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Mais les experts du groupe de travail WHO-ISH reconnaissent que 

l’essentiel de l’effet préventif est obtenu en retenant un seuil objectif de 

150/90 mmHg et que le seuil de 140/90 mmHg est défini à partir de deux 

études épidémiologiques [46]. 

 Lors de la mise à jour en 2007 du guide pratique clinique de l’European 

Society of Hypertension et de l’European Society of Cardiology [34], les 

données complémentaires issues d‘analyses en sous-groupes des essais dits 

INVEST, VALUE et celles d’un essai dit FEVER étaient en faveur d’un 

bénéfice clinique lorsque l’objectif tensionnel est inférieur à 140/90 mmHg. 

Cette recommandation concordait avec celle déjà proposée par un guide de 

pratique clinique britannique en 2006, et un guide canadien en 2007. 

En 2010, l’European Society of Hypertension a actualisé ses 

recommandations [47] et a estimé qu’il y avait suffisamment de preuve pour 

recommander d’abaisser la PA en dessous du seuil de 140 mmHg (et la PAD 

en dessous de 90 mmHg) chez tous les hypertendus, quel que soit le niveau 

risque cardiovasculaire. La preuve manque seulement chez les hypertendus 

âgés, chez qui le bénéfice d’abaisser la PAS en dessous de 140 mmHg n’a 

jamais été évalué dans des essais randomisés.  

Cependant, une synthèse du Réseau Cochrane a comparé en 2009 les effets 

du traitement antihypertenseur selon le seuil visé, 135/85 mmHg versus 

140160/90-100 mmHg. Il n’est pas apparu de différence d’efficacité 

statistiquement significative et les auteurs n’ont pas pu faire de distinction 

dans la tranche 140160 mmHg. Ils ont signalé que dans les essais 

comportant un objectif de pression artérielle inférieure à 150/90 mmHg et 

montrant une efficacité du traitement en termes de complications 

cardiovasculaires, 30 à 40 % des patients n‘avaient cependant pas atteint 

l’objectif tensionnel assigné.  
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Selon cette synthèse, plus d’essais sont nécessaires, mais à l’heure actuelle il 

n’existe aucune preuve à l'appui visant un objectif de pression artérielle 

inférieure à 140/90 mmHg chez tout patient hypertendu [48]. 

Par ailleurs, les données de la science suggèrent qu’une baisse de la PAS au-

delà de 10 ou au maximum 15 mmHg n’est pas associée à un bénéfice 

supplémentaire [49, 43].  

Par ailleurs, il a été montré que la réduction du risque d’accident cérébral, 

l’accident le plus fortement lié à la pression artérielle, ne serait expliquée 

qu’à 51% par la baisse de pression sous traitement [43, 50].  

Dans l’étude HOT [31] conduite pour valider l’hypothèse initiale qu‘un 

meilleur contrôle de la PAD était associé à une réduction du risque 

cardiovasculaire, les résultats des comparaisons de stratégie intensification 

contre poursuite à l’identique sont globalement négatifs. Les auteurs se sont 

bien gardés de souligner dans la publication initiale, que le sous-groupe des 

diabétiques se trouvait être le seul sur 22 sous-groupes, à aller dans leur sens 

[49, 43]. 

Nous ne rentrerons pas dans les détails des seuils à atteindre chez le 

diabétique ou chez les insuffisants rénaux du fait des limites du sujet à 

l‘HTA essentielle peu ou non compliquée.  

Cependant les résultats d‘une étude récente, l’étude ACCORD [51, 52], 

remettent en question le seuil à obtenir chez le diabétique de type 2. Il s’agit 

d‘une étude réalisée chez les diabétiques de type 2, comparant une stratégie 

thérapeutique antihypertensive ayant pour objectif une PAS < 120 mmHg 

versus 140 mmHg, dont le critère principal est la diminution des événements 

cardiovasculaires majeurs. Les résultats de l’étude montre qu’une stratégie 

thérapeutique intensive ne permet pas une réduction des événements 
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cardiovasculaires bien que cela permette une diminution des AVC mortels 

ou non, critère d’évaluation secondaire [52].  

Ainsi, le seuil d’objectif tensionnel le mieux évalué pour déterminer la prise 

en charge de l’hypertension chez le diabétique de type 2 reste 140/80 mmHg 

et chez le patient tout venant de 140-160/90 mmHg avec une réserve pour 

les patients âgés. Des études complémentaires sont nécessaires. En pratique, 

le médecin généraliste doit évaluer la situation au cas par cas. 

 

8.3-Moyens thérapeutiques.  

Règles hygiéno-diététiques. 

 Des mesures hygiéno-diététiques sont recommandées chez tous les patients 

hypertendus quel que soit le niveau tensionnel, avec ou sans traitement 

pharmacologique associé.  

Ces mesures sont d’autant plus efficaces qu’elles sont proposées dans le 

cadre d’une éducation thérapeutique. Elles sont destinées à informer le 

patient sur son HTA et les risques cardiovasculaires associés, et à définir des 

objectifs précis et réalistes adaptés à chacun.  

Ces mesures sont mises en place lors de l’instauration de la prise en charge 

et leur application sera réévaluée tout au long du suivi.  

- Augmentation de l’activité physique. 

Une activité physique régulière d’au moins 30 min, 3 à 4 fois par semaine, 

est recommandée pour tout patient hypertendu sauf en cas d’hypertension 

sévère ou mal contrôlée, les efforts physiques intenses sont déconseillés et 

seront reportés une fois l’HTA contrôlée [30,42, 34].  

Il faut savoir que tout arrêt de l’activité entraîne un arrêt de l’effet 

protecteur. 
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 - Diminution de la consommation des apports sodés. 

 Le lien entre la consommation de sodium, l’hypertension artérielle et les 

pathologies associées, notamment les accidents cardiovasculaires, est établi 

[24, 47]. Une réduction de l’apport sodé jusqu’à environ voire moins 100 

mmol/jour (soit 6 grammes de sel) [30, 42, 34] peut faciliter le contrôle 

tensionnel chez le patient hypertendu afin de réduire le nombre de 

médicaments antihypertenseurs.  

Selon les recommandations européennes l’ESH/ESC [30], il est proposé 

d‘indiquer aux patients de ne pas resaler les aliments à table, d’éviter les 

aliments trop salés, notamment les préparations alimentaires industrielles.  

- Réduction pondérale et conseils diététiques.  

Il est conseillé une réduction du poids en cas de surcharge pondérale, afin de 

maintenir l’IMC en dessous de 25 kg/m2 [42, 54], ou, à défaut, afin 

d’obtenir une baisse de 10 % du poids initial. 

La réduction pondérale favorise également une diminution de la PA, que le 

poids idéal soit atteint ou non [30].  

Favoriser un régime alimentaire riche en légumes, en fruits et pauvre en 

graisses saturées (graisse d‘origine animale).  

Les mesures hygiéno-diététiques que l’on peut proposer ont été évaluées en 

termes de réduction du niveau de tension mais non de risque 

cardiovasculaire.  

Cette limitation doit être prise en compte au même titre que les difficultés et 

préférences individuelles, qu’il s’agisse de médicaments ou d’hygiène de vie 

[43].  

-  
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Limitation de la consommation d’alcool.  

Dans les études d’observation, il existe une relation linéaire entre la 

consommation d’alcool et la PA. Une consommation d’alcool excessive est 

aussi un facteur de risque d’AVC [30]. 

L’excès d’apport d’alcool réduit également l’efficacité des traitements 

antihypertenseurs, ce qui peut entraîner des élévations tensionnelles et des 

HTA réfractaires [30].  

La réduction des apports d’alcool est un moyen thérapeutique utile, même si 

elle ne permet pas, dans tous les essais, de réduire la PA. 

 Il a été montré que l’apport modéré d’alcool était associé à une réduction de 

la mortalité cardiovasculaire et de la mortalité totale. Ainsi on recommande 

une consommation à moins de 3 verres par jour chez l’homme et 2 chez la 

femme.  

- Favoriser le sevrage tabagique. 

 Le tabac n’est pas à proprement parler une cause d’HTA, même s’il est 

reconnu comme étant un facteur de risque d‘HTA maligne et de sténose de 

l’artère rénale.  

Cependant, le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur 

démontré qui se surajoute aux autres, et à ce titre, il est essentiel d’obtenir un 

sevrage tabagique chez les fumeurs [30]. 

 

8.4-Traitement pharmacologique.  

La réduction du risque cardiovasculaire est dépendante de la baisse de la 

pression artérielle, quelle que soit la classe d’antihypertenseur utilisée. Selon 

les recommandations Françaises, Anglaises, Européennes, Américaines entre 

autres, dans l’HTA essentielle, il se dégage 5 classes de molécules étudiées 

dans de nombreux essais cliniques ayant montré une réduction de la 
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mortalité/morbidité cardiovasculaires : diurétique, bétabloquant, IEC, 

inhibiteur calcique et ARAII.  

Ces 5 classes peuvent donc être proposés en première intention dans la prise 

en charge d‘un hypertendu essentiel non ou peu compliqué. Les autres 

classes n’ayant pas démontré un bénéfice sur la mortalité cardiovasculaire 

sont : alpha-bloquants, centraux, vasodilatateurs périphériques. 

 

8.5-Initiation du traitement. 

 8.5.1-Quand initier le traitement ? 

 La mise en route d’un traitement antihypertenseur constitue très 

exceptionnellement une urgence. Il faut savoir prendre le temps nécessaire 

pour établir le plus précisément le niveau de PA de base, sa variabilité, 

réaliser le bilan initial et informer le patient des bénéfices à attendre des 

différentes mesures thérapeutiques possibles [43].  

Dans le cas où le patient est à haut risque cardiovasculaire (diabète, maladie 

cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire, insuffisance rénale, présence de 3 

facteurs de risque cardiovasculaire) ou PA initialement ≥ 180/110 mmHg : le 

traitement médicamenteux (associé aux mesures hygiéno-diététiques) doit 

être institué sans attendre [30].  

Dans les autres cas, il est nécessaire de confirmer cette HTA en répétant les 

mesures (au moins à 3 reprises) sur une période d’autant plus courte que la 

PA initiale est élevée et que le risque cardiovasculaire est important.  

Il est souhaitable dans cette situation de vérifier que la PA reste élevée en 

ambulatoire (automesure tensionnelle plutôt que MAPA) et de mettre en 

balance les bénéfices et les risques de la mise en place d’un traitement.  

Si l’HTA n’est pas confirmée, une surveillance s’impose et le traitement des 

autres facteurs de risque cardiovasculaire est indiqué [30]. 
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Le traitement est souvent présenté comme indispensable, suggérant d’une 

part que le risque d’accident sans traitement est élevé, voire certain, 

avoisinant 100 %, et d’autre part que le traitement l’annule. Or, la vérité est 

le plus souvent toute autre, avec un niveau de risque dépassant rarement 

20% à 10 ans, et un bénéfice relatif de l‘ordre d’un accident sur trois [37]. 

 

  

8.5.2-Quel objectif ?  

Comme nous l’avons vu précédemment, l’objectif tensionnel chez le 

diabétique est de 130/80 mmHg et chez l’hypertendus quel que soit son 

niveau de risque cardiovasculaires moins de 140/90 mmHg. 

8.5.3-Pour combien de temps ?  

Cet aspect n’est jamais abordé dans les recommandations.  

Une fois le diagnostic confirmé et le traitement décidé, il est habituel 

d’informer le patient qu’il s’agit d’un traitement « à vie ». Cependant cette 

information, délivrée avec l’espoir de potentialiser l’observance 

thérapeutique à moyen et long terme, peut à l‘inverse créer une réticence du 

patient par rapport au traitement ; et n‘est pas justifiée par des données de 

haut niveau de preuve.  

En effet, les progrès de la prévention cardiovasculaire sur la durée d’un 

traitement « à vie » ne sont pas prévisibles. Le bénéfice des médicaments 

antihypertenseurs a été établi sur une durée de 5 ans en moyenne et 

l’espérance de vie des personnes traitées dépasse souvent de très loin cette 

échéance [43]. Les études permettant de justifier la poursuite du traitement 

au-delà d’une période de quelques années sont encore très rares et de faible 

puissance.  
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L’analyse de la variation du bénéfice du traitement en fonction de sa durée 

ne donne pas des résultats univoques. En effet, si pour les accidents 

cérébraux le bénéfice a plutôt tendance à se renforcer au long des cinq ans 

d’observation, celui-ci s’atténue nettement dès la troisième année pour les 

accidents coronariens, après avoir été significatif cliniquement et 

statistiquement dès la première, avec plus de 40 % d’accidents prévenus 

[55]. 

En pratique, une formulation plus en accord avec les données actuelles de la 

science serait que le bénéfice du traitement a été démontré sur une durée de 

plusieurs années. Des traitements brefs ne permettent pas d‘espérer en retirer 

tout le bénéfice possible.  

La décision de poursuivre au-delà d‘une durée de cinq ans repose sur un 

argument théorique, logique, selon lequel la poursuite du traitement permet 

la consolidation des gains [43]. 

8.6-Stratégie thérapeutique.  

En première intention, il est recommandé de débuter par une monothérapie, 

mais on peut lire dans plusieurs recommandations qu’une association fixe 

d’antihypertenseur à doses faibles ayant l’AMM en première intention pour 

l’indication d’HTA, peut également être proposée [30, 34].  

Concernant l’adaptation thérapeutique, on peut proposer d’augmenter les 

doses pour obtenir une dose optimale, changer de médicament 

antihypertenseur ou de classe d’antihypertenseur ou ajouter une autre 

monothérapie. 
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 8.7-Surveillance du traitement.  

Une fois le traitement mis en route, il est plus important de prendre le temps 

nécessaire pour répondre aux questions concernant la tolérance et de 

l’efficacité car un traitement bien toléré sera naturellement mieux observé.  

La notion d’efficacité du traitement basée sur le contrôle et l’atteinte de 

l’objectif tensionnel, mérite un examen approfondi et critique.  

Les enquêtes de pratique dont la dernière réalisée en 2009 par le Dr Robert 

Nicodème [56], montrent sans détour que le contrôle tensionnel, selon ses 

définitions classiques, n’est pas fréquemment atteint. 

Ces définitions souffrent aussi d’un libre arbitre au même titre que la 

définition de l’HTA. Elles ne tiennent jamais compte du niveau initial, elles 

ne requièrent pas la même qualité de mesure, enfin elles ne sont pas en 

accord avec les données validées de la science qui suggèrent qu’une baisse 

de la PA au-delà de 10 ou au maximum de 15 mmHg n’est pas associée à un 

bénéfice supplémentaire [43].  

De plus, il a été montré que la réduction du risque d’AVC (accident le plus 

fortement lié à la PA) entre autres [50], ne serait pas totalement expliquée 

par la baisse de la PA sous traitement. Cela suggère que les individus dont la 

pression ne baisse apparemment pas bénéficient néanmoins d‘un effet 

préventif.  

La baisse de la PA n’est pas un objectif en soin, c’est un critère 

intermédiaire. L’objectif est une diminution de la morbi-mortalité.  

Diminuer à tout prix la PA peut avoir des effets néfastes, comme par 

exemple d’avoir un seuil trop bas d’hémoglobine glyquée cible chez un 

diabétique [52, 57, 58, 59]. 
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Une des étapes nécessaires dans l’argumentaire de la « cible » pressionnelle, 

est d’observer les résultats des comparaisons de stratégie : intensification 

contre poursuite à l’identique. La plus puissante de ces comparaisons, 

l’étude HOT [44], est globalement négative. Or, dans la publication initiale, 

hormis le sous-groupe des diabétiques, qui se trouvait le seul sur 22 à aller 

dans le sens attendu, il n’y a eu aucune information sur les autres sous-

groupes [49, 45]. 

 Il apparaît cependant dans l’étude qu’au-delà d‘un certain seuil de baisse de 

PA, il existe une inversion de courbure. Il n’y a donc pas d‘intérêt à baisser 

la PA en deçà de ce seuil de 150 mmHg de PAS et entre 80 et 90 mmHg de 

PAD selon les sous-groupes [45].  

Enfin, il faut réaliser que le concept de contrôle tensionnel est le nœud d‘un 

conflit entre les intérêts du patient et l’intérêt des firmes pharmaceutiques. 

La constatation d‘un contrôle imparfait constitue une brèche très utile aux 

promoteurs d’un médicament dit « nouveau » pour pénétrer le marché.  

Car, même sous traitement, les mesures de pression sont sujettes à des 

variations d’assez grande amplitude, au sein d’une même journée. La prise 

en compte de mesures multiples, sur plusieurs semaines, est donc aussi 

indispensable pour estimer l’équilibre tensionnel atteint sous traitement que 

pour définir l’hypertension. 

La distance entre le niveau de pression estimé sous traitement et la norme 

arbitraire du contrôle recommandé doit être interprétée à l’aune du bénéfice 

à attendre des mesures prises.  

La poursuite d‘un traitement qui a montré une efficacité optimale selon les 

données les plus récentes (15 mmHg) et a toujours été bien tolérée, reste la 

meilleure garantie d’observance à long terme [43]. 
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9-COMPLICATIONS  

1-les complications cardiovasculaires. 

 Les éléments témoignant d’une atteinte infra clinique des organes cibles 

doivent êtres cherchés avec beaucoup de soin et par des techniques 

appropriées, car il s’agit d’un stade intermédiaire dans le continuum de la 

maladie vasculaire, et d’un déterminant majeur du risque cardiovasculaire 

global [61].  

Il s’agit essentiellement du retentissement chronique, le retentissement aigu 

relevant de l’urgence hypertensive n’est pas abordé dans ce travail. 

1.1-Le cœur : Hypertrophie ventriculaire gauche.  

L’ECG fait partie du bilan de routine de tout hypertendu. Il permet de 

dépister une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), mais aussi une 

ischémie coronaire, un défaut de conduction ou arythmie, y compris une 

fibrillation atriale, fréquente chez les hypertendus âgés.  

L’existence d’une HVG à l’ECG est un facteur de risque indépendant [61]. 

Bien que l’échographie cardiaque soit plus sensible que l’ECG pour le 

diagnostic d’HVG, elle n’en reste pas moins non recommandée en routine. 

Un travail récent suggère que la régression de l’HVG indépendamment de la 

PA est associée à un meilleur pronostic cardiovasculaire, par rapport à 

l’absence de régression [61, 62].  

 

1.2-Les Vaisseaux.  

Il existe plusieurs tests non invasifs pour explorer la structure et la fonction 

des grosses artères dans l’HTA. L’échographie des carotides avec la mesure 

de l’épaisseur intima-média (EIM) et la recherche de plaques prédisent la 

survenue d’un AVC ou d’un infarctus. La relation entre l’EIM carotidienne 

et l’événement cardiovasculaire est continue [63]. 
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La mesure de la vitesse de l’onde de pouls carotides-fémorale permet une 

évaluation non invasive, simple et suffisamment précise. Cette mesure à une 

valeur prédictive indépendante pour la mortalité de toute causes, la 

morbidité cardiovasculaire, les événements coronaires et les AVC chez les 

patients porteurs d‘une HTA essentielle non compliquée. Cependant ces 

méthodes ne sont guère disponibles en dehors des centres de recherche [63].  

Il est important de noter que l’HTA (notamment la PAD élevée) est un 

facteur de risque d’anévrisme de l’aorte abdominale dont la rupture 

représente une cause de décès qui peut être évité par son diagnostic et son 

traitement avant le stade de rupture.  

 

1.3-les reins  

Selon plusieurs travaux et études les patients ayant une fonction rénale 

même modérément altérée peuvent être considérés comme à risque 

cardiovasculaire. 

 L’insuffisance rénale terminale est associée à une augmentation importante 

du risque cardiovasculaire. 

Une créatininémie élevée traduit une altération de la fonction rénale. Chez 

les patients dont la créatininémie est normale ou peu élevée, la formule de 

Cockcroft et Gault est particulièrement utile pour estimer le débit de 

filtration glomérulaire (DFG). Cette estimation du DFG permet de déceler 

des patients insuffisants rénaux à un stade précoce.  

L’insuffisance rénale est définie pour une clairance de la créatininémie < à 

60 ml/min. Elle est moins performante chez le sujet obèse ou surtout en cas 

de petit poids, de dénutrition et chez le sujet très âgé, on peut alors utiliser le 

MDRD. 
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1.4-Les yeux.  

Le retentissement oculaire peut être estimé par le fond d’œil. Il n’a 

cependant d’intérêt réel que lorsqu’il existe des signes d’orientation 

(notamment la baisse de l’acuité visuelle).  

Les recommandations de l’ANAES sur le thème de l’HTA de 2000 [65] 

indiquaient qu’il n‘y avait pas lieu, en l’absence de signe d’appel, de faire un 

fond d’œil chez un patient hypertendu. Il n’y a pas de nouvelles données 

pour modifier cette proposition.  

Cependant, une étude récente indiquait que les anomalies vasculaires 

retrouvées au FO constituaient un marqueur pronostique indépendant de 

risque de décès cardiovasculaire dans une population danoise d’adultes de 

43-84 ans [61]. Selon l’ESH [63], l’examen du fond d’œil n’est recommandé 

que dans l’HTA. Sévères.  

Les lésions rétiniennes discrètes sont non spécifiques, sauf chez le sujet 

jeune.  

Les hémorragies, les exsudats et l’œdème papillaire, observés dans l’HTA 

sévères, sont associées à un risque cardiovasculaire augmenté. 

 

1.5-Le cerveau 

 L’HTA peut avoir pour conséquence, au niveau cérébral, un déclin cognitif 

ou une démence, comme cela a été mentionné dans les recommandations de 

l’ANAES sur le thème de l’HTA de 2000 [64].  

Cette notion a surtout été acceptée après la publication d’essais 

thérapeutiques suggérant que le traitement de l’HTA permette une réduction 

du risque de démence. Chez les hypertendus âgés, des tests cognitifs peuvent 

être utiles pour dépister une altération précoce [63].  
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Des infarctus cérébraux silencieux, des lacunes, des microhémorragies et des 

lésions de la substance blanche ne sont pas rares chez les hypertendus [63]. 

On sait aussi que l’HTA mal équilibrée est en lien avec de micro-infarctus 

ou lacunes 
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IV-METHODOLOGIE : 

1-Cadre et lieu d’étude : 

Notre étude s’est déroulée dans le service de cardiologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Gabriel Touré en république du Mali qui était 

d’abord l’ancien dispensaire central de Bamako créé en 1951 et érigé en 

hôpital le 17 janvier 1959. Il sera baptisé « Hôpital Gabriel TOURE » en 

hommage au sacrifice d’un jeune étudiant en médecine originaire de la 

Haute volta (actuel Burkina Faso) mort lors d’une épidémie de peste, 

maladie qu’il contracta au cours de son stage en 1934. L’Hôpital Gabriel 

TOURE a évolué en Etablissement Public à caractère Administratif (EPA) 

en 1992, doté de la personnalité morale et de l’autonomie de gestion.  

L’Hôpital Gabriel TOURE était l’un des quatre (04) établissements publics 

(hôpitaux nationaux) à caractère administratif (EPA) institués, par la loi 

n°92-024 AN-RM du 05 octobre 1992 avant de devenir (EPH) par la loi 

n°03-022 AN-RM du 14 juillet 2003. L’hôpital vise quatre (04) 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 

 

1.1- Situation géographique :   

Le CHU Gabriel Touré de par sa situation géographique (au cœur du district 

de Bamako en Commune III), est bâti sur une superficie de 3,1 hectares, il 
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est l’un des hôpitaux les plus sollicités.  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.  L’Hôpital Gabriel TOURE comprend une administration, 7 

départements regroupant 26 services médicotechniques et des unités selon la 

Décision n°0386/DGHGT DU 30 novembre 2009 suite à la mise en œuvre 

du Projet d’établissement.  

1-2- Infrastructures` : 

 Le service de cardiologie du département de médecine comprend trois 

secteurs : 

 ✓ Secteur administratif :  

➢ Des bureaux des cardiologues  

➢ Bureau pour le major  

✓ Secteur de consultation et d’exploration : 

 ➢ Box de consultation cardiovasculaire  

➢ Une salle d’ECG 

 ➢ Une salle d’échographie doppler cardiaque  

✓ Le secteur d’hospitalisation :  

Composé de trois (3) salles d’hospitalisation comportant 13 lits, une salle 

des internes, une salle des infirmiers, une salle de garde pour les agents de 

surface. 

 1.2- Personnel :  Au cours de la période de l’étude, le personnel du service 

de cardiologie se composait comme suit : 
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 ✓ Le chef de service qui est un médecin spécialiste des pathologies 

cardiovasculaires et aussi Professeur titulaire à la FMOS.  

 ✓ Neuf (9) autres médecins spécialistes des pathologies cardiovasculaires 

dont trois (3) maîtres de conférences, un (1) maître de recherche et cinq (5) 

chargés de recherche.   

✓ Des médecins en spécialisation pour le Diplôme d’Études Spéciales 

(DES) de cardiologie.   

✓ Un nombre variable de faisant fonction d’Internes  

✓ Un (1) infirmier diplômé d’état.  

 Cinq (5) infirmiers du premier cycle. 

✓ Une (1) aide-soignante.   

✓ Deux (2) techniciens de surface.  

 ✓ Deux (2) Manœuvres.  

✓ Des étudiants stagiaires de la FMOS et des écoles de santé privées.   

1.3- Matériel et équipement :  

✓ Un appareil d’échocardiographie doppler.   

✓ Des appareils d’électrocardiographie.   

✓ Des holters (ECG, MAPA)   

✓ Des seringues électriques   

✓ Un scope de monitorage cardiaque  

✓ Des seringues électriques  

✓ Des pèse-personnes et des mètre-rubans.   

1.4- Activités du service : Les différentes activités du service de cardiologie 

sont les suivantes : 
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 ✓ La visite générale des malades hospitalisés effectuée tous les lundis et 

jeudi et par le chef de service, les médecins spécialistes, les médecins DES, 

les étudiants hospitaliers, les étudiants stagiaires et l’infirmier major.   

✓ Les consultations spécialisées se font du Lundi au Vendredi au box de 

consultation.  

✓ Les avis cardiologiques sont donnés dans les autres services par les 

médecins spécialistes, les médecins DES et les internes du service. 

 ✓ Les soins sont donnés par les infirmiers sous la supervision de l’infirmier 

Major.  

✓ Une équipe de garde (composée d’un médecin (cardiologue), un étudiant 

faisant fonction d’interne, deux infirmiers) est présente tous les jours 

assurant la permanence auprès des malades hospitalisés et des urgences 

médicales en dehors des heures habituelles de travail. 

✓ L’unité assure également la réalisation des holters ECG et MAPA tous les 

jours ouvrables et interprété par l’un des cardiologues. 

2-Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale et prospective portant sur 

l’hypertension artérielle spécifiquement sur les aspects électriques et 

échocardiographiques chez le sujet de sexe féminin.  

 3-Période d’étude : 

Notre étude s’est déroulée de Novembre 2022 à Avril 2023 

4-Population d’étude  

Elle a porté sur l’ensemble des patients hypertendus de sexe féminin se 

présentant dans le service de cardiologie en consultation externe.  
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5-Technique d’échantillonnage  

Toutes les patientes hypertendues vues en consultation externe  ayant un 

électrocardiogramme et une échographie cardiaque ont été  

systématiquement enregistrés durant cette période. 

 6- Déroulement de l’enquête  

-L’enquête était portée sur le recueil des données électrocardiographiques et 

échocardiographiques chez les patients hypertendus de sexe féminin. 

-On reportait interprétation de l’ECG par les cardiologues et les valeurs des 

différents paramètres de l’échographie cardiaque sur la fiche d’enquête.  

7-Plan de collecte des données  

Le support des données a été : 

-Le registre de consultation médicale ; 

-Les dossiers médicaux ; 

-La technique de collecte des données a été l’interrogatoire direct des 

patients et le bilan cardiaque (ECG et Échographie cardiaque). 

8-Variables étudiées : 

-Les constantes anthropométriques (âge , poids , taille et IMC) 

-Les caractéristiques socio-demographiques ; 

-Les antécédents personnels des patients ; 

-Historique du suivi de l’HTA 

-Les résultats de l’électrocardiogramme (l’ECG) ; 
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-Les résultats de l’échographie cardiaque. 

a-Définition opérationnelle : 

 
 

   ELECTROCARDIOGRAMME  
 

Onde P : durée <120ms et< 0,25mv en amplitude 

HAG : durée de l’onde p≥120ms souvent diphasique en V1 avec un retard 

de la négativité ; 

HAD : l’amplitude de l’onde ≥0,25mvolt 

 

PR normal : 120-200 ms normalement sur la ligne isoélectrique. 

PR court si≤120ms 

PR large si ≥ 200 ms 

PR  être sous décalé en cas de péricardite 

FC normale : 50-100 bat/mn 

TS : si FC≥100 bat/mn 

Bradycardie Sinusale : si FC≤50 bat/mn 

HVG : selon l’indice de Sokolov modifié par Murphy : 

S en V1ou V2(onde S)+R  en V5ou V5(onde R) si ≥35mm 

Ou selon Cornell : S en V3 (onde S)+ R en AVL(onde R )si ≥20mm chez la 

femme et ≥28mm chez l’homme 

HVD : rapport R/S ≥ 1en V1 ou ≤1 en V5 ou V6 

QRS normale : 80-110 ms 

BBG : QRS large ≥110ms avec aspect M ou R crochetée en V5ou V5 et DI 

ou AVL 

BBD : QRS large ≥110ms aspect M ou R crochetée en V1 ou V2  

ST : normal sur la ligne électrique peut être sus ou sous décalé 
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QT: <440ms  

Peut-être court ou allongé 

 ECHOGRAPHIE CARDIAQUE  

Oreillette gauche : taille normale ≤ 18cm2 ou ≤40mm 

Ventricule gauche : taille normale ≤ 55mm ou < 2,7 mm/m2 de SC     

AORTE Initiale :< 40mm 

FE normale : ≥50% 

Oreillette droite :< 20 cm2 

Ventricule droite : diamètre basal < 41mm 

TAPSE : ≥17mm 

PAPS normale : ≤35mmhg 

 

 Formules utilisés pour calculer la masse du VG 

– paramètres mesurés selon la convention de l’American Society  

of Echocardiography :  

 

Masse ventriculaire gauche = 0,8 ×{1,04×[(dTDVG + eTDSIV+eTDPP)3 – 

(dTDVGd)3 ]} + 0,6 g 

 

Tableau: Seuils de masse ventriculaire gauche pour définir une hypertrophie 

ventriculaire gauche chez la femme.  

 

Sexe FEMME 

Masse ventricule  

gauche/surface corporelle 

 > 95 g/m2 Mais seuils publiés  

entre 100 et 125 g/m2 
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Classification de Appleton 

 

Remplissage Normal Pseudo-normal 

(Type 2) 

Anomalie de 

la relaxation 

(Type 1) 

Anomalie de 

compliance 

(Type 3) 

Rapport E/A > 1  > 1  < 1  > 2 

Temps 

décélération de 

l’onde E 

160–240 160–240 > 240 < 160 

TRIV 70–120 70–120 > 120  < 70 

Rapport S/D positif Négatif Positif Négatif 

Durée Ap/Amit Amit > Ap Amit < Ap Amit > Ap Amit < Ap 

Pressions de 

remplissage VG 

normales Élevées Normales ou 

basses 

Élevées 

Rapport E/A: rapport entre les vitesses maximales des  ondes E et A; TRIV: 

temps de relaxation isovolumétrique; rapport S/D : rapport entre les vitesses 

maximales des ondes S et D ; Durée Ap/Amit : comparaison entre les durées 

des ondes A pulmonaire et A mitrale, VG : ventricule gauche 

b-Critères d’inclusion  

Sont inclus dans l’étude les patients hypertendus de sexe féminin possédant 

un électrocardiogramme et une échographie cardiaque. 

MVG/SC (g/m2) Normal Borderline HVG 

Modérée 

HVG 

sévère 

43-95 96-108 109-121 ≥122 
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c-Critères de non inclusion : 

Ne sont pas inclus dans notre étude les patientes hypertendues ne possédant 

pas un électrocardiogramme ou une échographie cardiaque. 

9-Aspects éthiques:  

Un consentement volontaire, libre et éclairé des patients a été obtenu avant 

leurs inclusions à l’étude. 

10-Analyse des données : 

La saisie et analyse des données ont été réalisées à l’aide : 

-Logiciel SPSS (Statiscal Package for the Social Sciences) Version 21. 

Word et Excel 2010 
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 V-RESULTATS :   

 

Au cours de la période d’étude nous avons enregistrés au total 990 patients 

dont 385 hommes et 605 femmes parmi ces patients 630 étaient hypertendus 

avec une prevalence de 63,6% parmi lesquels 524 répondaient à nos critères 

d’inclusions dont 324 femmes avec 61,8% et 200 hommes.   

  

A-CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 
 

          Tableau I: répartition  selon la tranche d’âge.  

 

Tranche d’âge(Ans) Effectif %  

<30 21 6,5  

30-44 79 24,4  

45-59 109 33,6  

>60 115 48,7  

Total 324 100  

 

La tranche d’âge de 60 ans et plus était la plus représentée avec 48,7%. 

Age moyen : 51,95 ans, Age minimum : 18ans, Age maximum : 88 

ans, Ecart type : 14,46 ans  
 

         Tableau II: répartition  selon le lieu de résidence.   

Adresse                                Effectif 

Bamako 295 91 

Kayes 8 2,5 

Kita 6 1,9 

Autres 15 4,6 

Total 324 100 

   

 

La majorité des patientes résidait à Bamako avec 91%.  
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Autres : Ségou, Nioro du Sahel, Koutiala, Tombouctou 

 
          Tableau III: répartition   selon la profession. 

 

Profession Effectif % 

   

Ménagère 278 85,8 

Vendeuse 20 6,2 

Enseignante 6 1,9 

Infirmière 4 1,2 

   

Autres  16 4,9 

Total 324 100 

 

 

Autres professions : étudiantes, restauratrice, banquière administratrice, 

Secrétaire, Coiffeuse, Couturière 

  

Les ménagères étaient les plus représentées avec 85,8%. 

 
 

                     Tableau IV : répartition  selon l’ethnie. 

 

Ethnie Effectif % 

Bambara 103 31,8 

Malinké 65 20,1 

Peulh 61 18,8 

Soninkés 

Autres 

42 

53 

13 

16,3 

Total 324 100 

 
Autres : Dogon, sonrhai, senoufo, bwa, Tamacheque, Mianka, Kassogué, 

Maure Wolof 

 
Les Bambaras étaient les plus représentés avec 31,8%. 
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B-HISTORIQUE DE SUIVI DE L’HTA  

 
           Tableau V: répartition  selon l’ancienneté de l’HTA des patientes. 

 

Ancienneté Effectif %  

Ancienne 175 54  

Nouvelle 149 46  

Total 324 100  

 

 

La majorité de nos patientes était des anciennes malades avec 54%.  

 
                 Tableau VI: répartition  selon le suivi  de l’HTA. 

 

Suivi Effectif % 

Non 221 68,2 

Oui 103 31,8 

Total 324 100 

 

La majorité de nos patientes était non suivie avec 68,2%. 

 

       Tableau VII: répartition  selon la prise régulière du   traitement  

              antihypertenseur. 

Régularité Effectifs % 

Non 258 79,62 

Oui 66 20,4 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes n’était pas régulière au traitement avec 61,1%. 
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Tableau VIII : répartition  selon l’existence d’un traitement 

antihypertenseur à la première consultation.   

 

Traitement Effectif % 

Non  215 66,4 

Oui 109 33,6 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes n’étaient  pas sous traitement avec 66,4%. 

 

 

 

 Tableau IX: répartition  selon le nombre d’antihypertenseur pris à la     

première consultation. 

 

Molécules Effectif % 

Monothérapie 67 61,5 

Bithérapie                     36 33 

Trithérapie 6 5,5 

Total 109 100 

 

La monothérapie était la plus représentée avec 61,5%. 

 

 

   Tableau X: répartition  selon présence de cardiopathie  

  

Cardiopathie Effectif % 

Non 313 96,6 

Oui 11 3,4 

Total 324 100 

 

La majorité de nos patientes n’avait aucun antécédent de cardiopathie avec 

96,6%. 
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B-LES ANOMALIES A L’ELECTROCARDIOGRAMME  

 

Dans notre étude nous avons retrouvés  des anomalies électriques sur 205 

ECG (63,2%), et 119 ECG (36,7%) étaient sans particularités. 

 

 

  

 

     Tableau XI: répartition  selon la présence de trouble du rythme. 

 

Troubles du rythme Effectif % 

Non 253 78,1 

Oui 71 21,9 

Total 324 100 

 

 La majorité des patientes (78,1%) n’avait aucun trouble du rythme.  

 

 

Tableau XII : répartition  selon le type de trouble du rythme 

 

Troubles du rythme Effectif               n=71 %              N=324     %          

TS 33 46,4                        10,2 

ESV Isolée 24 33,7                         7,4 

FA 9 12,6                         2,8 

Tachycardie atriale  2 2,8                           0,6 

ESSV et ESV 2 2,8                            0,6 

ESV Bigéminées 1 1,4                            0,3 

Total 71 100                            

Parmi les troubles du rythme la tachycardie sinusale était la plus représentée 

avec 46,4%. 
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Tableau XIII : répartition  selon la présence  de trouble de la 

conduction. 

Troubles de conduction Effectif % 

Non 313 96,3 

Oui 11 3,7 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes n’avait aucun trouble de la conduction   

Avec 96,3%. 
 

 

 Tableau XIV : répartition  selon le type de troubles de la conduction 

Type de troubles de conduction Effectif %                 324 

BBG  5 45,4             1,54 

BBD  3 27,2             0,92 

HBAG 2 18,1             0,62 

BAV1 BBG 1 9,0              0,31 

Total 11 100 

Parmi les troubles de la conduction les blocs de branche gauche étaient les 

plus représentés avec 45,4%. 

 
 

Tableau XV: répartition  selon la présence d’une hypertrophie. 

 

Hypertrophie  Effectif %  

Non 230 71  

Oui 94 29  

Total 324 100  

 

La majorité des patientes (71%) n’avait pas d’hypertrophie.  
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Tableau XVI : répartition  selon le type d’hypertrophie 

Type d’hypertrophie Effectif %      324 

HVG 88 93,6     27,2 

HVD 3 3,1      0,93 

HVG et HAG 2 2,1     0,62 

HAG 1 1   0,31 

Total 94 100  

Parmi les hypertrophies l’hypertrophie ventriculaire gauche était la plus 

représentée avec 93,6%  

 

Tableau  XVII: répartition  selon la présence  de trouble de  la 

repolarisation.   

Trouble de repolarisation Effectif  % 

Non 311 95,9 

Oui 13 4,01 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes (95,9%)  n’avait pas de troubles de la 

repolarisation.  

 

 

Tableau XVIII : répartition  selon le type de troubles de la 

repolarisation 

 

Types de troubles de repolarisation Effectif  % 

T négatives V1-V3 8 61,5 

T négatives V1-V6 3 23 

T négatives en DII-DIII-AVF 1 7,6 

T négatives DI-AVL 1 7,6 

Total 13 100 

 

Parmi les troubles de la repolarisation les ondes T négatives en antéro-septal 

étaient les plus représentées avec 61,5%. 
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Tableau XIX: répartition  selon la présence d’autres anomalies 
retrouvées à l’ECG. 

 

Autres anomalies Effectif % 

Non 308 96 

Oui 16 4,9 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes (96%) n’avait aucune autre anomalie électrique.  
 

 

Tableau XX : répartition   selon le type d’autres anomalies retrouvées à 

l’ECG 

 

Autres anomalies Effectif % 

 Nécrose V1-V3 6 37,5 

 Nécrose DII-DIII-AVF 4 25 

Microvoltages diffus 2 12,5 

Rabotages de l’onde R de V1 à V3 2 12,5 

S1Q3 2 12,5 

Total 16 100 

 

Parmi les autres anomalies électriques la nécrose en antéro-septale était la 

plus représentée avec 37,5%. 
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C-LES ANOMALIES A L’ÉCHOGRAPHIE CARDIAQUE  
 

Dans notre étude nous avons retrouvé des anomalies sur 180 échographies 

cardiaques (55,5%) et 144 (44,4%) échographies cardiaques étaient sans 

particularité. 

 

Tableau XXI: répartition  selon la fraction d’éjection systolique du 

ventricule gauche (FEVG). 
 

FEVG Effectif %  

≥50 253 78  

40-49 29 9  

<40 42 13  

Total 324 100  

 

La majorité des patientes (78,1%) avait une FEVG ≥50. 
 

Tableau XXII: répartition   selon la présence d’hypertrophie des parois 

(HVG). 

 

Hypertrophie Effectif % 

Aucune 203 62,7 

Présente 121 37,3 

Total 324 100 

 

L’hypertrophie échographique était retrouve  chez 37 ,3% des cas. 
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Tableau XXIII: répartition  selon le grade d’hypertrophie 

 

Grade d’hypertrophie Effectif % 

Normal 180 55,6 

Borderline 32 9,9 

Modéré 31 9,6 

Sévère 70 21,6 

Non classés 11 3,4 

Total 324 100 

La majorité des patientes n’avait pas d’hypertrophie avec 55,6%.  

 

Tableau XXIV : répartition  selon le type d’hypertrophie de la paroi 
 

Type Effectif % 

Concentrique 20 16,5 

Excentrique 42 34,7 

Remodelage 59 48,7 

Total 121 100 

 

 Le remodelage ventriculaire était le plus représenté avec 48,7%. 

 

Tableau XXV: répartition  selon la taille l’atrium gauche (OG) 

 

Atrium gauche Effectif % 

  Non dilaté 291 89,8 

 Dilaté 33 10,2 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes (89,8%)  n’avait pas de dilatation de l’oreillette 

gauche. 
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Tableau XXVI: répartition  selon la taille de l’aorte initiale. 

 

Aorte initiale Effectif  % 

 non dilatée 323 99,7 

 Dilatée 1 0 ,7 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes (99,7%) n’avait pas d’atteinte de l’aorte initiale. 

 

Tableau XXVII: répartition  selon l’aspect du flux mitral. 

 

Flux mitral Effectif % 

Type 1 20 6,2 

Type 2 293 90,4 

Type 3 11 3,4 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes avait un  flux mitral de type 2 avec 90,4%. 

 
Tableau XXVIII: répartition  selon la présence d’une valvulopathie. 

 

Valvulopathie Effectif  % 

Non 298 92 

Oui 26 8 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes n’avait pas d’atteinte valvulaire avec 92% . 
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Tableau XXIX : répartition  selon le type de valvulopathie 

 

Type de valvulopathie Effectif % 

IM 12 46,1 

IAO 8 30,7 

IM IAO 4 15,3 

IM IT 1 3,8 

IT 1 3,8 

Total 26 100 

 

L’insuffisance mitrale était la valvulopathie la plus représentée avec 46,1% 

 

Tableau XXX: répartition  selon les autres anomalies à l’échographie 

cardiaque. 

  

Autres anomalies  Effectif % 

Non 270 83,3 

 Oui 54 16,6 

Total 324 100 

 

La majorité des patientes n’avait aucune autre anomalie à l’échographie 

cardiaque avec 83,3%. 
 

 

Tableau XXXI : répartition  selon le type d’autres anomalies 

 

Autre anomalie Effectif % 

Anomalies de la relaxation du VG 22 40,7 

Cavités cardiaques droites dilatées 10 18,5 

HTAP 10 18,5 

4 cavités dilatées 5 9,2 

Hypokinésie globale 4 7,4 

Pressions de remplissage élevées 2 3,7 

Total 54 100 

 

Les anomalies de la relaxation étaient les plus représentées avec 40,7%. 
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VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

 

Limites de l’étude : les principales limites de notre étude étaient  liées aux 

manques de données sur certaines échographiques cardiaques et 

l’insuffisance de moyens financiers pour la réalisation des  examens 

complémentaires. 

1-Les données socio-demographiques: 

L’âge :  

 Dans notre étude la tranche d’âge de plus de 60 ans (48,7%) prédominait 

suivie de la tranche d’âge de 45-59 ans (33,6). Cela pourrait s’expliquer par 

la multiplication des facteurs de risque avec l’âge. Cependant Dembélé [64] 

avait retrouvé dans son étude une prévalence de 43,1% pour la tranche d’âge 

de 40-59 ans et 36,8%  pour la tranche d’âge de 60 ans et plus. Cissoko [65] 

avait retrouvé une prévalence de 59% pour la tranche d’âge de 60-69 ans. 

Le sexe : le sexe féminin prédominait avec une prévalence de 61,8% contre 

38,2% chez le sujet de sexe masculin. Cette prédominance du sexe féminin 

est cependant nuancée car elle ne concerne que la seule localité de Bamako 

ou le niveau de vie en rapport avec l’obésité et la sédentarité est différente 

de celui des localités rurales.  Dembélé [64]  avait retrouvé une 

prédominance féminine de 68,7% contre 31,3% chez le sujet de sexe 

masculin.  Cissoko [65] dans son étude avait retrouvé une prédominance  

féminine de 54% contre 34,5% pour le sexe masculin .Une étude réalisée au 

Sénégal [66]  avait retrouvé une prédominance féminine de 56%  contre 

44% chez le sujet de sexe masculin. 
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Résidence :  

 La majorité des patients (91%) résidait  à Bamako.   Coulibaly [67]   et 

Cissoko [65] avaient retrouvé respectivement  dans leurs études une 

prévalence de 67,7% et 65,80% mais il s’agissait de la population générale 

dans chacune de ces études. Ceci pourrait s’expliquer par la proximité des 

services de Cardiologie. 

Profession :  

Les ménagères étaient les plus représentées avec 85,8%.  Traoré [68] avait 

retrouvé dans son étude une prévalence de 22,59% mais dans son étude il 

s’agissait de la population générale. 

L’ethnie : les Bambara étaient les plus représentés (31,8%) suivis des 

Malinké, Dembélé [16] avait retrouvé une prédominance de 28,6% pour les 

bambaras. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les Bambaras soient 

majoritaires à Bamako.  

2-Les signes paracliniques : 

Les signes électrocardiographiques :   

 

L’hypertrophie ventriculaire gauche : parmi les hypertrophies cavitaires : 

l’hypertrophie ventriculaire gauche était la plus représentée soit 93,6%. Une 

étude réalisée au Sénégal [66] avait retrouvé 28,85% des cas d’HVG,  

Niakara avait retrouvé  dans son étude une prévalence de 53,3% [69]. Au 

Mali, Cissoko [65] avait retrouvé une prévalence d’HVG de 58%. La 

comparaison du résultat de notre travail avec ces résultats serait biaisée car 

notre étude s’intéresse uniquement à la femme.  

Les troubles du rythme : parmi les troubles du rythme la tachycardie 

sinusale était la plus représentée avec 46,4%. Dans une étude réalisée au 



Aspects électrocardiographiques et échocardiographiques de l’hypertendu de sexe 

féminin  dans le service de cardiologie du CHU-GT 

Thèse de Medecine                                                                                   Kamaté  Koniko Page 94 
 

Sénégal [68] les extrasystoles ventriculaires était les plus représentées avec 

48,6%.  

Les troubles de la conduction : les blocs de branche gauches étaient les 

plus représentées avec 45,4%. Dans l’étude Sénégalaise [69], ils 

représentaient 13,3%. Cissoko avait retrouvé  une prévalence de 6,3% pour 

les blocs de branche gauche [65].  

Les signes échocardiographiques : l’hypertrophie échographique 

représentait  37,3%. Le remodelage ventriculaire était le plus représenté  

avec 48,7%. L’étude MONALISA  avait retrouvé une prévalence de 41% 

d’HVG échographique. [70]. 

L’HVG chez l’hypertendu résultante sur des critères électrocardiographiques 

[71] et échocardiographiques, est un facteur prédictif majeur d’augmentation 

de l’incidence de maladies coronaires, d’infarctus du myocarde, 

d’insuffisance cardiaque, d’arythmie cardiaques ventriculaires et de mort 

subite [72]. 

La taille de l’oreillette gauche : l’oreillette gauche était dilatée dans 10,2% 

des cas. 

Le flux mitral : le Flux mitral de type 2 était le plus représenté avec 90.4%, 

dans l’étude Sénégalaise le type 1 était le plus représenté  avec  88,5%. 

Fraction d’éjection systolique : elle était altérée dans 22% des cas. Cissoko 

[65] avait retrouvé une prévalence de 19,9%  des cas de FE altérée.  
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CONCLUSION 
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CONCLUSION : 

 

L’hypertension artérielle est une affection dont l’incidence est importante 

dans la population féminine. Elle peut se compliquer par une atteinte des 

organes cibles dont le cœur, le cerveau, le rein, les yeux. Dans notre étude  

les anomalies électrocardiographiques sont majoritairement représentées par 

l’hypertrophie cavitaire dont l’hypertrophie  ventriculaire gauche 2/3 des 

cas, les troubles du rythme dont   la tachycardie sinusale   suivi des troubles 

de conduction dont les blocs de branche gauches  sur l’ECG de base. Les 

signes échocardiographiques  sont majoritairement représentés par 

l’hypertrophie   ventriculaire gauche.  L’hypertrophie ventriculaire gauche 

est une complication fréquente chez la femme noire hypertendue d’où la 

nécessité de bien prendre ces patientes en charges. 
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RECOMMANDATIONS : 

 

Au terme de cette étude les recommandations suivantes sont proposées et 

s’adressent respectivement :  

 

AU MINISTERE DE LA SANTE  
 

Mettre en place un programme national de lutte contre l’hypertension 

artérielle et les maladies cardiovasculaires. 

▪ Rendre la prise en charge gratuite de l’hypertension artérielle et des 

maladies cardiovasculaires. 

 ▪ Equiper les hôpitaux et centre de santé de référence des matériels 

d’électrocardiographie et d’échocardiographie afin d’améliorer la prise en 

charge, si non subventionner les examens para cliniques des établissements 

de santé privés.  

▪ Former et recycler les médecins généralistes sur la prise en charge de 

qualité, de l’hypertension artérielle et les maladies cardiovasculaires. 

  

AU DIRECTEUR CHU GABRIEL TOURE 

 ▪ Améliorer la prise en charge des patients hypertendus par la mise à la 

disposition du personnel soignant des appareils nécessaires pour 

l’exploration cardiaque.  

▪ Accorder la gratuité aux patients hypertendus démunis lors de la réalisation 

des examens paracliniques. 
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AUX MEDECINS PRESTATAIRES  

 

▪ Informer, sensibiliser, éduquer, les patients sur les dangers de 

l’hypertension artérielle et les maladies cardiovasculaires 

 ▪ Expliquer aux patients l’avantage d’une bonne observation thérapeutique.  

▪ Promouvoir un contrôle périodique de la pression artérielle. 

 Demander le bilan minimal de l’hypertension arterielle dès le diagnostic. 

 Faire une éducation thérapeutique chez les patientes hypertendues  

 

A LA POPULATION  

  

 Respecter les mesures hygieno- diététiques :  

Alimentations en fruits et légumes  

Réduire la consommation du sel 6 à 8g de sel/ 24 

Arrêt de l’alcool et du tabac  

 Pratiquer une activite physique régulière. 

  Respecter une observance correcte au traitement 
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ANNEXE 
 

 FICHE D’ENQUETE 
Date……………………………. 

 I-Identité du patient : 

Prénom……………………Nom………………. Sexe………………. Age : 

………………………… 

Adresse : …………. Profession : …………………         Tel : 

…………...................... 

Taille : ………Poids : …………IMC : ………… 

 

II-Antécédents médicaux : 

HTA : Oui /      /   Non /      / 

 Ancienneté : ……………………………… 

 Suivi : Oui /      /        Non /       / 

 Régulier : Oui/      /    Non/      / 

 Médicaments………………………………… 

Cardiopathie connue : Oui /       /   Non/      /  

Autres antécédents : ……………………………………… 

III -Signes électriques  

1-Troubles du rythme : Oui /      /   Non /      / 

Si oui préciser : ………………………………………… 

2-Troubles de la conduction : Oui /      /   Non /          / 

Si oui préciser : ………………………………………… 

3-Hypertrophies cavitaires : Oui /    / Non /     / 

Si oui à préciser : ……………………………………… 

4- Troubles de la repolarisation : Oui /    /   Non /    / 

Si oui préciser : ………………………………………… 

5-Autres anomalies : Oui/      /   Non /        / 

Si oui préciser : ……………………………………… 

 

IV-Signes échographiques :  

DIVGs : …………DIVGd ……………………… 

PPd ………………SIVd : ……………………… 

Masse du VG/m² : ……………. FE : …………… 

Hypertrophie des parois du VG : Oui /     / Non /    / 

Si oui de type : 

Hypertrophie concentrique : Oui/      /   Non /     /  

Hypertrophie excentrique : Oui/      /   Non /     / 
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Dilatation de l’oreillette gauche : Oui /      /     Non/     / 

Aorte initiale : …………………………………………. 

Flux Trans mitral : ……………………………………. 

Valvulopathie : Oui /        /   Non /      / 

Si oui préciser …………………………………………. 

Autres anomalies échographiques : Oui /   / Non /    / 

 

 

  



Aspects électrocardiographiques et échocardiographiques de l’hypertendu de sexe 

féminin  dans le service de cardiologie du CHU-GT 

Thèse de Medecine                                                                                   Kamaté  Koniko Page 116 
 

FICHE SIGNALETIQUE  

Nom: KAMATE                                                                                                                  

Prénom: KONIKO                                                                                                                  

Titre de thèse: Aspects électrocardiographiques et échocardiographiques de 

l’HTA chez les patients hypertendus de sexe  féminin dans le service de 

cardiologie du CHU-GT.                                                                                                                                 

Année universitaire :2022-2023  

Ville de soutenance:Bamako 

Pays d’origine:MALI 

Lieu de dépôt: Bibliothèque de la FMOS de Bamako                                                                  

E-mail:kamatekonik6@gmail.com                                                                                            

Tél :+ 223 9227 2256   

    

Résumé :  

 

Introduction: l’hypertension artérielle est un problème majeur de santé 

publique. Sa prévalence augmente de jour en jour d’une manière générale et 

chez les femmes en particulier. 

 

Méthodologie:                                                                                                                                                               
Il s’agissait  d’une étude transversale descriptive portant sur les aspects 

électrocardiographiques et échocardiographiques chez le sujet hypertendu de 

sexe féminin.  Elle s’est déroulée dans le service de cardiologie du CHU 

Gabriel Touré sur une période de six mois, allant du 1er novembre 2022 au 

1er avril 2023. 

 

Résultats : 
 Dans notre étude  nous avons pu inclure 324 patientes hypertendues ayant 

réalisé un électrocardiogramme et une échocardiographie soit  62% de 

l’ensemble des patients hypertendus vus en consultation externe. La tranche 

d’âge  de 60ans et plus  prédominait avec 49%. . L’électrocardiogramme 

était anormal chez  63% de nos patientes et les principales anomalies 

retrouvées étaient  l’HVG, la tachycardie sinusale et les blocs de branche 

gauches avec des proportions respectives 94%, 46% et 45%.  L’échographie 

cardiaque était anormale dans 56% des cas. Elle nous a permis d’objectiver 

une hypertrophie ventriculaire gauche à type de remodelage ventriculaire 
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dans 49% des cas, excentrique dans 35% des cas et concentrique dans 17% 

des cas. La FE était altérée dans  13% des cas. 
 

 

Conclusion :  

L’HTA  est un facteur de risque cardio-vasculaire qui existe  chez le sujet 

âgé et chez le sujet de sexe  féminin. Les aspects électrocardiographiques et 

échocardiographiques  sont principalement caractérisés par l’hypertrophie 

ventriculaire gauche  et la fréquence des arythmies sur l’ECG de base et 

l’hypertrophie ventriculaire gauche à l’échocardiographie. 

   

  Mots clés : ECG, Echographie cardiaque, Hypertension arterielle, 

femmes, Hypertrophie ventriculaire gauche, CHU-GT.                                                                                                                                                            

 

Abstract : 

 

Introduction: 

 Hypertension is a major public heath problem. Its prevalence is increasing 

day by day in general and in women in particular.  

Methodology: 
 

This was a descriptive cross-sectional study of electrocardiographic and 

echocardiographic aspects of arterial hypertension  in hypertensive women. 

It took place in the cardiology department of CHU Gabriel Touré over a six-

month period, from november 1st to april  1st 2023.  

Results :  

In our study  were able to inlude 324 hypertensive patients, who underwent  

electrocardiogram and cardiac echocardiography  i.e.  62% of all 

hypertensive out patients. The 60+ age group predominated with 49%. The 

electrocardiogram was abnormal in 63% of our patients and the main 

abnormalities being LVH, sinus tachycardia and left bundle-branch block in 

respective  proportions 94%, 46% and 45% . Cardiac ultrasound was 
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abnormal in 56% of cases. It revealed left ventricular hypertrophy of the 

remodeling type in 49% of cases, eccentric in 35% of cases and concentric 

in 17% of cases. EF was impaired in 13 % of cases. 

 

Conclusion : 

 High blood pressure is a cardiovascular risk factor in the elderly and in 

women. Electrocardiographic and echocardiographic features are mainly 

characterized by left ventricular hypertrophy and frequent arrhythmias on 

baseline ECG, and left ventricular hypertrophy on cardiac echocardiography. 

  

Key word : ECG, echocardiography,  hypertension,, women , left 

ventricular hypertrophy, CHU-GT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Aspects électrocardiographiques et échocardiographiques de l’hypertendu de sexe 

féminin  dans le service de cardiologie du CHU-GT 

Thèse de Medecine                                                                                   Kamaté  Koniko Page 119 
 

 SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de l’ÊTRE SUPREME 

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. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon 
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