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1 INTRODUCTION  

 « Le diabète est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit 

pas suffisamment d’insuline ou lorsque l’organisme n’est pas capable d’utiliser 

efficacement l’insuline qu’il produit » selon l’OMS [1]. Il existe plusieurs types 

de diabètes dont les principaux sont  le diabète de type 1, type 2 et le diabète 

gestationnel. Le Diabète de type 1 survient avant l’âge de 30 ans en général ; 

caractérisé par une insulinopénie. Le Diabète de type 2 survient après l’âge de 30 

ans en général. Il est le résultat d’une mauvaise utilisation de l’insuline par 

l’organisme. Le nombre de personnes diabétiques est passé de 422 millions en 

2014 à 463 millions en 2020. C’est la cause la plus importante de cécité, 

d’insuffisance rénale, d’infarctus du myocarde, d’accidents vasculaires cérébraux 

et d’amputation des membres [2]  

L’hypertension artérielle est définie, selon les sociétés savantes, par une pression 

artérielle systolique supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou une pression artérielle 

diastolique supérieure ou égale à 90 mm Hg Elle constitue un facteur de risque 

cardiovasculaire majeur, responsable d’une grande morbi-mortalité [1]. 

Le diabète, les maladies cardiovasculaires, le cancer et les maladies respiratoires 

chroniques, constituents les quatre maladies non transmissibles (MNT) identifiées 

par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [3]. L’hypertension artérielle et 

le diabète sont devenus de véritables problèmes de santé publique. Leurs facteurs 

favorisants sont notamment la sédentarité et l’obésité.  Les personnes 

hypertendues ont un risque plus important de développer un diabète et les 

personnes diabétiques ont également un risque accru de développer une 

hypertension artérielle [4]. Chez les personnes ayant le diabète de type 1, 

l’hypertension artérielle est souvent la conséquence d’une néphropathie sous-

jacente ; chez les personnes ayant le diabète de type 2, elle est plus souvent 

essentielle et s’inscrit dans un contexte pluri métabolique et d’insulinorésistance. 

Dans tous les cas l’hypertension artérielle aggrave le pronostic du malade 

diabétique en augmentant le risque cardiovasculaire et en accélérant la survenue 
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des complications dégénératives [5]. L’ampleur de cette association a été 

développée dans la littérature en Occident aussi bien que dans les pays en voie de 

développement [6,7]. Toutes ces études s’accordent pour souligner la fréquence 

et la gravité de l’hypertension artérielle chez le diabétique. Selon le rapport annuel 

de l’OMS publié en 2014, un adulte sur trois est atteint d’hypertension artérielle 

dans le monde et un sur dix souffre de diabète [9]. En France, différents travaux 

ont montré que 50 à 58 % des diabétiques de type 2 étaient hypertendus [10].   La 

prévalence de l’association diabète et HTA en Algérie était estimée à 71,4% dans 

une étude de SAHA en 2004 et 79,3% de Ain-taya en 2007 [11].  Au Mali, en 

2016 Sidibé A. et al [12] objectivaient une fréquence de 62,66% de l’association 

HTA et Diabète de type2 au Mali.  

 

Questions de recherche :   

 L’association HTA et diabète de type 2 est-elle fréquente ?   

 Les diabétiques de type 2 hypertendus ont-ils d’autres facteurs de risques 

cardiovasculaires ?  

Hypothèse de recherche :   

L’association HTA et Diabète de type2 est fréquente avec des aspects particuliers.  
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2 OBJECTIFS    

2.1 Objectif général    

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques thérapeutiques de 

l’association Hypertension artérielle et Diabète de type 2 dans le service de 

médecine et d’endocrinologie de l’hôpital du Mali.   

2.2  Objectifs spécifiques   

 Déterminer la fréquence de l’association HTA et diabète de type 2.  

 Décrire l’aspect socio-démographique de la population d’étude.  

 Identifier les complications dégénératives liées à l’association HTA-diabète.   

 Déterminer les modalités de prise en charge de l’HTA chez les patients ayant 

l’association HTA et DT2. 
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3 GENERALITES 

Le diabète est une maladie fréquente d’incidence croissante qui constitue un vé-

ritable facteur de risque cardiovasculaire, il nécessite une prise en charge globale 

incluant la prévention, le dépistage précoce et le traitement des autres facteurs de 

risque associés. Parmi ces derniers, l’hypertension artérielle (HTA) a une place 

prédominante, du fait de sa fréquence et du risque cardio vasculaire et favorise les 

complications dégénératives [13]. 

3.1 Diabète    

3.1.1 Définition        

Le diabète est un groupe hétérogène de maladies métaboliques, caractérisées par 

une hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de sécrétion et/ou de l’action 

de l’insuline responsable à long terme des complications micro et macro vascu-

laires [14]. Il est défini par des valeurs seuils établies par l’OMS : la glycémie à 

jeun doit être supérieure ou égale à 1,26g/l (7mmol/l) à une reprises ou la glycémie 

doit être supérieure à 2g/l (11,1mmol/l) à n’importe quel moment de la journée ou 

2 heures après une épreuve d’hyperglycémie provoquée orale [14–16] plus les 

symptômes (signes cardinaux du diabète) 

3.1.2 Epidémiologie 

Le diabète est une réelle menace sanitaire au niveau mondial, qui ne dépend pas 

du statut socio-économique et qui ne connaît pas de frontières. La prévalence 

estimée du diabète (type 1 et type 2 combinés, diagnostiqué et non diagnostiqué) 

était en 2021 de 537 millions ; contre 151 millions (4,6 % de la population 

mondiale à l’époque). En l’absence de mesures suffisantes pour faire face à la 

pandémie, l’OMS prévoit que 578 millions de personnes (10,2% de la population) 

vivront avec le diabète d’ici 2030. On atteindra 700 millions (10,9 %) d’ici 2045. 

Les deux tiers des personnes vivants avec le diabète vivent en milieu urbain et 

trois personnes sur quatre sont en âge de travailler. [17] 
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3.1.2.1 Incidence et prévalence 

Les études indiquant les tendances de l’incidence du diabète proviennent presque 

exclusivement des pays à revenu élevé. Le nombre d’enfant âgé de moins de 20 

ans vivant avec le diabète était estimé à 1 110 100 en 2019 pour une incidence de 

128 900. Selon les estimations, 19,4 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans vivent 

avec le diabète dans la Région Africaine, soit une prévalence régionale de 3,9 %. 

Parmi toutes les Régions de la FID, c’est dans la Région Africaine que la 

prévalence est la moins importante. Au Mali, En 2007 elle était de 1,8 % selon les 

statistiques internationales et d’environ 9 % en contexte urbain [18]. En 2019 la 

FID l’estimait à 3,2 %. 

3.1.2.2 Mortalité 

On estimait en 2019, qu’environ 4,2 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans sont 

morts à la suite du diabète et de ses complications. C’est l’équivalent d’un décès 

toutes les huit (8) secondes. D’après les estimations, le diabète était lié à 11,3% 

des décès dans le monde, toutes causes confondues dans cette tranche d’âge. Les 

moins de 60 ans, autrement dit la population active. À l’échelle mondiale, on 

compte davantage de décès liés au diabète chez les femmes (2,3 millions) que 

chez les hommes (1,9 million) [18]. En 2021, 6,7 millions d’adulte âgé de 20 à 79 

ans sont décédés à la suite du diabète ou de ses complications, Environ le tiers 

(32,6 %) de tous les décès attribuables au diabète surviennent chez les personnes 

en âge jeune (moins de 60 ans). Cela correspond à 11,8% du total des décès dans 

le monde chez les personnes de moins de 60 ans [19] 

3.1.3  Diabète de type 1 [1,20,21]   

Le diabète de type 1 représente 10-15% de l’ensemble de l’épidémiologie du 

diabète. 

Le diabète de type 1 est caractérisé par une insulinopénie et nécessite une admi-

nistration quotidienne de l’insuline. Il survient habituellement chez le sujet jeune 
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avant l’âge de 30ans, caractérisé par un syndrome polyuro-polydipsique s’accom-

pagnant d’une perte de poids et d’une asthénie associée à une hyperglycémie su-

périeure à 2,5g/l avec une cétonurie et une glycosurie massive. Dans certains cas, 

le diabète de type 1 ne se manifeste qu’au stade de ceto-acidose avec ou sans 

coma, caractérisé sur le plan clinique par l’odeur cétonique de l’haleine, des dou-

leurs abdominales des vomissements, des troubles respiratoires à type de polyp-

née<<dyspnée de Kusmaul>>. Il peut être découvert au cours des troubles transi-

toires ou à la suite des complications infectieuses. On retrouve la notion d’anté-

cédent familial dans 1 cas sur 10. Il peut être associé à d’autres maladies auto-

immunes (vitiligo, maladie de Basedow, maladie de Biermer). 

3.1.4  Diabète de type 2 [1,14,20,21]  

Le diabète de type 2 représente 85-90% de l’ensemble de l’épidémiologie du 

diabétique. 

Le diabète de type 2 résulte d’un défaut d’action de l’insuline par l’organisme. Il 

se caractérise typiquement par la découverte fortuite d’une hyperglycémie chez 

un sujet de plus de 35 ans avec surpoids ou ayant été obèse, avec une surcharge 

pondérale de prédominance abdominale (rapport taille/hanche >0,8 chez la femme 

et >0,95 chez l’homme). Le plus souvent on retrouve une notion familiale de 

diabète ou d’hérédité au cours du diabète de type 2. [14,20,21] Le diabète de type 

2 est souvent associé à une HTA essentielle ou à une Hypertriglycéridémie. 

Dans 20% des cas on retrouve une complication au moment du diagnostic ; du fait 

de l’installation insidieuse de l’affection à l’origine du retard [14,20,21]. 

3.1.4.1  Diabète MODY 

Il est transmis selon un mode autosomique dominant. Il s’agit d’un diabète de type 

2 survenant avant l’âge de 25 ans parfois même dans l’enfance avec notion de 

surpoids [21].    

3.1.5 Critères [19] 

 Glycémie veineuse optimale  ≥ 1,26 g/L (7,00 mmol/L) ou ; 
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 Une glycémie  ≥ 2,00 g/L (11,1 mmol/L) à n’importe quel moment de la journée 

ou ; 

 Une glycémie à la 2ème heure d’une HGPO ≥ à 2g/l (11mmol/l) ou ; 

 Une hémoglobine glyquée HbA1c ≥ 6,5%  

3.1.6 Complications  

3.1.6.1 Complications aigues  

Elles sont au nombre de quatre (4), les deux premières sous citées sont évolutives 

tandis que les deux dernières sont iatrogènes 

 La céto-acidose diabétique [22] 

Elle s’explique soit par un déficit absolu en insuline, inaugurant un diabète de 

type 1 (10 % des cas) ou par un arrêt (volontaire ou non) de l'insulinothérapie ou 

par un déficit relatif en insuline, association d'un diabète non insulinodépendant 

et d'un facteur surajouté (infarctus, infection, corticothérapie). 

- Clinique  

Phase de cétose : Un syndrome cardinal aggravé est observé, associé à des 

troubles digestifs (nausées, vomissements, douleurs abdominales). 

Phase d’acidose : Elle est caractérisée par une dyspnée de Kusmaul associée à 

des troubles de la conscience (état stuporeux parfois confusion, rarement coma 

hypotonique calme sans signes de localisation) et à une déshydratation mixte à 

prédominance extracellulaire.  

- Biologie  

Le diagnostic de cétose est défini par la présence de cétone dans les urines 

(bandelettes réactives). Dans certains cas, on peut doser les corps cétoniques 

directement sur plasma, après courte centrifugation, par les mêmes bandelettes, 

soit au laboratoire. 

 Acétonurie « ++ » ; 

 Glycosurie > « ++ » ; 

 Glycémie ≥ 2,5 g/l ; 
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 Cétonémie > 0,6 mmol/l 

 Ph veineux <7,25 ; 

 Bicarbonate <15 mEq/l. 

- Critères de gravité 

Les critères de gravité imposant l'hospitalisation en réanimation sont les suivants: 

Sujet âgé ; 

 Cétonémie > 6 mmol/l ; 

 Bicarbonates < 5 mmol/l ; 

 Ph < 7 ; 

 Kaliémie ≥ 5,5 mmol/l ; 

 Hypokaliémie < 3,5 mmol/l à l’admission ; 

 Saturation pulsée en oxygène(SPO2) < 92% ; 

 Coma profond ; 

 Instabilité tensionnelle ; 

 Non-reprise de la diurèse après 3 heures ; 

 Vomissements incoercibles 

 Hyperosmolarité diabétique [23] 

Dans sa forme pure, ce coma est au moins dix fois moins fréquent que la céto-

acidose diabétique, mais de plus mauvais pronostic (mortalité 20 à 50 %). 

Contrairement à la céto-acidose, il survient habituellement chez des patients âgés 

porteurs d’un diabète de type 2.  

Il est défini par une hyperglycémie sévère, une déshydratation extrême, une 

hyperosmolarité et une altération de la conscience. 

- Clinique  

Le coma hyperosmolaire et la déshydratation résultante de la conjonction de deux 

facteurs qui sont, l’agression hyperglycémiante et l’apport compensatoire en eau 

insuffisant. Les symptômes s’installent très progressivement sur plusieurs jours, 

voire plusieurs semaines :  
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 Déshydratation massive intracellulaire prédominante avec perte de poids im-

portant ; 

 Syndrome d’hyperglycémie très majoré ;  

 Troubles profonds de la conscience, de la léthargie ou coma parfois agité et 

accompagné de signes focaux.  

Signe négatif important : il n’existe pas de dyspnée de Kusmaul. 

- Biologie  

 Une glycémie supérieure à 33 mmol/l (6 g/l) ;  

 Une osmolarité plasmatique supérieure à 350 mmol/l calculée selon la formule 

: (Na+ + 13) × 2 + Glycémie, où la concentration en sodium et la glycémie sont 

en mmol/l ; 

 Un pH supérieur à 7,20 avec bicarbonates plasmatiques supérieure à 15 mmol/l  

 Une cétose absente ou modérée (acétonurie inférieure ou égale à une croix).  

- Le bilan complémentaire  

Le bilan complémentaire devra être débuté aux urgences et poursuivi pendant la 

réanimation  

Il ne devra en aucun cas retarder le traitement et a pour but : 

 D'évaluer le retentissement du coma hyperosmolaire  

 De rechercher une étiologie  

 De disposer d'un bilan pré-thérapeutique de base pour dépister les complica-

tions iatrogènes (dues aux médicaments aussi bien qu'à l'hospitalisation). 

Ce sont : 

 La glycémie (veineuse ou capillaire) 

 L’ionogramme sanguin 

 La NFS 

 La créatinémie 

 Les gaz du sang  
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 Le bilan infectieux (hémoculture, radiographie du thorax, ECBU, ECBC) à la 

recherche d’un facteur déclenchant 

 ECG et enzyme cardiaque (à la recherche d’un IDM). 

- Les facteurs déclenchants  

Toute cause de déshydratation :  

 Extracellulaire : digestive (diarrhée, vomissements), diurétiques.  

 Intracellulaire : diabète insipide.  

Toute cause d'hyperglycémie  

 Médicaments hyperglycémiants   

 Prise de sodas  

Toute pathologie intercurrente : infection, IDM 

- Complications   

L'évolution immédiate peut être émaillée par de nombreuses complications dues  

au coma hyperosmolaire   

 Collapsus  

 IRA organique par nécrose tubulaire aiguë 

 Thromboses vasculaires par hyperviscosité sanguine   

 Hyperviscosité exocrine : conjonctivite, pancréatite, parodontite, stomatite  

 A la réanimation :  

 Œdème cérébral : normalisation trop rapide de la glycémie ou de la natrémie. 

 Hypokaliémie  

 Infections nosocomiales  

Au terrain :  

 Complications de décubitus 

 Séquelles neurologiques. 
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 Hypoglycémie [23] 

Elle se défini comme l’ensemble des manifestations cliniques liées à un 

abaissement de la glycémie en deçà de la limite inférieure de la normale < 0,6 g/l 

(3,3 mmol/l) survenant particulièrement chez les diabétiques sous insuline ou 

sulfamides hypoglycémiants. C’est l’accident le plus classique et le plus grave car 

pouvant laisser des séquelles irréversibles ou évoluer vers la mort.  

- Clinique : Il s’agit : 

 De faim brutale ;   

 De troubles de concentration,  

 Asthénie,  

 Troubles de l'élocution,  

 De comportement ou de symptômes psychiatriques francs ;  

 De troubles moteurs, d'hyperactivité, de troubles de la coordination des mou-

vements, de tremblements, d'hémiparésie, de diplopie, de paralysie faciale ;  

 De troubles sensitifs, de paresthésies d'un membre, de paresthésies péribuc-

cales;  

 De troubles visuels ;  

 De convulsions focales ou généralisées ;  

 De confusion ; 

Dans le cas d’un coma hypoglycémique. 

On a les caractéristiques suivantes : 

 Une profondeur variable, pouvant aller à des comas très profonds ;  

 Un début brutal ;  

 Il peut être souvent agité ; avec des sueurs profuses ;  

 Des signes d'irritation pyramidale et une hypothermie. 

- Biologie  

 Glycémie < 0,6 g/l (3.3 mmol/l)  
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- Critères de gravités  

Il existe 3 circonstances au cours desquelles le syndrome neurovégétatif peut être 

atténué, voire absent. L'absence de ce signal d'alarme conduit à la découverte de 

l'hypoglycémie au stade de neuro-glucopénie 

 Episodes multiples ; 

 Neuropathie végétative du diabétique (diabète évolué) 

 Prise de bêtabloquants non cardio-sélectifs. 

 Acidose lactique [23] 

L’acidose lactique est définie par des taux plasmatiques de lactates supérieurs à 7 

mmol/L et un pH artériel inférieur à 7,25. L’accumulation de lactates se produit 

en cas d’anoxie ou trouble circulatoire et en cas d’insuffisance d’élimination 

(insuffisance rénale et hépatique) chez le diabétique type 2 utilisant la 

metformine. Elle est une complication plus rare mais encore plus grave que le 

coma hyperosmolaire. 

- Clinique 

 Syndrome d'acidose métabolique :  

 Signes digestifs : nausées, vomissements, diarrhées  

 Signes respiratoires : polypnée voire dyspnée à 4 temps de Kusmaul  

 Signes neurologiques : syndrome confusionnel, coma calme et profond  

 Syndrome d'hyperlactatémie   

 Douleurs diffuses (abdominales, thoraciques, musculaires)   

 Absence d'haleine cétonique  

 Collapsus : auto-entretient l'acidose 

- Biologie  

 BU : glycosurie (++) - cétonurie (-) 

 Lactatémie élevée+++ (normale < 1, mauvais pronostic si > 4) 

- Critères de gravités  

 Collapsus ; 
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 Anurie totale ; 

 Détresse respiratoire. 

3.1.6.2 Les complications chroniques dégénératives [24] 

L’atteinte vasculaire au cours du diabète concerne l'intégralité des vaisseaux de 

l'organisme, quelque soient leur taille et les tissus qu'ils irriguent. Cette atteinte a 

parfois une traduction clinique : on distingue classiquement les complications 

microangiopathiques et des complications macroangiopathiques. La présence d'un 

diabète augmente considérablement le risque d'artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs (augmentation de 6 à 10 fois), que celui de coronaropathie 

(augmentation de 2 à 4 fois) ou d'accident vasculaire cérébral ischémique (2 fois). 

Si le diabète n’est qu’un facteur de risque de la macroangiopathie, au même titre 

que l’hypertension artérielle, l’hyperlipidémie ou le tabagisme, la 

microangiopathie apparait spécifique de l’hyperglycémie. 

3.1.6.2.1 Les microangiopathies  

 La maladie oculaire diabétique  

La rétinopathie diabétique (RD) est essentiellement spécifique du diabète : C’est 

une complication chronique de l’hyperglycémie : elle n’est jamais présente au 

début du diabète de type 1. Sa présence au moment du diagnostic du diabète de 

type 2 est le témoin du retard au diagnostic de diabète, marqué par des années 

d’hyperglycémie modérée et ignorée. Le diabète reste pourtant la première cause 

de cécité acquise en France chez les moins de 55 ans.[25]  
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Tableau I: Facteurs de risque de la maladie oculaire diabétique [28] 

Facteurs modifiables Facteur non 

modifiables 

Situations à risque 

– Contrôle glycémique 

(+++) 

– Pression artérielle (++) 

– Tabac – Dyslipidémie 

– Protéinurie 

– Durée de diabète (+++) 

– Âge 

– Prédisposition géné-

tique 

– Puberté 

– Grossesse 

– Amélioration rapide des 

glycémies après une 

longue période de 

mauvais contrôle 
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Tableau II: Classification de la rétinopathie diabétique la SFD [29]  

Classification Signes au 

fond d’œil 

Risque de 

progression 

vers une 

RDP à 5 

ans 

Rythme de 

surveillance 

Traitement 

par laser 

Pas de rétinopathie     

RD non 

proliférante 

RDNP minime Micro 

anévrismes 

 

15 % 

 

1–2 ans 

selon 

HbA1c et 

PA 

Non 

RDNP modérée Exsudats, 

hémorragies 

33 % Annuel Non 

RDNP sévère 

(préproliférante) 

Modifications 

veineuses, 

hémorragies 

étendues 

60 % 3–4 mois Oui 

 

RD 

proliférante 

 

 

 

 

 

RDP minime 

 

Néo 

vaisseaux 

 3 mois Oui 

RDP modérée Oui 

RDP sévère Hémorragie 

intravitréenne 

Décollement 

rétinien 

Glaucome 

néovasculaire 

2-3 mois Oui 

RDP 

compliquée 

Laser, 

chirurgie 

Maculopathie 

diabétique 

Exsudats     

Œdème 

maculaire non 

cystoïde 

    

Œdème 

maculaire 

cystoïde 

    

Maculopathie 

ischémique 
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 La maladie rénale diabétique  

La maladie rénale diabétique est une atteinte glomérulaire s'accompagnant d'une 

élévation de la pression intra-glomérulaire, secondaire à la souffrance 

endothéliale. Elle se caractérise par la présence d’une micro albuminurie ou d’une 

néphropathie patente chez un patient atteint de diabète en l’absence d’autres 

indicateurs de [26] Le diabète est la première cause d'insuffisance rénale 

chronique en occident. 

Trois facteurs de risque : hyperglycémie, durée d'évolution et l’HTA. 

Le diagnostic est histologique mais la ponction biopsie rénale est rarement 

pratiquée et est surtout réservée au cas atypique : 

 Absence de rétinopathie associée ; 

 Apparition précoce (moins de 10 ans après le diagnostic de diabète) de la né-

phropathie chez un diabétique de type 1 

 Évolution rapide vers l'aggravation, vers l'insuffisance rénale 

 Hématurie ou HTA sévère (rechercher une pathologie rénovasculaire) ou pro-

téinurie non sélective ou œdèmes importants à un stade précoce 

 Signes extra-rénaux (cutanés, pulmonaires, etc.) évoquant une autre cause : lu-

pus, sarcoïdose. 
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Tableau III: Classification de néphropathie selon Mogensen [31] 

 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade 5 

Non Hypertrophie 

Hyperfiltration 

Néphropathie 

Silencieuse 

Néphropathie 

Incipiens 

Néphropathie 

Patente 

Insuffisance 

rénale 

Durée 

du DT 

1 an 4 ans 10-15 ans 15-20 ans 20-30 ans 

Albuminurie Normale Normale Microalbuminurie 

(30-300 mg/24 h 

ou 20-200 mg/l) 

Protéinurie 

(albuminurie 

> 300 mg/24 h 

ou 200 mg/l) 

Protéinurie 

massive à 

faible lorsque 

la fonction 

rénale est 

profondément 

altérée 

DFG selon 

MDRD 

Elevé Normal Normal En baisse Abaissé 

Histologie Hypertrophie  Expansion MBG épaisse Fibrose 

Glomérulaire Mésangiale Sclérose Glomérulaire 

et 

interstitielle 

 

 La neuropathie diabétique  

Elle est définie par l'atteinte du système nerveux somatique (neuropathie 

périphérique) et du système nerveux végétatif (neuropathie végétative, 

neuropathie autonome ou dysautonomie) survenant chez les diabétiques après 

exclusion des autres causes de neuropathie ; elle est la complication la fréquente 

du diabète type l et type 2. Sa gravité est essentiellement liée aux troubles 

trophiques, douleurs neuropathiques, atteintes dysautonomiques sévères, lésions 

du pied (taux élevé d’amputations). [27] 
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Tableau IV: Classification de la neuropathie diabétique [31] 

Neuropathie 

sensorimotrice 

Polynévrite sensitive distale symétrique = polyné-

vrite 

Mononévrite (par exemple, paralysie oculomo-

trice) 

Polyradiculopathie thoracique 

Neuropathie autonome Neuropathie cardiaque autonome 

Neuropathie vasomotrice 

Dysrégulation de la sudation 

Neuropathie autonome gastro-intestinale 

 – gastroparésie  

– alternance diarrhée/constipation  

– incontinence fécale 

Neuropathie autonome génito-urinaire  

– dysfonction vésicale  

– dysfonction sexuelle, troubles de l'érection 

3.1.6.2.2  Les macro angiopathies  

L’atteinte vasculaire concerne également les artères musculaires de calibre > 200 

µm. Elle est qualifiée de macro angiopathie et se distingue dans le diabète par sa 

précocité (athérosclérose accélérée), sa plus grande fréquence, son étendue 

(sténoses longues, diffuses) et sa sévérité. De plus, la paroi artérielle subit un 

vieillissement accéléré, avec calcification diffuse de la média (médiacalcose). Le 

risque cardiovasculaire est multiplié par 2 à 3 par le diabète, indépendamment des 

autres facteurs de risque fréquemment associés comme : [25] 

 Les coronaropathies [28] 

La cardiopathie ischémique du patient diabétique présente un certain nombre de 

particularités. Les lésions coronaires sont plus sévères, plus diffuses et plus 

souvent silencieuses. Le pronostic est plus sévère avec une mortalité plus élevée 
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quel que soit le type de syndrome coronarien aigu, avec ou sans sous-décalage du 

segment ST. L’atteinte est multitronculaire dans environ 50 % des cas et souvent 

silencieuse. Les recommandations préconisent de réaliser un dépistage ciblé de 

l’ischémie silencieuse lorsque les antécédents, l’interrogatoire, l’examen clinique 

et la biologie sont en faveur d’un risque élevé [29]. 

 La cardiomyopathie diabétique 

L’insuffisance cardiaque est deux fois plus fréquente chez les hommes et cinq fois 

plus fréquentes chez les femmes atteintes de diabète [28]. La cardiomyopathie 

diabétique est une forme particulière d’insuffisance cardiaque non coronarienne 

caractérisée par une dysfonction diastolique contrastant avec une fonction 

systolique satisfaisante. Cette complication singulière et méconnue ; bien qu’elle 

ne soit pas spécifique du diabétique puisqu’elle s’observe aussi chez les sujets très 

âgés. Elle comporte une altération de la relaxation diastolique longtemps 

asymptomatique liée à un remodelage ventriculaire, une hypertrophie 

myocardique avec hyperplasie des cardiomyocytes et une fibrose interstitielle 

responsable d’une diminution de la compliance [30] 

 Les artériopathies périphériques  

Elles sont fréquentes et plus grave que chez le non diabétique ; due à l’atteinte de 

l’intima et de la media des artères, le diabète crée un dysfonctionnement des 

plaquettes et une hypercoagulabilité du sang corrélée à l’équilibre et à la durée 

d’évolution du diabète mais aussi aux autres facteurs de risques cardiovasculaires 

associés (tabagisme, hyper dyslipidémie).[24] 
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Tableau V: Classification de Leriche et Fontaine 

Stade Signes  

Stade 1 Abolition d’un ou de plusieurs pouls périphériques sans au-

cun retentissement fonctionnel 

Stade 2 Claudication intermittente se manifestant par des douleurs à 

la marche apparaissant au-delà d’un certain périmètre, signe 

d’une ischémie musculaire à l’effort. 

Stade 3 Douleur du membre inférieur apparaissant au repos, signe 

d’une ischémie tissulaire permanente 

Stade 4 Présence de trouble trophiques au de nécrose des membres 

inférieurs comme un ulcère ou une gangrène, signant une 

ischémie évoluée et conduisant le plus souvent à l’amputation  

 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) se singularise par 

l’inconstance des symptômes classiques – abolition des pouls périphériques et 

claudication intermittente peuvent être absents – en raison d’une atteinte distale 

des artères de petit calibre. Son dépistage par la mesure de l’index de pression 

systolique est indiqué tous les cinq ans. Inférieur à 0,9, l’index indique une AOMI 

probable ; supérieur à 1,3, il indique une probable médiacalcose qui correspond à 

une calcification de la media et de la limitante élastique interne des artères [31]. 

 Accident vasculaire cérébral (AVC) [32] 

Il survient le plus souvent par athérosclérose des vaisseaux du cou (carotides, 

vertébrales). Il s’agit d’AVC ischémique plus qu’hémorragique ; le plus souvent 

transitoire réversible en moins de 1h.  L’échographie doppler des troncs supra 

aortiques doit être réalisée en cas de symptomatologie évocatrice d’un AIT à 

l’interrogatoire. Elle sera systématique tous les 2 à 5 ans si le risque 

cardiovasculaire est élevé (en particulier si une HTA est associée). 
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 L’hypertension artérielle 

  Dans le diabète de type 2, la résistance à l’insuline joue un rôle majeur dans le 

risque hypertensif. Dans le diabète de type 1, la néphropathie est souvent notée 

dès la présence d’hypertension artérielle. L’hypertension artérielle et le diabète 

augmentent le risque de complications cardiovasculaires et rénales. Pour leur pré-

vention, tout d’abord, une modification du régime alimentaire avec augmentation 

de l’exercice physique doit être proposée, associée à des agents antihypertenseurs. 

Les antagonistes du système rénine-angiotensine aldostérone constituent le traite-

ment médicamenteux principal chez ces patients associés aux diurétiques ou aux 

bêtabloquants en cas d’angine de poitrine. Une évaluation fréquente du risque 

cardiovasculaire est nécessaire ainsi que la recherche d’un dysfonctionnement ré-

nal. [33] 
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Tableau VI: Classification du patient hypertendu [34]. 
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3.1.6.2.3 Autres complications du diabète 

 Complications cutanées,   

 Complications bucco-dentaires,  

 Complications ostéoarticulaires,  

 Stéatose hépatique, 

 Dysfonction érectile.  

3.1.7 Prise en charge du diabète  [27] 

3.1.7.1 Prise en charge du diabète sucré 

 But 

 Corriger le déséquilibre glycémique et les désordres métaboliques associés.   

 Éviter ou retarder la survenue des complications, 

 Améliorer la qualité de vie des patients   

 Moyens : Non médicamenteux et médicamenteux  

- Moyens non médicamenteux (mesures hygiéno-diététiques) :  

 L’activité physique : Elle doit être :   

 Régulière : 30 à 45 min/séance, au moins 5 séances /semaine,   

 Individualisée en fonction de l’âge, de l’état cardiovasculaire, des complica-

tions existantes et sans danger pour le patient. 

 Modifications alimentaires  

La diététique reste la base du traitement du diabète. Elle vise à la fois à l'amélio-

ration de la glycémie et à celle des facteurs de risques associés. Elle a pour objectif 

de :   

 Eviter les variations de la glycémie liées à l’alimentation,   

 Obtenir un IMC normal (18,5 -25 kg/m2) avant 70 ans. 

Elle nécessite une enquête (alimentaire, socioéconomique, psychologique).  

Elle doit être personnalisée, adaptée, avec respect des habitudes alimentaires du 

patient ; et équilibrée dans sa composition avec :   

 50 à 55 % de Glucides,   
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 30 à 35 % de Lipides,   

 15 à 20 % de Protides,   

 Régulière et bien repartie dans la journée ;   

 Contenir des fibres alimentaires ;   

 Réaliste avec une perte de poids corporel suivant les besoins identifiés chez le 

patient.   

Les cas d’échecs du régime diététique sont nombreux, ils ont pour cause :   

 La lassitude par monotonie,   

 L’insuffisance d’explications pratiques aux patients,   

 L’insuffisance de motivation et la frustration ressentie. 

- Moyens médicamenteux  

Les antidiabétiques non insulinique et les antidiabétiques insuliniques  [32]  

 Antidiabétiques non insulinique 

 Les biguanides  

C’est la classe la plus utilisée pour le traitement de diabète de type 2, la molécule 

la plus recommandée est la metformine. Elle est capable de normaliser ou de 

réduire l’hyperglycémie des patients diabétiques de type 2 indépendamment du 

niveau pondéral, de l’âge et de l’ancienneté du diabète. 
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Tableau VII: Liste des biguanides 

DCI Noms  

commerciaux 

Dose  

Cp/mg 

Modalités Indications Effets  

Secondaires 

Metformine Glucophage 

 

 

 

 

 

Stagid 

500mg 

850mg 

1000mg 

 

 

 

700mg 

Dose max : 

3cp/j 

Prise en fin 

de repas 

Surveillance 

: NFS, B12, 

Créatinine 

DT2 en 

surpoids ou 

obèse 

DT1 en 

association 

avec 

insuline 

Troubles 

digestifs  

Allergies  

Malabsorption 

vitamine B12 

Acidose 

lactique 

 

 Les sulfamides (insulino - sécréteur)   

 Les sulfamides hypoglycémiants  

  Les classes  

Les sulfamides de courte durée d’action (2 à 3 prises/j) : 

 – Glibenclamide : DAONIL®, HEMI-DAONIL®  

– Glipizide : GLIBENESE®, OZIDIA® 5 et 10mg  

Les sulfamides de durée d’action prolongée (1 prise/j) :  

– Chlorpropamide : DIABINESE® 250 

– Glimepiride: AMAREL®1, 2, 3 et 4mg 

– Gliclazide : DIAMICRON®60mg 
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Tableau VIII: Liste des sulfamides 

DCI Nom  

commercial 

Dose  

Cp/mg 

Modalités Indications Effets  

Secondaires 

Glibenclamide 

 

 

 

Gliclazide 

 

 

Glimepiride 

Daonil 

Hémi daonil 

D. faible 

 

Diamicron 

 

 

Amarel 

5mg,2,5mg, 

1,25mg 

 

 

60mg  

160mg 

 

1 à 4mg 

Induction 

progressive 

Prise 30mn 

avant le 

repas 

DT2 sans 

surpoids, 

Association 

avec 

biguanide. 

Sujet âgé 

ou si 

rétinopathie 

Hypoglycémie 

Allergie 

cutanée 

Leucopénie 

Thrombopénie 

 

 

 Les inhibiteurs des alpha glucosidases  

Tableau IX: liste des inhibiteurs des alpha glucosidases 

DCI Nom  

commercial 

Dose  

Cp/mg 

Modalités Indications Effets  

Secondaires 

Acarbose 

 

 

 

 

Miglitol 

Glucor 

 

 

 

 

Diastabol 

50mg ; 

100mg, 

 

 

 

50mg ; 

100mg 

 

 

 

Prise 

avant 

chaque 

repas 

Hyperglycémie 

post-prandiale 

DT2  

 Association 

aux autres 

ADOS 

 

-Troubles 

digestifs : 

Flatulence 

N, V, D 

- Hépatites 

cytolytiques 
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 Les glinides   

Présentation : le répaglinide est commercialisé : NOVONORM®: 0,5, 1 et 2 mg 

(dose maxi 4mg x 3), le Natéglinide est commercialisé : STARLIX 

 

Tableau X: Liste des glinides 

DCI Noms  

commerci

aux 

Dose  

Cp/mg 

Modalités Indications Effets  

Secondaire

s 

Répaglinid

e 

Sitagliptine 

 

 

 

Natéglinid

e 

Liragluptid

e 

 

Novonorm 

 

 

 

 

Starlix 

0,5mg, 

1mg ; 

2mg, 

 

 

 

0,5mg,1m

g ; 2mg ; 

3mg 

 

Prises juste 

avant le 

repas 

Pas de 

prise en 

absence de 

repas 

 

Hyperglycémi

e postprandial 

élevée 

-DT2 

- Association 

aux 

biguanides et 

inhibiteurs des 

alpha 

glucosidases 

 

Hypoglycé

mie 

Cholestase 

hépatique 

 

 

 Les incrétines    

Les incrétines sont des hormones sécrétées par les cellules endocrines de     

l’épithélium intestinal lors de l’absorption des nutriments  

• Inhibiteurs de la DPP4 : Les inhibiteurs du DPP-4 (dipeptidyl peptidase -4) 

sont des incrétines orales. Ce sont :  

Sitagliptine : JANUVIA®, XELEVIA®100mg. La sitagliptine est le premier 

inhibiteur de DPP-4 qui a obtenu son AMM. Ceci permet un meilleur équilibre 

glycémique en réduisant les glycémies post prandiales et basales. 
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 Vildagliptine : GALVUS® 50mg  

 Saxagliptine : ONGLYZA® 5mg 

 Linagliptine : TRAJENTA®5mg 

Tableau XI: Liste des incrétines 

Famille  DCI Noms  

commerciaux 

Dose  

Cp/mg 

Modalités Indications Effets  

Secondaires 

Inhibiteurs 

de la DDP-

IV : 

Dipeptidyl 

peptidase 

 

 

Analogues 

GLP1 : 

Glucagon 

Like 

Peptide 

Sitagliptine 

(Januvia) 

 

 

 

 

Exénatide 

(Byetta) 

 

100 

mg, 

 

 

 

 

 

5µg-

10µg 

Prise 

unique 

 

 

 

 

2 

injections/J 

avant repas 

en S/C 

 

 

 

DT2 

Association 

a 

biguanides 

ou Sulfonyl 

urée 

 

 

Troubles 

infectieux, 

gastro-

intestinaux, 

rhumato, 

anémie 

Pancréatite, 

Insuffisance 

rénale 
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 Les insulines  

Tableau XII: Répartition des antidiabétiques insuliniques 

Types Noms 

Commerciaux 

Délai 

d’action 

Durée 

d’action 

Voies 

d’administrations 

Analogues 

ultra-rapides 

Lispro : 

Humalog 

Aspart : Novo 

Rapid 

Glulisine: 

Apidra 

5 à 10 

mn 

2- 4 

heures 

3 à 4 inj/j 

IV, SC, IM 

Au début des 

repas 

Rapide            

(ordinaire) 

-Umuline Rapide    

-Actrapid 

-Insuman rapide 

10 à 

20mn 

6 à 8 h 3 à 4 inj/j 

IV, SC, IM 

Intermédiaire     

Semi retard 

-Insulatard NPH 

-Insuman basale 

-Umuline NPH 

1h 30mn 12 à 18 h 1 à 2 inj/j 

SC 

Mélange 

I rapide+NPH 

Ou 

analogue+NPH 

-Mixtard 10 à 50 

-Insuman comb 

15, 25, 50 

-Umuline Profil 

10 à 50 

-Humalog mixt : 

25, 50 

-Novo mixt 30 

   

 

SC 

Analogues 

Lente 

-Glargine : 

Lantus 

Detemir:Levemir 

2h 

2h 

24 h 

24h 

SC 
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 Indication pour l’instauration d’une insulinothérapie  

 Chez le diabétique de type I, elle est vitale et est le principal moyen de traite-

ment. C’est un traitement palliatif de remplacement hormonal pour la vie entière. 

Chez le diabétique de type II, Elle doit être instaurée 

-    D’emblée dès la découverte du diabète si : 

 Glycémie >2,5g/l 

 HbA1c >10% 

 Présence acétonurie 

Si le diabète reste déséquilibré malgré une diététique bien conduite et des 

antidiabétiques non insuliniques pris à la dose maximale permise. 

3.1.7.2 La surveillance glycémique 

 L’équilibre glycémique étant un préalable à la prévention des complications tant 

aigue, que chronique une surveillance des chiffres glycémiques est recommandée 

chez tous diabétiques.  Une auto surveillance de sa glycémie par le patient permet 

de mieux contrôler la glycémie et d'améliorer la qualité de vie de ce dernier.  Elle 

devra se faire avant les repas et cela grâce à un appareil à glycémie.   

La surveillance de l'hémoglobine glyquée doit être faite chaque trimestre dans un 

laboratoire qualifié et donnera une indication sur l'équilibre des trois mois 

précédents [2]. 

3.2 Hypertension artérielle    

3.2.1 Définition  

 L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit l’hypertension artérielle 

(HTA) comme une élévation de la pression artérielle systolique (PAS) supérieure 

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

ou égale à 90mmHg. Cette définition comprend certaines réserves qui tiennent 

d’abord à certaines situations physiologiques ou pathologiques : l’âge, la gros-

sesse, le diabète.  
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Chez la femme enceinte ou le diabétique, l’HTA se définit par une pression arté-

rielle supérieure à 130/80mmhg 2-Critères de classification de l’HTA chez 

l’adulte [25] La classification élaborée en 2003 par l’OMS est basée sur les va-

leurs de la PAS et de la PAD mesurées au cours d’une consultation.   

3.2.2 Épidémiologie  

En général, on estime que l’hypertension artérielle touche entre 10 à 15% de la 

population adulte [1]. Dans certains pays, la prévalence est légèrement supérieure 

(environ 20% de la population adulte) et dans quelques pays de l’Europe de l’Est, 

une prévalence encore plus forte a été constatée (jusqu’à 30%) [10]. A l’inverse, 

dans certaines populations ayant un mode de vie développé, parmi lesquelles cer-

taines populations d’Amérique latine, d’Afrique et d’Océanie, la prévalence de 

l’hypertension est significativement plus faible.  

Tableau XIII: classification de la pression artérielle  

Catégories PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) 

PA optimale <120 <80 

PA normale 120-129 80-84 

PA normale haute  130-139 85-89 

HTA Grade 1(légère)  140-159 90-99 

HTA Grade 2(modérée) 160-179 100-109 

HTA Grade3 (sévère)  ≥180 ≥110 

 

Lorsque les pressions artérielles systoliques et diastoliques correspondent à des 

catégories différentes, le statut du sujet en ce qui concerne la pression artérielle 

doit être classé dans la catégorie la plus élevée. Ces critères doivent être relativi-

sés, surtout en ce qui concerne l’âge. C’est ainsi qu’un sujet de 20 ans ayant tou-

jours une pression artérielle de 140/90 mm Hg est suspect d’hypertension, alors 

que pour ces mêmes valeurs, un individu de 60 ans ne l’est pas.  



Aspects Epidémiologiques, Cliniques, Paracliniques, Thérapeutiques de l’association HTA et diabète de type 2 

dans le service de Médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital du Mali 

46 

 Circonstances de prise de la pression artérielle   

Les conditions de mesure sont déterminantes et doivent respecter les recomman-

dations établies par la société Française d’HTA. La mesure de la pression arté-

rielle est effectuée en position assise ou couchée, en utilisant un manomètre à 

mercure (Méthode de référence) avec brassard adapté à la taille du bras. Au tant 

que possible la pression artérielle doit être mesurée à distance d’une émotion, 

d’une prise de café, d’alcool ou de tabac ; enfin, la pression artérielle est mesurée 

en position couchée puis debout de façon à déceler une hypotension orthostatique 

spontanée et aux deux bras de façon à ne pas méconnaître une asymétrie tension-

nelle.  

 Les méthodes de prise de la pression artérielle  

 Automesure de la pression artérielle : la société Française d’hypertension arté-

rielle définit l’automesure comme étant « la mesure de la PA par le sujet lui-

même, conscient et volontaire ». cette mesure fournit des informations complé-

mentaires pour les décisions diagnostiques et thérapeutiques.   

 MAPA (Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle) : elle permet l’enregis-

trement des chiffres tensionnels sur une journée. Cette technique présente un in-

térêt diagnostic chaque fois que la mesure occasionnelle de la PA ne permet pas 

un diagnostic précis. Elle permet par ailleurs un suivi thérapeutique indiqué dans 

certaines circonstances telles que la résistance au traitement bien conduit.   

Les recommandations ESH (Société Européenne et Internationale d’Hypertension 

Artérielle) 2023 viennent renforcer et compléter les recommandations de 2018. 

La méthode de référence de mesure de la pression artérielle est la mesure occa-

sionnelle à l’aide d’un brassard au cabinet médical. Le diagnostic d’HTA peut être 

retenu lorsque l’on dispose d’au moins trois mesures pathologiques à deux con-

sultations différentes sur plusieurs semaines d’intervalle. Parfois cette technique 

ne permet pas d’éliminer ≪ l’effet blouse blanche ≫ d’où la nécessite d’au moins 

3 prises au cours de la même consultation. Pour cette raison, d’autres moyens de 
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mesure ont été développés : auto mesure en ambulatoire, mesure ambulatoire de 

la pression artérielle (MAPA), enregistrement automatisé non ambulatoire (Dy-

namap). La place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle est renforcée. 

Les appareils « cuffless » sont exclus des options de mesure de la pression arté-

rielle. L’appareil de référence reste le sphygmomanomètre à colonne de mercure 

[34].   

3.2.3 Physiopathologie de l’HTA 

 . Bases   

● Hémodynamique cardiovasculaire : La pression artérielle est définie comme le 

produit du débit cardiaque par les résistances périphériques (PA=QxRPT). Une 

élévation de la PA résulte d’une augmentation de débit (soit par l’augmentation 

de la fréquence cardiaque, soit par l’augmentation du volume sanguin) ou d’une 

augmentation des résistances périphériques. 

 ● Données rénales : le rein joue un rôle déterminant dans la relation PA-natriu-

rèse. Une élévation de la PA induit une augmentation de la natriurèse. Cette apti-

tude du rein à corriger l’élévation de la natriurèse possède un gain infini ; l’appa-

rition d’une HTA supposerait une altération de ce phénomène de régulation avec 

déficit de l’excrétion sodée. Il s’y associe des modifications hémodynamiques ré-

nales avec une perte de l’aptitude à la vasodilatation et augmentation des résis-

tances rénales[35].  

 Données physiopathologiques [35] 

● Une modification d’origine génétique du système rénine angiotensine pourrait 

conduire à la maladie hypertensive par l’intermédiaire d’une activation du sys-

tème hormonal, et de modifications tissulaires, vasculaires et myocardiques. On 

peut concevoir le rôle des catécholamines, adrénaline et noradrénaline. 

 L’HTA hyperkinétique du jeune avec élévation du débit cardiaque constitue l’il-

lustration la mieux comprise avec une hyperactivité des centres presseurs relayée 

par le sympathique et le système rénine angiotensine. Chez ces jeunes patients, le 
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niveau des résistances périphériques est inadapté, toujours trop élevé au regard du 

niveau du débit cardiaque "primitivement" majoré. 

 ● A l’inverse l’HTA peut avoir une origine volo dépendante.  

La déficience du rein à excréter le sodium est à l’origine de la sécrétion hypotha-

lamique d’un facteur natriurétique et vasoconstricteur Ouabaïne-like. Celui-ci est 

capable de bloquer la pompe à sodium Na-K dépendante favorisant ainsi l’entrée 

de Sodium dans la fibre lisse vasculaire, associé à l’entrée de calcium, à l’origine 

de l’hypertonie vasculaire. On comprend ainsi qu’un modèle volo-dépendant 

d’HTA puisse s’accompagner d’une élévation des résistances périphériques. 

 ● L’artère, cible convergente des hypothèses physiopathologiques.  

L’ensemble des mécanismes physiopathologiques évoqués dans l’HTA conduit à 

des altérations artérielles, concernant les artérioles dites artères résistives, mais 

aussi les grosses artères élastiques avec perte de leur fonction d’amortissement, et 

de leur compliance. Il existe à ce niveau des modifications structurales avec au 

niveau artériolaire une augmentation du rapport épaisseur/rayon (hypertrophique 

de la media/diamètre interne de l’artériole), et au niveau des gros vaisseaux, hy-

pertrophie du muscle lisse artériel avec inversion du rapport élastine/colla-

gène[36].  

3.2.4 Etiologies de l’HTA  

 Hypertension artérielle essentielle   

95% des HTA sont d’origines essentielle ou primaire, sans cause; mais il existe 

des facteurs de risque.  

 Hypertension artérielle secondaire [36]  

L’hypertension artérielle secondaire concerne 5% des HTA. L’étiologie est 

surrénalienne, rénale ou toxique ; sa mise en évidence autorise un traitement 

spécifique pouvant permettre la cure de l’HTA  
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 HTA d’origine surrénale   

Le Phéochromocytome Il s’agit d’une tumeur médullosurrénale sécrétante de 

catécholamines volontiers révélée par une HTA paroxystique ou permanente. 

Bien que son incidence ne soit que de 0,5 % des hypertendus. Sa reconnaissance 

est d’une particulière importance du fait de son accessibilité à la chirurgie. On 

doit prendre en compte la possibilité des formes familiales, de tumeurs multiples, 

bilatérales, extras surrénaux, voire extra abdominales.  

 le phéochromocytome peut s’intégrer dans le cadre d’une néoplasie endocrine 

multiple ou d’une phacomatose.  

Le phéochromocytome est caractérisé par un grand polymorphisme clinique à 

l’origine d’un diagnostic souvent difficile. La triade céphalées –palpitations 

sueurs est caractéristique. Son absence permet d’exclure le diagnostic avec une 

grande probabilité. Le dosage des métanéphrines et normétanéphrines urinaires 

permet d’éliminer formellement le diagnostic de phéochromocytome lorsqu’il est 

normal. 

 HTA d’origine corticosurrénale  

Hyperaldostéronisme primaire ou syndrome de Conn : il faut distinguer Hyperal-

dostéronisme primaire tumorale (adénome de Conn) curable par la surrénalecto-

mie de l’Hyperaldostéronisme qualifiée d’idiopathique par hyperplasie surrénale 

bilatérale, généralement rebelle à la chirurgie. Classiquement évoqué en présence 

de céphalées et d’asthénie devant une HTA mal contrôlée, réfractaire, notamment 

à l’usage des bêtabloquants et des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC). 

L’orientation diagnostique dépend de la seule hypokaliémie obtenue par un pré-

lèvement effectué sous régime normo sodé après arrêt du traitement anti hyper-

tenseur depuis au moins 15 jours. Le diagnostic repose sur la mise en évidence 

d’une rénine active basse inférieure à 10ng/L, et une aldostérone plasmatique ma-

jorée au-delà de 15ng pour 100ml en position couchée. 
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 Syndrome de Cushing   

 L’HTA au cours du syndrome de Cushing est estimée à 80 % des cas, et con-

cerne plus volontiers le carcinome surrénal ou la sécrétion ectopique d’ACTH. Le 

syndrome de cushing est généralement évoqué devant certains symptômes fré-

quents en pratique courante et peu spécifiques (obésité, vergetures, asthénie). Le 

diagnostic d’hypercorticisme est facilement éliminé par la réalisation d’un corti-

sol libre urinaire sur des urines de 24 heures. Un résultat supérieur à 300 micro 

gramme/24 heures affirme le diagnostic.  

 HTA d’origine rénale   

Les causes rénales d’HTA comprennent l’HTA Rénovasculaire dont la prévalence 

est estimée entre 1 et 4 % selon les séries et les néphropathies parenchymateuses 

sensiblement plus fréquentes, bilatérales ou unilatérales.  

 HTA d’origine toxique ou médicamenteuse   

Leur fréquence est généralement sous-estimée. Elles sont dues à des médicaments 

tels les vasoconstricteurs nasaux, amphétamines, corticoïdes, oestroprogestatifs 

de synthèse, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), l’érythropoïétine 

chez l’hémodialysé et la ciclosporine chez le transplanté.  

 Coarctation de l’aorte   

Elle entraîne une HTA dans la moitié supérieure du corps. Les pouls fémoraux et 

sous-jacents en général sont abolis ou diminués avec un gradient de pression entre 

les membres inférieurs.  

 HTA et grossesse   

Chez une femme précédemment normo tendue l’HTA peut apparaître au cours 

d’une grossesse et on parle :  

. d’HTA gravidique s’il n’y a pas de protéinurie associée  

. de pré éclampsie s’il y a une protéinurie associée supérieure ou égale à 

1g/24heures   
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3.2.5 Traitement de l’HTA [34]  

 Objectifs de pression artérielle sous traitement 

Pour les patients de 18 à 64 ans : moins de 130/80 mmHg (IA) en consultation 

Pour les patients de 64 à 79 ans : moins de 140/80 mmHg, voire moins de 130/80 

mmHg si le traitement est bien toléré. 

Pour les patients de plus de 80 ans : 

 Systolique entre 140 et 150 mmHg : viser 130-139 mmHg si la tolérance est 

bonne 

 Diastolique entre 70 et 80 mmHg 

Ne pas viser moins de 120/70 mmHg 

 mesures hygiéno-diététiques systématiques 

Des modifications du mode de vie peuvent prévenir ou retarder l'apparition de 

l'HTA et réduire le risque CV, ainsi que prévenir le besoin d'un traitement 

médicamenteux chez les patients présentant une hypertension artérielle de grade1 

elles doivent être systématiques. 

Cependant, une intervention sur le style de vie ne devrait jamais retarder le début 

du traitement médicamenteux chez les patients présentant une atteinte d’organe 

liée à l’HTA, ou présentant un risque CV élevé.  

 Traitement médicamenteux de l'HTA 

L'algorithme décisionnel a été développé pour fournir une recommandation de 

traitement simple et pragmatique pour le traitement de l'HTA, basé sur quelques 

principes et recommandations clés. Celui-ci est comparable à l’algorithme de 

2018 de par son efficacité :[34] 

 Utilisation de bithérapies combinées afin d'améliorer la rapidité, l'efficacité et 

la prévisibilité du contrôle tensionnel (I, A). Cela provient du concept selon lequel 

un traitement initial efficace de l'hypertension artérielle nécessite au moins 2 mé-

dicaments pour la plupart des patients. Attention cependant à adapter la dose au 

niveau tensionnel ambulatoire pour ne pas « sur-traiter » le patient. Monothérapie 
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pour les patients âgés et ceux à faible risque CV présentant une hypertension ar-

térielle de grade 1. 

 Les associations médicamenteuses à préférer sont un IEC/ARA2 avec un inhi-

biteur calcique ou un diurétique. Bêta-bloquant si indication spécifique. 

 Une triple association comprenant une IEC (ou un ARA2), un inhibiteur cal-

cique et un diurétique doit être utilisée si la PA n'est pas contrôlée par une bithé-

rapie à pleine dose. 

 L’addition de spironolactone à une triple thérapie est le traitement de choix 

dans les cas d’hypertension artérielle résistante si le patient présente un DFG > 30 

ml/min/1,73 m². 

 Recommandations ESC 2023 :[34] 

 Si le DFG est < 30 ml/min/m², il est recommandé de réaliser un double blocage 

par diurétique de l’anse et diurétique thiazidique (IIB). 

 La dénervation rénale peut être discutée en cas d’HTA résistante prouvée à une 

trithérapie bien conduite, sans HTA secondaire, si le patient présente un DFG > 

40 ml/min/m² (IIB). 

 L’heure de prise du traitement anti-hypertenseur est libre, au choix du patient. 

Le médecin devra limiter le nombre de comprimés et de prises par jour dans son 

ordonnance 

3.3 Association HTA et Diabète 

3.3.1  Epidémiologie de l’association HTA et Diabète 

 L’hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle accompagne fréquemment le diabète sucré, car elle est 

présente chez 50% des patients diabétiques. L’hypertension artérielle peut parfois 

précéder le diabète. Dans le diabète de type 2, la résistance à l’insuline joue un 

rôle majeur dans le risque hypertensif. Dans le diabète de type 1, la néphropathie 

est souvent notée dès la présence d’hypertension. L’hypertension artérielle et le 

diabète augmentent le risque de complications cardiovasculaires et rénales.  
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 Dans le monde  

L’enquête de l’OMS de 1985 menée sur 6695 diabétiques de 35 à 54 ans des 2 

sexes a estimé la prévalence de l’HTA (PAS>160mmHg ou PAD>95mmHg ou 

traitement en cours) a 31,8% chez l’homme et 36% chez la femme (14). L’étude 

PROCAM portant sur 4043 hommes, et 1333 femmes âgés de 50 à 65 ans a estimé 

la prévalence de l’HTA (PAS>160mmHg) des diabétiques a plus de 50% [15]. 

Dans l’étude MRFIT, la prévalence de l’HTA (PAS>160mmHg) est trois fois plus 

élevée chez les hommes diabétiques âges de 35 à 57 ans que chez les non diabé-

tiques de même âge et de même sexe [15]. A la lumière de la nouvelle définition 

de l’HTA, sa prévalence s’en trouve majorée dans la population diabétique ; chez 

les diabétiques de type 1 elle est estimée à 51% contre 26% selon les anciens 

critères ; chez les diabétiques de type 2, elle passe de 61% à 80% [13,15]. 

 En France [37,38] 

Selon Vergne et Passa, la prévalence de l’HTA chez les diabétiques est respecti-

vement de 28,87% [37] et 31% [38].A Sem hôpital% paris 

 En Afrique [6,9,14,39,40] 

Au Cameroun, Jeandel.P et col retrouvent une fréquence de 44% [39]. Au Gabon, 

Ntyonga Pono.M évalue la prévalence de l’HTA [9] a 40,67%. Au Burkina Faso, 

Ouédraogo BJ, et [41]Zabsonre.P [40] rapportent respectivement 29% et 46,2%. 

Au Congo, Monabeka.H retrouve une fréquence de 11,71% [42]. En Côte d’Ivoire 

Lokrou.A et al estiment la fréquence de l’HTA chez les patients macroprotei-

nuriques à 66% en 1994 [43]. Une autre étude effectuée en 1997 chez les diabé-

tiques avec ou sans atteintes rénales estime la fréquence à 54,23% [43]. Au Niger, 

Manikasse.P trouve un taux de 31,84% en 1994 [6] 

 Au Mali [5,7,13] 

Les travaux de Pichard.E et al sur une série de 196 diabétiques en 1987 ont estimé 

la prévalence de l’association HTA-Diabète a 12% [44]. Tchombou.H sur une 
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série de 651 diabétiques en 1996 a rapporté une fréquence de 16,7% [7]. Dem-

belé.M rapportait en 2000, que la fréquence de l’HTA était plus élevée dans le 

diabète de type 2 avec un taux de 29 % [10]. En 2012 Fofana au Mali a trouvé une 

fréquence de l’HTA a 64% chez les sujets âgés diabétiques [45]. En 2020 

SOW.D[46] retrouve 71,77% . [35] 44,37% en 2021. 

3.3.2  Physiopathologie de l’HTA du diabétique [5,13,47–49] 

La physiopathologie de l’HTA demeure assez complexe et fait évoquer plusieurs 

hypothèses. L’HTA dite essentielle est la forme la plus fréquemment associée au 

diabète. 

L’insulino résistance 

Depuis 1985 les liens entre insuline et pression artérielle ont fait l’objet de nom-

breux travaux entre autres ceux de Reaven.G[47], Ferranini.E [48] De Fronzo.R 

[49]. Il en ressort le rôle primordial de l’insulinorésistance avec son corollaire 

l’hyperinsulinisme. L’insulinorésistance se définit comme un état de diminution 

de la réponse cellulaire et tissulaire à l’hormone en présence d’une concentration 

normale élevée. L’insulinorésistance et son corollaire hyperinsulinisme sont des 

anomalies retrouvées même dans la population non diabétique. De nombreux hy-

pertendus et dyslipidémiques sont concernés [47]. Ainsi, les patients hypertendus 

même sans intolérance au glucose présentent une insulinorésistance, un hyperin-

sulinisme et une hypertriglycéridémie. Un quart de la population non obèse serait 

insulinoresistant sans anomalie de la tolérance au glucose [47]. Les travaux de 

Ferranini.E ont montré le lien entre HTA et insulinorésistance par la technique du 

champ eu glycémique hyperinsulinisme [48]. On ignore encore le lien entre hy-

perinsulinisme et l’HTA. Toutefois de nombreuses hypothèses en faveur d’un lien 

physiopathologique ont été émises : la rétention hydrosodée par réabsorption du 

sodium au niveau du tubule distal par action de l’insuline sur ses récepteurs insu-

liniques entrainant une hypervolémie et probablement une HTA semble être une 

cause selon De Fronzo Cette hypothèse reste discutée. Elle est même contestée 
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par Jarret J [39]. L’association d’un excès pondéral, une hypertriglycéridémie, 

une intolérance au glucose ou un diabète, une hypertension artérielle définit le 

syndrome de X décrit par Reaven.G en 1988 [47]. Le lien physiopathologique 

entre l’insulinorésistance, son corollaire l’hyperinsulinisme et l’HTA fait interve-

nir l’élévation du tonus sympathique, l’activité de la pompe Na+/k+, responsable 

d’une rétention hydrosodée avec augmentation du Na échangeable [48,49]. Il s’en 

suit une hypersensibilité aux hormones vasopressines. Ces effets conjugués sont 

susceptibles de favoriser l’élévation de la pression artérielle ces phénomènes ont 

été décrits aussi bien chez l’obèse que le non obèse [47]. L’insuline jouerait un 

rôle dans la genèse de l’athérome pouvant être responsable de l’HTA par élévation 

des résistances périphériques [49]. 

 Le rôle de l’hyperglycémie 

L’hyperglycémie chronique induit très souvent une anomalie du filtre rénal si-

gnant une glomérulopathie diabétique responsable d’une HTA. De plus, l’hyper-

glycémie chronique entraine une altération des parois vasculaires à l’origine de 

l’augmentation des résistances périphériques.  

 Le rôle du système rénine angiotensine aldosterterone [38] 

L’activité rénine plasmatique est variable dans la population diabétique. Cette ac-

tivité est basse ou normale chez les diabétiques avec néphropathie. 

 Le rôle du sodium échangeable  

Une corrélation a été observée chez les diabétiques entre l’HTA et l’élévation du 

sodium échangeable, qu’il existe ou non une néphropathie. L’augmentation du 

sodium échangeable pourrait augmenter la sensibilité des récepteurs vasculaires a 

l’angiotensine II et à la noradrénaline. 
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 Rôle du système Kinase-Kallidinogénase 

La Kallidinogenase est une enzyme permettant la transformation du bradykino-

gene en bradykinine hormone natriurétique et hypotenseur. Une baisse de l’acti-

vité du système Kallidinogenase rénal (par défaut de kallidinogenase) pourrait 

être responsable d’une rétention sodée observée chez certains diabétiques [38]. 

 Rôle du calcium [5] 

Une élévation du calcium libre plaquettaire s’accompagne d’une élévation de la 

pression artérielle systolique et diastolique. En outre, cette élévation s’accom-

pagne d’une insulinorésistance avec hyperinsulinisme. 

 HTA de la néphropathie [16] 

La néphropathie diabétique se définit par une albuminurie comprise entre 30 et 

300 mg/24h (micro albuminurie) re trouvée à plusieurs reprises et après avoir éli-

miné une infection urinaire ou une hématurie (ECBU) et/ou une pathologie rénale. 

L’augmentation progressive de la pression artérielle dès la survenue d’une mi-

croalbuminurie est due à l’hypertension artérielle au niveau des capillaires glo-

mérulaires liée à une vasodilatation de l’artère afférente avec perte de l’autorégu-

lation du flux sanguin capillaire. 

 HTA de la glomérulopathie diabétique patente avec insuffisance 

Rénale [16] 

La glomérulopathie diabétique patente se définit par une albuminurie des 

24h>300 mg, elle s’accompagne toujours d’une rétinopathie sévère et évolue 

spontanément vers l’insuffisance rénale terminale au bout de 7 ans en moyenne 

[50]. Ainsi lorsqu’il existe une chute de la filtration glomérulaire, le mécanisme 

de l’hypertension artérielle semble être une rétention hydro sodée, la rénine étant 

basse. 
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 Aspects particuliers [15,16] 

 HTA endocriniennes [15,16] 

Nous ne ferons que citer les endocrinopathies susceptibles de faire coexiste l’hy-

pertension artérielle et le diabète : 

- Acromégalie 

- Phéochromocytome 

- Hypermineralocorticisme 

- Syndrome de Cushing 

 HTA Réno vasculaire  

Elle est secondaire a une sténose athéromateuse d’une ou des 2 artères rénales et 

de leurs branches 

Il est classique d’y penser : 

- Si une HTA jusque-là bien contrôlée s’aggrave et devient réfractaire au traite-

ment, particulièrement devant l’existence d’un souffle para ombilical irradiant no-

tamment dans les lombes, 

- S’il existe une asymétrie de la taille des reins, 

- S’il existe une atteinte poly artérielle notamment une artérite des membres infé-

rieurs, 

- Et si la fonction rénale se dégrade rapidement, plus particulièrement sous [15,16] 

 HTA et Obésité [16] 

Le diabète de type 2 est au premier chef concerne par l’association HTA et obé-

sité. Plusieurs hypothèses pathogéniques ont été avancées, mais on invoque sur-

tout le syndrome d’insulinorésistance décrite par REAVEN.G. 

 HTA systolique du diabétique âgé ou ayant un ancien diabète [16] 

Elle est le plus souvent liée à un défaut de compliance des gros vaisseaux perdant 

leur fonction d’amortissement tensionnel et de régulateur du débit lors des varia-

tions du cycle cardiaque. 
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3.3.3 Conséquences de l’association HTA-Diabète (5,10,17,23,38–40) 

En dehors de l’obésité l’hypertension artérielle (HTA) est en Afrique subsaha-

rienne le principal facteur de risque cardiovasculaire associe au diabète. Le dia-

bétique hypertendu est à haut risque de développer des complications. La mi-

croangiopathie et la macro angiopathie se trouvent aggravées par l’HTA. D’une 

manière générale les organes cibles sont : le cœur, le cerveau, les vaisseaux les 

membres inférieurs, l’œil et le rein. 

3.3.3.1 Complications cardiaques [5,8,16,36,50,51] 

L’étude African. Interheart révèle que les deux facteurs de risque les plus forte-

ment associes à la survenue d’un infarctus du myocarde dans la population Afri-

caine était le diabète et l’HTA [36].  

La cardiomyopathie : elle se manifeste cliniquement par les signes d’insuffisance 

cardiaque (dyspnée d’effort, tachycardie, souffle systolique d’insuffisance mi-

trale, bruit de galop) [36,51].  

L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) : est le témoin du retentissement sys-

témique sur le myocarde [5,36]. 

3.3.3.2 Complications cérébrovasculaires [36,51] 

On distingue : 

 Les accidents vasculaires cérébraux :  sont l’ischémie cérébral transitoire, l’hé-

morragie et la thrombose artérielle. 

 L’encéphalopathie hypertensive : elle est caractérisée par des céphalées d’in-

tensité croissante, agitation, une faiblesse extrême, des nausées, des vomisse-

ments, un trouble visuel. 

3.3.3.3 Complications artérielles [50] 

La progression de la maladie athéromateuse réduit en effet la distensibilité des 

gros vaisseaux et transforme progressivement une HTA systolodiastolique en une 

HTA à prédominance systolique voir systolique pure. Ainsi, la pression pulsée ou 
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pression différentielle s’accroit et le risque cardiovasculaire, en particulier coro-

naire, augmente. 

3.3.3.4 Complications oculaires 

Le diabétique hypertendu est exposé à une double rétinopathie dont le diagnostic 

repose sur le fond d’œil : la rétinopathie diabétique et la rétinopathie hypertensive. 

 Rétinopathie diabétique [16,21] 

On distingue 4 aspects à la rétinopathie : 

 La rétinopathie ischémique débutante non proliférant caractérisée par la forma-

tion des microanévrysmes avec microhémorragies punctiformes et exsudats.  

 La rétinopathie reproliférant caractérisée par la dilatation et l’irrégularité des 

veines, la présence de nombreuses hémorragies punctiformes et de nodules coton-

neux.  

 La rétinopathie proliférante caractérisée par la formation des néo vaisseaux 

pouvant être preretiniens, précapillaires, intravitréens ou iriens.  

 La maculopathie : elle peut être exsudative, ischémique ou œdémateuse 

 Rétinopathie hypertensive [36,51] 

la Classification de KIRKENDALL (1975). 

 Athérosclérose rétinienne : 

Le stade 1 : rétrécissement artériolaire localisée, 

Le stade 2 : signe de croisement artérioveineux, 

Le stade 3 : signe de pré thrombose ou thrombose veineuse et engrainement ar-

tériel. 

3.3.3.5  La neuropathie végétative [50] 

L’atteinte du système nerveux autonome, qui présente une corrélation positive 

avec la durée du diabète et négative avec l’équilibre glycémique, transforme le 

profil tensionnel : les hypotensions orthostatiques du premier lever et de la période 

postprandiale coexistent alors fréquemment avec une hypertension artérielle de 

décubitus. 
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3.3.3.6 Les Complications rénales 

Le diabète est la première cause d’insuffisance rénale chronique par le biais de la 

glomérulopathie. L’HTA contribue à la dégradation de la fonction rénale. C’est 

ainsi qu’on distingue 2 grandes complications : 

_ la néphropathie diabétique, 

_ la néphro-angiosclérose. 

 Néphropathie diabétique : [16,21] 

Elle survient après plusieurs années d’évolution du diabète : après 20 ans, elle 

affecte 25 à 35% des diabétiques de type 1 et 10 à 20 % des diabétiques de type 

2. Elle est liée à l’hyperglycémie. Sa principale manifestation est l’augmentation 

de l’albuminurie. Les risques à long terme de la néphropathie diabétique sont de 

2 ordres : 

_ l’évolution vers l’insuffisance rénale terminale nécessitant une épuration extra 

rénale ; 

_ une augmentation du risque cardiovasculaire (multiplie par 10 chez les diabé-

tiques de type 1 et par 3 chez les diabétiques de type 2). 

 Néphro-angiosclérose [36] 

Elle se traduirait sur le plan clinique par une insuffisance rénale chronique d’évo-

lution lente après une période plus ou moins longue d’HTA isolée. Cependant 

cette situation clinique peut traduire une maladie vasculaire rénale primitive ou 

être en rapport avec une autre néphropathie chronique non diagnostiquée : né-

phropathie de reflux, néphropathie aux analgésiques, polykystose rénale, satur-

nisme et surtout maladie ischémique rénale athéromateuse. Faire le diagnostic de 

néphro-angiosclérose est donc très difficile et éminemment aléatoire. Le risque 

est grand de le porter par excès surtout chez le sujet âge. Même si le diagnostic 

est confirmé histologiquement, ce qui est très rare, la question du caractère primi-
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tif ou secondaire de la néphro-angiosclérose reste posée puisque la date d’appari-

tion de l’HTA et des stigmates d’atteinte rénale est souvent impossible à détermi-

ner. 

3.3.4 Prise en charge du diabétique hypertendu [8,13] 

 Moyens thérapeutiques 

 Moyens non médicamenteux [8,13,52,53] 

 Régime hypo sodé,  

  Arrêt consommation d’alcool,  

 Correction de la surcharge pondérale, 

 Activité physique régulier, 

 Arrêt du tabac. 

 Moyens médicamenteux [13,52] 

 Diurétiques 

Ils peuvent être utilisés de façon logique chez le diabétique hypertendu, car celui-

ci présente souvent une hyper volémie avec rétention hydro sodée [52]. Les thia-

zidiques, à posologie supérieure à 25 mg/j sont source d’effets métaboliques in-

désirables : hypokaliémie, diminution de la tolérance glucidique, augmentation 

du LDL cholestérol, des triglycérides et de l’uricémie [13].  

 Bêtabloquants [52] 

Les bétabloquants sont des médicaments approuvés dans le traitement de l’hyper-

tension artérielle. Ils ont fait la preuve de leur efficacité dans l’insuffisance coro-

narienne et la prévention secondaire de l’infarctus du myocarde, cause majeure de 

mortalité prématurée chez les diabétiques. Les bétabloquants non cardiosélectifs 

ou cardiosélectifs à fortes doses peuvent réduire la sécrétion d’insuline et dimi-

nuer la tolérance au glucose. Ils peuvent masquer les signes adrénergiques d’hy-

poglycémie chez les diabétiques traités par l’insuline ou les sulfamides hypogly-

cémiants. Ils peuvent modifier le profil lipidique d’une façon non désirable : élé-
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vation du LDLc, des triglycérides et une réduction du HDL cholestérol. Ils peu-

vent aggraver un artériopathie périphérique et/ou une dysfonction érectile préexis-

tante. Les bétabloquants cardiosélectifs n’empêchent pas la remontée de la glycé-

mie après une hypoglycémie induite par l’insuline. Au total, les bétabloquants 

peuvent être utilisés chez les diabétiques. Chez ceux traités par insuline ou sulfa-

mides hypoglycémiants, les bétabloquants cardiosélectifs seront utilisés préféren-

tiellement par rapport aux non cardiosélectifs. 

 Antagonistes calciques [13] 

Ils sont bien tolérés, n’ont pas d’effets métaboliques délétères et sont indiqués 

dans l’HTA. L’étude SYST-EUR montre une diminution de la mortalité cardio-

vasculaire, des évènements cardiovasculaires et des accidents vasculaires céré-

braux sous nitrendipine versus placebo. Ainsi, le groupe de travail de l’ANAES 

considère que les inhibiteurs calciques non dihydropyridines (vérapamil et diltia-

zem) sont une alternative efficace pour le traitement de l’HTA chez les diabé-

tiques de type 2. [13] 

 Inhibiteurs de l’enzyme de conversion [52]  

Ils sont efficaces et bien tolérés chez les hypertendus et diabétiques. Les IEC ont 

montré leur efficacité dans le traitement de l’insuffisance cardiaque et du post 

IDM. Chez les DT1, ils peuvent ralentir la progression de l’IR en cas de néphro-

pathie diabétique établie et prévenir l’apparition de la protéinurie clinique au stade 

de néphropathie diabétique débutante. 

 Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine2[13] 

Mieux tolérés que les IEC, les ARA2 possèdent un effet hypotenseur voisin de 

celui observé avec les autres classes d’antihypertenseurs. Cette bonne tolérance 

ne met bien entendu pas à l’abri des effets secondaires. 

 Éléments de surveillance [53]  

 Contrôle strict de la pression artérielle.  

 Surveillance fréquente du poids, de la kaliémie, et de la créatininémie.  
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 Apport alimentaire hydro sodée normo protidique en l’absence de troubles tro-

phiques cutanées.  

 Exploration cardiaque à visée interventionnelle : échographie, scintigraphie 

d’effort, Holter, ECG, coronarographie en fonction des résultats précédents.  

 Fond d’œil 2 fois par an. 

3.4 Facteurs de risque cardiovasculaires [54] 

3.4.1 Définition 

Un facteur de risque cardiovasculaire (FRCV) est définir comme un état physio-

logique (âge) ou pathologie (HTA) ou encore un comportement ou une habitude 

de vie (tabagisme) associé à une incidence accrue de la maladie cardiovasculaire. 

3.4.2 Classification 

Plusieurs dizaines de facteur de risque ont été identifiés. On peut classer les fac-

teurs de risque cardiovasculaire, comme suit :  

3.4.2.1 Facteurs de risque non modifiables 

 Age  

C’est un facteur de risque continu qui accroît progressivement l’incidence des 

complications de l’athérome aortique, coronaire puis carotidien et l’insuffisance 

cardiaque. Ce risque devient significatif à partir de 50 ans chez l’homme et 60 ans 

chez la femme. 

 Sexe masculin  

Avant 70 ans, deux tiers des infarctus surviennent chez l’homme. Cette différence 

diminue chez la femme après la ménopause et disparaît après 75 ans. L’influence 

des estrogènes naturels explique la plus faible incidence des complications de 

l’athérome chez la femme par rapport à l’homme.  

 Antécédents familiaux de maladies coronaires précoces 

 Infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le père ou chez un 

parent du premier degré de sexe masculin  
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 Infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mère ou chez un 

parent du premier degré de sexe féminin  

3.4.2.2 Facteurs de risque modifiables 

 Tabagisme 

Il accroît les lésions athéromateuses, par altération de la fonction endothéliale, 

avec perturbation de la vasomotricité, activation de l’agrégation plaquettaire et 

baisse du High Density Lipoprotein (lipoprotéine de haute densité) -cholesterol. 

Il est athérogène et pro thrombotique. Son risque relatif est de 5 pour l’infarctus 

et > 2 pour l’artériopathie des membres inférieurs. Ce risque relatif existe aussi 

lors du tabagisme passif. Le risque est proportionnel à l’exposition au tabac, éva-

luée en paquets-années. Le bénéfice de l’arrêt du tabac est rapide : disparition de 

l’augmentation du risque relatif en 3 ans et diminution de 50 % du risque de réci-

dive chez un coronarien. 

 Hypertension artérielle 

Elle se définit par des valeurs de pression ≥140 mm Hg pour la systolique (Pres-

sion Artérielle Systolique) et/ou ≥ 90 mm Hg pour la diastolique (Pression Arté-

rielle Diastolique).  

Tous les types d’Hypertension Artérielle sont des facteurs de risque : HTA per-

manente, paroxystique, traitée ou non. Son risque relatif est de 7 pour les AVC, 3 

pour la maladie coronaire et 2 pour l’artériopathie des membres inférieurs. Avant 

55 ans, ce risque est corrélé autant aux valeurs de pressions systoliques que dias-

toliques. Après 60 ans, la corrélation est plus forte avec la pression pulsée (PAS 

– PAD), donc surtout la pression systolique chez les personnes plus âgées. 

 Dyslipidémies 

Parmi les anomalies des lipides circulants, le principal facteur de risque des ma-

ladies cardiovasculaires est lié à l’augmentation du taux de LDLc (> 0.70g/l). 

Tandis que l’augmentation de HDLc c’est à dire > 0,6 g/L (1 mmol/L) est un 

facteur protecteur des maladies cardiovasculaires.  
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L’élévation seule des triglycérides (> 2,0 g/L) n’est pas un facteur de risque (in-

dépendant), mais peut le devenir lors d’association avec d’autres éléments. Le 

LDLc a un rôle direct sur l’accroissement des plaques d’athérome et sur leur rup-

ture par instabilité. L’hypercholestérolémie a un risque relatif de 3 pour les mala-

dies coronaires.  

L’efficacité du traitement des hypercholestérolémies a été le principal facteur de 

baisse de la mortalité cardiovasculaire (30 % en 20 ans). 

 Diabète  

Les diabètes type1 ou type 2 sont tous associés à une augmentation du risque car-

diovasculaire. Les complications cardiovasculaires sont plus précoces à partir de 

30 ans, pour le diabète de type1, mais l’incidence galopante du diabète de type2 

en fait un facteur de risque très préoccupant. Son risque relatif est ≥ 2, provoquant 

surtout l’artériopathie plus que la maladie coronaire et l’AVC. Mais le diabète se 

complique encore plus souvent de lésions micro vasculaires (rétinopathies et né-

phropathies). Ce risque relatif augmente lors d’anomalies rénales. Le traitement 

du diabète avec un objectif d’hémoglobine glyquée (HbA1c) à 6,5 % diminue 

l’incidence des complications cardiovasculaires. 

 Insuffisance rénale 

L’insuffisance rénale chronique est associée à une forte incidence des complica-

tions cardiovasculaires, comparable à la gravité du diabète sur le système cardio-

vasculaire. 

 La sédentarité 

Selon l’OMS, elle est définie comme la non pratique au moins, au cours de la 

semaine, de 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 

75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équi-

valente d’activité d’intensité modérée et soutenue. D’une manière générale, elle 

peut être définie comme un mode de vie caractérisé par une fréquence faible, voire 
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nulle, de déplacements. La comparaison de populations sédentaires et actives phy-

siquement attribue un risque relatif d’infarctus de 2 à 3 à la sédentarité. C’est un 

facteur de risque indépendant, mais surtout aggravant d’autres facteurs de risque 

très souvent associés : HTA, diabète, dyslipidémies et surpoids.  

La lutte contre la sédentarité diminue l’incidence des   complications cardiaques 

et vasculaires ; c’est la base de la réadaptation cardiaque et du traitement de l’ar-

tériopathie des membres inférieurs en prévention secondaire. 

 Obésité 

L'Organisation mondiale de la santé définit l'obésité comme étant « une accumu-

lation anormale ou excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour 

la santé ». L'outil le plus accessible et le plus utilisé pour mesurer ce paramètre 

est l'indice de masse corporelle (IMC), qui consiste à comparer le poids d'une 

personne à sa taille selon une formule simple : le poids (en kg) divisé par le carré 

de la taille (en mètre). Un IMC normal se situe entre 18,5 et 25 kg/m². Une per-

sonne sera considérée en surpoids si elle présente un IMC entre 25 et 30 kg/m², et 

obèse si son IMC est supérieur ou égale à 30 kg/m². 

Le risque cardiovasculaire est corrélé avec l’IMC, d’autant plus que l’obésité est 

androïde, par prépondérance de graisses intra-abdominales. 

Très souvent associée à d’autres facteurs de risque (HTA, diabète), sa prise en 

charge est difficile mais indispensable, la perte de poids est corrélée avec une 

diminution des complications cardiovasculaires. 
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4 METHODOLOGIE  

4.1 Cadre d’étude  

L’étude fut réalisée dans le service de médecine et d’endocrinologie de l’hôpital 

du Mali. L’Hôpital du Mali est un hôpital de 3eme référence situé dans le quartier 

de Missabougou en commune VI au niveau de la rive droite. Il est composé d’un 

département de pédiatrie et de gynécologie obstétrique, d’un département de 

médecine et d’endocrinologie, d’un département d’imagerie médicale et un 

service d’hospitalisation de 150 lits. Il comprend également un service d’urgence-

réanimation, un service technique de blocs opératoires, une unité d’hospitalisation 

du jour ou de courte durée. L’hôpital est doté d’un bloc administratif (comprenant 

les bureaux de la direction, de la consultation externe, des entrées et la pharmacie 

hospitalière), d’un bloc technique et des bâtiments annexes (comprenant la 

cantine, la mosquée, la morgue, la buanderie, etc…) 

 Présentation du service de Médecine et d’Endocrinologie  

Il s’agit d’un service d’endocrinologie situé à Bamako au Mali. Il a été créé en 

2010 et il partage le même bâtiment que le service des urgence-réanimation situé 

en face du laboratoire de l’hôpital du Mali ; la porte d’entrée se trouve à l’opposé 

de celle du service des urgences-réanimation. Le service est constitué : 

 D’un bureau pour la cheffe de service 

 Un bloc de suivi des enfants diabétiques  

 Un bloc pour l’unité pied diabétique  

 De 10 salles d’hospitalisations avec 40 lits réservés aux patients 

 D’une salle d’hospitalisation VIP avec 2 lits 

 De quatre salles d’hospitalisations VIP contenant 1 lit chacune 

 D’un bureau pour le Major du service et une salle pour les infirmiers 

 Des bureaux des spécialistes détachés du service (Cardiologues, Infectiologues, 

Hématologue, Endocrinologues, Neurologue, Interniste) 
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4.2 Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale avec recueil prospectif des données sur 10 

mois allant du 2 janvier au 30 Octobre 2023. 

4.3 Population d’étude  

Tous les patients diabétiques de type2 vus en consultation, et/ou en hospitalisation 

dans le service de médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital du Mali au cours de 

la période de l’étude. 

 Critères d’inclusion  

  Ont été inclus dans notre étude tous les diabétiques type2 présentant une hy-

pertension artérielle suivis en hospitalisation et/ou en consultation externe dans le 

service de médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital du Mali.  

 Acceptation de participer à l’étude. 

 Critères de non inclusion  

N’ont pas été inclus dans notre étude : 

 Les patients non diabétiques présentant une hypertension artérielle ; 

 Les patients hypertendus qui n’étaient pas diabétiques.  

 Les patients diabétiques type1 présentant une hypertension artérielle  

4.4 Échantillonnage 

 L'échantillonnage était de type exhaustif incluant tous les diabétiques de type 2 

répondants à nos critères d’inclusion.  

4.5 Collecte des données  

 Les données ont été collectées sur une fiche d’enquête individuelle en consul-

tation et/ou en hospitalisations dans le service de médecine et d’endocrinologie 

durant la période de l’étude. Les données étaient basées sur les renseignements de  

l’interrogatoire, de l’examen physique et des examens paracliniques. 

 Données sociodémographiques  

N° d’anonymat, âge, sexe, ethnie, profession, niveau scolaire et contact 

 Mode de vie  
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 Tabagisme 

 Sédentarité 

 Ethylisme 

 Antécédents  

 Familiaux : Cardiopathie, hypertension artérielle, diabète 

 Examen physique  

 Taille (m) 

 Poids (kg) 

 Indice de masse corporelle P/T² (kg/m²) 

 Examen cardiovasculaire 

 Examen neurologique.  

 Examens paracliniques  

 Hémoglobine glyquée (HbA1c) : Diabète bien équilibré lorsque l’HbA1c <7% 

 Microalbuminurie de 24h  

 Créatininémie  

 Bilan lipidique: triglycerides, LDL cholesterol, HDL cholesterol, cholesterol 

total 

 Electrocardiogramme (ECG) 

 Echographie transthoracique  

 Echo doppler des membres inferieurs  

 Echo doppler des TSA  

 TDM cérébrale  

 Fond d’œil  

4.6 Définitions opérationnelles  

 Le tabagisme : Tout patient consommant le tabac de manière active 

 La sédentarité : Selon l’ESC est considéré comme sédentaire toute personne ne 

réalisant pas au moins 150 – 300 min d’activité physique d’intensité modérée ou 

75 – 150 min d’activités physiques de forte intensité par semaine. 
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HTA : Elle se définit par des valeurs de pression ≥140 mm Hg pour la systolique 

(Pression Artérielle Systolique) et/ou ≥ 90 mm Hg pour la diastolique (Pression 

Artérielle Diastolique). Le diagnostic d’HTA peut être retenu lorsque l’on dispose 

d’au moins trois mesures pathologiques à deux consultations différentes sur plu-

sieurs semaines d’intervalle. Parfois cette technique ne permet pas d’éliminer ≪ 

l’effet blouse blanche ≫ d’où la nécessite d’au moins 3 prises au cours de la même 

consultation. 

 Optimale (< 120/80 mmhg) 

 Normal (120/80 – 129/84 mmhg)  

 Normal haute (130/85-139/89 mmhg) 

 HTA grade I (140/90- 159/99 mmhg)  

 HTA grade II (160/100 – 179/109 mmhg)  

 HTA grade III (180/110 mmhg) 

 Diabète :  Glycémie veineuse optimale ≥ 1,26 g/L (7,00 mmol/L) ou ; 

 Une glycémie ≥ 2,00 g/L (11,1 mmol/L) à n’importe quel moment de la journée 

ou ; 

 Une glycémie à la 2ème heure d’une HGPO ≥ à 2g/l (11mmol/l) ou ; 

 Une hémoglobine glyquée HbA1c ≥ 6,5. 

 L’éthylisme : Toute personne consommant de l’alcool 

 Obésité/Surpoids : Selon l’OMS, il y a surpoids si IMC ≥ 25kg/m2 - ≤ 

29,9kg/m² et obésité si l’IMS ≥ 30kg/m2 

 La dyslipidémie : c’est une anomalie du bilan lipidique qui se traduit le plus 

souvent par une élévation du cholestérol plasmatique des triglycérides ou par un 

taux HDL cholestérol bas. Dans notre étude tout patient ayant un LDLc≥0,55g/l 

et/ou un HDL<0,40g/l, Triglycérides élevés : ≥ 2g/l   

 Age : l’âge était considéré comme facteur de risque cardiovasculaire si ≥50 ans 

chez les hommes et ≥60 ans chez les femmes 

 Diabète équilibré : Lorsque l’HbA1c ≤ 7% 
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 Dyspnée : difficulté à respirer avec sensation de soif d’air. 

 Palpitations : Il s’agit d’une perception désagréable et pénible des battements 

du cœur (perçu de façon plus fort ou plus rapide) par le malade. 

 Macro angiopathies : Atteinte des gros vaisseaux sanguins au cours du dia-

bète (Coronaropathie, artériopathie, AVC)  

 Microangiopathies : Atteinte des petits vaisseaux sanguins au cours du diabète 

(rétinopathie, neuropathie, néphropathie).     

 Créatinine élevée chez l’homme :> 120µmol/l   

 Créatinine élevée chez la femme : > 100µmol/l   

 DFG selon MDRD (Medicalcul)  

 Cardiopathie ischémique : signes évocateurs d’ischémies myocardique à : 

o L’ECG des troubles de la repolarisation avec une onde T négative ou un sous 

décalage du segment ST ou un sus décalage du segment ST avec une onde Q ou 

un aspect QS systématisé sur deux dérivations dans le même territoire. 

o L’écho-cœur Tout patient présentant une anomalie de la cinétique segmentaire 

du VG. 

 Cardiopathie hypertensive : Tout patient hypertendu présentant à 

o L’ECG Onde S en V1 ou V2+ R en V5 ou V6 ≥ 35mm si patient > 35 ans et si 

patients < 35 ans onde S en V1 ou V2+ R en V5 ou V6 > 45mm (Indice de Soko-

low) ou onde R en Avl + S en V3 > 28mm chez l’homme et 20mm chez la femme 

(Indice de Cornell) 

o L’écho-cœur une hypertrophie concentrique des parois du ventricule gauche  

 Cardiomyopathie diabétique : Une dilatation du ventricule gauche avec hypo-

kinésie globale sans autre affection prouve l’expliquer l’anomalie.   

4.7 Moyens mis en œuvre pour l’étude  

 Moyens humains  

 2 Médecins endocrinologues, 2 Médecins cardiologues 

 1 interne 
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 Infirmiers  

 Matériels  

  Bureaux de consultations 

 Salles d’hospitalisation 

 Pèse-personnes 

 Tensiomètres 

 Stéthoscope 

 Glucomètres 

 Diapason 

 Monofilament 

 Marteau à reflexe  

 Fiche d’enquête  

4.8 Analyse et traitement des données 

La saisie et l’analyse des données ont été faites à l’aide du logiciel SPSS version 

22.0 et Microsoft Office 2016. Les variables quantitatives seront exprimées en 

moyenne ± écart type, tandis que les variables qualitatives ont été exprimées en 

proportion.    

4.9 Considérations éthiques 

La participation à cette étude était volontaire et chaque patient était libre de se 

retirer à tout moment (consentement éclairé des patients) 

Le refus de participer n’empêchait en rien la prise en charge ainsi que le suivi du 

patient dans le service. 

Les renseignements donnés par les patients étaient confidentiels et relevaient du 

secret médical. Ils ont été utilisés à des fins de recherche. 

Les renseignements personnels concernant chaque patient étaient codifiés de 

façon à ne pas permettre l’identification des malades lors de la publication des 

résultats   
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5 RESULTATS   

5.1 Résultats globaux 

 

 

5.2 Résultats descriptifs   

 

Figure I: Répartition selon le sexe 

  Sex- ratio était 0, 45 avec prédominance féminine. 

 

 

31% 
n=54

69%
n=118

Sexe

Masculin

Féminin

Patients hospitalisés durant la 
période du 02 janvier 2023 à 30 

octobre 2023  

Total des hospitalisés : 556 

Total des diabétiques de type 2 : 202 

Diabétiques de type 2 hypertendu 
inclus dans notre étude : 100 

Patients reçus en consultations 
externes durant la période du 02 
janvier 2022 au 30 octobre 2023 

Total consultants : 3566 

Total des diabétiques de type 2 : 310 

Diabétiques de type 2 hypertendu 
inclus dans notre étude : 72 

Total des diabétiques de type 2 : 512 

Total des inclus : 172 

Fréquence hospitalière de HTA chez 
les diabétiques de type 2 : 33,59% 

N=172 



Aspects Epidémiologiques, Cliniques, Paracliniques, Thérapeutiques de l’association HTA et diabète de type 2 

dans le service de Médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital du Mali 

76 

Tableau XIV: Répartition selon la tranche d’âge (ans)  

Tranche d’âge Effectif Fréquence (%) 

[40-50[ 29 16,9 

[50_60[ 47 27,3 

[60-70[ 59 34,3 

[70-80[ 32 18,6 

[80-90] 5 2,9 

Total 172 100 

La moyenne d’âge était de 61,87 ±10,62 avec des extrêmes de 40 ans et 90 ans. 

 

 

Tableau XV: Répartition selon les activités socio professionnelles  

Activités socio 

professionnelles 
Effectif  Fréquence (%) 

Ménagères 82 47,6 

Commerçants 27 15,7 

Fonctionnaires  24 14 

Retraités 25 14,5 

Chauffeurs 2 1,2 

Autres 12 7 

Total 172 100 

Les ménagères représentaient 47,7% des activités socio professionnelles.  

NB : Autres :(teinturier, soudeur, ouvrier, cultivateur, tailleur, mécanicien, 

maitre coranique, restauratrice).    
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 Tableau XVI: Répartition selon les motifs de consultation   

 Motifs de consultation Effectif Fréquence (%) 

Plaie du pied 43 25 

Dx thoracique 2 1,2 

Dyspnée 10 5,8 

Hémiplégie  9 5,2 

Hémiparésie 5 2,9 

Hyperglycémie 72 41,9 

Trouble de le conscience 9 5,2 

Céphalées 8 4,7 

Autres 14 8,1 

Total 172 100 

 

L’hyperglycémie était le motif de consultation chez 41,9% des patients. 

NB : Autres = (vomissements, trouble du langage, asthénie, augmentation de la 

masse corporelle, œdème généralisé).    
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Tableau XVII: Répartition selon la durée de l’HTA (ans) 

Durée HTA(ans) Effectif Fréquence (%) 

<1 38 22,2 

[1 – 5] 62 36 

]5 – 10] 31 18 

> 10 41 23,8 

Total 172 100 

 

La durée d’évolution moyenne de l’HTA était 7,35 ± 6,80 ans avec des extrêmes 

de moins de 1an et  30 ans.  

Parmi nos cas 36% avaient une durée entre 1à 5 ans.   

 

Tableau XVIII: Répartition selon la durée du diabète (ans) 

Durée Diabète(ans) Effectif Fréquence (%) 

< 1 33 19,2 

[1 – 5] 52 30,2 

] 5 – 10] 38 22,1 

> 10 49 28,5 

Total 172 100 

 

La durée d’évolution moyenne du diabète était 8,78 ± 7,92 ans avec des extrêmes 

de moins de 1an et  50 ans.  

Parmi nos cas 30% avaient une durée entre 1 à 5 ans.    
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Tableau XIX: Répartition selon les antécédents  familiaux 

Antécédents 

familiaux  
Effectif Fréquence (%)  

 

Pas ATCD 61 35,5   

HTA 7 4,1   

DT2 47 27,3   

HTA+DT2 57 33,1   

Total 172 100,0  

L’ATCD familial de diabète était présent chez 27,3% de nos patients. 

NB : pas d’ATCD (ATCD méconnu et sans ATCD familial) 

 

Tableau XX: Répartition selon les facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV)   

FDRCV   Effectif(N=172) Fréquence (%) 

FDRCV non modi-

fiable Age≥50ans Homme 49 28,5 

 Age≥60ans Femme 65 37,8 

FDRCV modifiable Tabagique  3 1,7 

 Sédentarité  68 39,5 

 Dyslipidémie  133 77,3 

 Obésité  27 15,69 

 Hyperuricémie  57 33,1 

La dyslipidémie était présente chez 77,3% de nos cas. 

NB : Un patient pouvait avoir un ou plusieurs facteurs de risques associés 
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Tableau XXI: Répartition selon la découverte de l’HTA par rapport au diabète 

Découvert de HTA par 

rapport au diabète 
Effectif Fréquence (%) 

Avant le DT 48 27,9 

Après le DT 59 34,3 

Concomitante 65 37,8 

Total 172 100,0 

 La découverte de l’hypertension artérielle et du diabète était concomitante chez 

37,8% des patients. 

 

Tableau XXII: Répartition selon l’IMC (kg/m²) 

IMC (kg/m²) Effectif Fréquence (%) 

<18,5 10 5,8 

[18,5-24,9[ 55 32,0 

[25-29,9] 80 46,5 

[30-34,9] 16 9,3 

[35-39,9] 6 3,5 

≥40 5 2,9 

Total 172 100,0 

Le surpoids existait chez 46,5% de nos patients.  
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Tableau XXIII:  Répartition de la pression artérielle selon la classification de 

l’OMS 

Pression artérielle Effectif Fréquence (%) 

Normale 40 23,3 

HTA grade I 66 38,3 

HTA grade II 48 27,9 

HTA grade III 18 10,5 

Total 172 100,0 

L’HTA était de grade I chez 38,4% des patient. 

 

Tableau XXIV: Répartition selon les signes cliniques de l’HTA et du diabète. 

Signes cliniques Effectif(N=172) Fréquence (%) 

Polyurie 128 74,4 

Polydipsie 128 74,4 

Polyphagie 11 6,4 

Amaigrissement 140 81,4 

Dyspnée 14 8,1 

Dx thoracique 6 3,6 

Céphalée 8 4,7 

L’amaigrissement était présent chez 81,4% des patients. 

NB : un patient pouvait avoir un ou plusieurs signes cliniques.  
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Tableau XXV: Répartition selon l’équilibre glycémique par le dosage de  

HbA1c 

HbA1c (%) Effectif (N= 168) Fréquence (%) 

<6.5 10 6 

6.5-7 31 18,4 

7-9 77 45,8 

>9 50 29,8 

Total 168 100,0 

La moyenne de l’hémoglobine glyquée était de 9,26 ± 2,91% avec des extrêmes  

de 5% et 15%. 

 

 

 

Tableau XXVI: Répartition selon les résultats des autres explorations biolo-

giques  

Autres explorations biologiques Effectif(N=172) Fréquence (%) 

Clairance (MDRD) <30 ml/mn 4 2,3 

 30-60 ml/mn 35 20,3 

 60-90 ml/mn 65 37,8 

 90-120 ml/mn 62 36 

 >120 ml/mn 4 2,3 

Urée Élevée 29 16,9 

 Normale 100 58,1 

 Non fait 43 25 

La clairance de la créatinine était entre 60 et 90 ml/min  chez 37,8%. 
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Tableau XXVII: Répartition selon les résultats de l’exploration des anomalies  

lipidiques  

Anomalies lipidiques Effectif(N=155) Fréquence (%) 

Triglycérides(g/l) Élevées 51 33 

 Normales 1O4 67 

LDL(g/l) Élevé 133 85,8 

 Normal 22 14,2 

HDL(g/l) Bas 114 73,5 

 Normal 41 26,5 

Le LDL  était élevé chez 85,8% des patients. 

 

Tableau XXVIII: Répartition selon le résultat de l’électrocardiogramme 

(ECG)  

ECG  Effectifs(N=161) Fréquence% 

Normal  124 77 

Rythme Régulier 149 92,5 

 Irrégulier 12 7,5 

Extrasystoles ventriculaires  11 6,8 

HVG  11 6,8 

HAG  2 1,2 

BBG  6 3,7 

Sus décalage du ST+ onde Q  15 9,3 

Sous décalage du ST  10 6,2 

Onde T négative   3 1,9 

Les signes évocateurs d’ischémie myocardique étaient observés chez 16,3% des 

patients.  

NB : un patient pouvait avoir un ou plusieurs signes électrocardiographiques. 
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Tableau XXIX: Répartition selon le résultat de l’écho transthoracique 

Echo transthoracique  Effectif(N=160) Fréquence (%)  

Normale 115 69,4  

Hypokinésie 19 11,9  

Akinésie 3 1,9  

Dyskinésie 3 1,9  

Hypertrophie concentrique 34 21,3  

FEVG>40 % 135 84,4  

FEVG≤40 % 25 15,6  

 

L’HVG concentrique était présente chez 21,3% des patients. 

 

Tableau XXX: Répartition selon le résultat de l’écho des TSA 

Echo TSA Effectif(N=97) Fréquence (%) 

Normale 24 24,7 

Sténose de la carotide 13 13,4 

Calcification de la carotide interne 53 54,6 

Épaississement medio intima 7 7,3 

Total 97 100,0 

La sténose de la carotide était présente chez 13,4% des patients. 
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Tableau XXXI:  Répartition selon les résultats de l’écho doppler artériel des 

membres inferieurs 

Echo doppler des 

membres inferieur 
Effectif(N=136) Fréquence (%) 

Normal 53 38,9 

AOMI 21 15,6 

Médiacalcose 62 45,5 

Total 136 100,0 

L’AOMI était présente chez 15,6% de nos patients. 

 

Tableau XXXII: Répartition selon les résultats du fond  d’œil 

Fond œil Effectif(N=156) Fréquence (%) 

Normal 98 62,8 

Rétinopathie hyper-

tensive 
18 11,5 

Rétinopathie diabé-

tique 
36 23 

Cataracte 4 2,7 

Total 156 100 

La rétinopathie diabétique était présente chez 23% et la rétinopathie hypertensive 

était présente chez 11,5% des patients.  
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Tableau XXXIII: Répartition selon les résultats de La tomodensitométrie céré-

brale 

TDM cérébrale  Effectif Fréquence (%) 

AVC ischémique 14 70 

AVC hémorragique 3 15 

Normal 3 15 

Total 20 100,0 

L’AVC ischémique était présent chez 70% des patients ayant fait la TDM 

cérebrale. 

 

 

Tableau XXXIV: Répartition selon le traitement du diabète 

Traitement du diabète Effectif(n) Fréquence (%) 

MHD seule 1 0,6  

MHD+ADO 51 29,7  

MHD+ADO+Insuline 86 50,7  

Insuline+MHD 33 19  

Total 172 100  

L’association MHD+ADO+Insuline était prescrite chez 50,7% des patients.  
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Tableau XXXV: Répartition selon le traitement de l’HTA 

Antihypertenseurs Effectif(N=172) Fréquence (%) 

IEC 14 8,1 

Duretique+IEC 10 5,9 

IC 33 19,2 

IC+IEC 82 47,7 

IC+ARAII 22 12,8 

ARAII 5 2,9 

IC+ARAII+ Diurétique 13 7,5 

B Bloquant 28 16,28 

L’association IC+IEC était prescrite chez 47,7%. 

 

Tableau XXXVI:  Répartition selon complications microangiopathiques  

Microangiopathiques Effectif Fréquence (%) 

Rétinopathie 25 14,5 

Néphropathie 17 9,9 

Neuropathie 32 18,6 

Mixte 11 6,4 

Aucune complication  76 44,2 

Total 172 100,0 

La neuropathie était présente chez 25% des patients.  

NB : Mixte (neuropathie et rétinopathie) 
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Tableau XXXVII: Répartition selon les complications macro angiopathieques 

Macro angiopathiques Effectif Fréquence (%) 

AOMI 13 7,6 

AVC Ischemique 14 8,1 

Signes évocateurs d’isché-

mie myocardique 
20 11,6 

AOMI + Signes évocateurs 

d’ischémies myocardique 
8 4,7 

Aucun 117 68 

Total 172 100,0 

L’AOMI était présente chez 12,3%, les signes évocateurs d’ischémie myocar-

dique étaient présents chez 16,3% des patients. 

 

 

 

Tableau XXXVIII: Répartition selon l’évolution hospitalière  

Évolution Effectif Fréquence (%) 

Favorable 86 86 

Décès 14 14 

Total 100 100,0 

L’évolution hospitalière était favorable chez 86% des patients. 

 

 

 

 

 



Aspects Epidémiologiques, Cliniques, Paracliniques, Thérapeutiques de l’association HTA et diabète de type 2 

dans le service de Médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital du Mali 

89 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMMENTAIRES  

ET DISCUSSION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Aspects Epidémiologiques, Cliniques, Paracliniques, Thérapeutiques de l’association HTA et diabète de type 2 

dans le service de Médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital du Mali 

90 

6 COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

6.1 Aspects méthodologiques  

Il s’agissait d’une étude descriptive avec recueil prospectif des données allant de 

janvier à octobre 2023 qui s’est déroulée dans le service de médecine et 

d’endocrinologie de l’hôpital du Mali. Elle a inclus 172 patients diabétiques de 

type 2 et hypertendus avec une fréquence hospitalière à 33,59% des diabétiques. 

6.2  Limites de notre étude  

Les limites de l’étude étaient : 

-Les difficultés d’ordre financières : tous les patients consentants n’ont pas pu 

réaliser tous les bilans nécessaires pour notre étude. La non réalisation de la 

coronarographie.  

- La non collaboration de certains patients à partager des informations sur le suivi 

et le traitement de la pathologie. 

 En dépit de ces limites, les résultats obtenus nous ont permis d’ouvrir une 

discussion avec les données de la littérature. 

6.3 Fréquence de l’HTA chez les DT2   

Dans notre étude la fréquence de HTA chez les DT2 était de 33,59%(n=172), 

comparable à celle de Ouologuem.N [35] qui avait retrouvé 44,37%(n=75), 

inférieure à celle de Sow.D [46] qui avait retrouvé 71,77%(n=124). Cette 

différence peut s’expliquer par la taille de leur échantillon d’étude qui était 

inférieure à la nôtre.  

6.4 Caractéristiques sociodémographiques  

6.4.1  Âge 

La moyenne d’âge de nos patients était de 61,87ans ± 10,62 ans avec des extrêmes 

de 40ans et 90ans, l’âge supérieur à 60ans représentait 53,8%. Ces résultats sont 

comparables à ceux de Traoré L et al [12] et de Fotsing M et al [20] qui avaient 

retrouvé respectivement 60 ans ± 10,6 (58,7%),54 ans (95%). Cette similarité peut 
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s’expliquer par le fait que le diabète de type 2 se manifeste généralement après 35 

ans et à une moyenne d’âge de 60 ans [34].  

6.4.2 Sexe 

Dans notre étude nous avons noté une prédominance féminine 68,6% (n= 118) 

avec un sex-ratio de 0,45. Ces résultats étaient comparables avec les données de 

Fotsing et al [20], Traoré L et al [12] qui avaient retrouvé respectivement 63,39% 

et  69,6% avec des sex ratio de 0,4 et 0,43. Cette prédominance féminine pourrait 

s’expliquer par le fait que les femmes sont plus sédentaires que les hommes dans 

notre société donc plus sujettes à faire le diabète de type 2 et l’HTA. 

6.4.3  Activités socio professionnelles  

Les activités socio professionnelles étaient dominées par les ménagères avec une 

fréquence de 47,7% (n=82) comparable aux résultats de Koné MB [15], et de 

Traoré L [12] qui avaient retrouvé respectivement 60,2% et 48,5%. Cela peut être 

lié à la fréquence élevée du sexe féminin dans ces études. 

6.5  Caractéristiques cliniques et paracliniques   

6.5.1  Antécédents 

Dans notre étude 35,5% (n=61) des patients n’avaient pas d’antécédent familial 

de diabète ni d’hypertension artérielle, inférieur au résultat de Traoré L [12] qui 

avait retrouvé 85,5% sans d’antécédent familial de diabète et 77,5% sans antécé-

dent familial d’HTA.  Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans notre étude la 

majeure partie de nos patients avaient un antécédant méconnu.  

6.5.2 Durée d’évolution du diabète   

Dans notre étude la durée moyenne d’évolution du diabète était de 8,78 ± 7,92 ans 

avec des extrêmes de 1jour et 50ans parmi lesquels 49,41%(n=85) avaient une 

durée d’évolution inférieure à 5 ans. Ces résultats sont comparables avec celui de 

Fotsing.M [20] qui avait retrouvé une moyenne de 7,98 ±1,3ans. La durée était 

inférieure à 5 ans chez 44,4%.  Ces résultats concordent avec les données de la 

littérature dont l’âge moyen de diagnostic du diabète type 2 est de 60ans [34].  
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6.5.3 Durée d’évolution moyenne de l’HTA  

Dans notre étude la durée d’évolution moyenne de l’HTA était de 7,35 ± 6,80 ans 

avec des extrêmes de 1jour et 30ans parmi lesquels 36%(n=62) avaient une durée 

entre 1et 5ans. Ces résultats sont comparables au résultat de Traoré.L et al  [12] 

qui avaient retrouvé 7,2±6 ans. L’HTA évoluait depuis moins de 5ans chez 

57’52% des patients. Ceci pourrait s’expliquer dans notre contexte par le retard  

diagnostique de l’HTA.     

6.5.4  Découverte de l’HTA par rapport au diabète 

Dans notre étude la découverte de l’HTA était concomitante   avec le diabète chez 

37,8% (n= 65). Ce résultat est proche à celui de Traoré L  [12] et de Koné.MB  

[15] qui avaient retrouvé respectivement 37,5%, et 43,9%.  

6.5.5  Indice de masse corporelle  

 Dans notre étude nous avons trouvé 46,5% (n=80) des patients en surpoids et 

15,7% (n=27) étaient obèses. Ces résultats sont comparables à ceux de Traoré.L  

[12] qui avaient retrouvé 33,3% en surpoids et 28,3% obèses. Ceci pourrait s’ex-

pliquer par le fait que le sexe féminin était prédominant dans notre étude. Les 

femmes sont plus sujettes à l’obésités et au surpoids dans notre contexte à cause 

de la transition épidémiologique dans nos pays.  

6.5.6  Facteurs de risque associés au diabète et à l’HTA 

Le facteur de risque cardio-vasculaire le plus associé au diabète et à l’HTA dans 

notre étude était la dyslipidémie dans 77,3% (n=133) des cas. Ces mêmes 

observations ont été faites par Sidibé A et al [18] qui, au cours de leur étude avait 

trouvé 70% de dyslipidémie. Ceci pourrait s’expliquer par le mode de vie de nos 

patient (sédentarité, obésité, surpoids). Ces facteurs de risque associé au diabète 

majeur le risque cardiovasculaire.      
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6.5.7 Les complications microangiopathiques dégénératives de l’ HTA  et 

du diabète 

6.5.7.1  Rétinopathie diabétique 

 Dans notre étude nous avons trouvé 20,5% (n=36) de rétinopathie diabétique. Ce 

résultat est comparable à ceux de Lengani et al [55] et de Zabsonre et al [40] qui 

avaient retrouvé respectivement 28.57%, 25%. Ces résultats peuvent s’expliquer 

par le fait que, nos patients étaient reçus en phase de complication chronique no-

tamment oculaire.       

6.5.7.2 Rétinopathie hypertensive 

Dans notre étude nous avons trouvé 11,5% (n=18) de rétinopathie hypertensive. 

Ce résultat est comparable avec le résultat de Traoré.L [12] qui avait retrouvé 

10,8%. Par contre notre résultat est supérieur à celui de Koné.MB [15] qui avait 

retrouvé 3,5%. Cette différence peut s’expliquer par la petite taille de son échan-

tillonnage.   

6.5.7.3  Neuropathie diabétique 

Dans notre étude nous avons trouvé 25% (n=43) de neuropathies diabétiques, 

comparable à celui de Koné.M et al [15] qui avait retrouvé 22,2%. On estime 

toutefois que 50 % des patients ont une neuropathie après 25 ans de diabète et que 

7 % des patients présentent une neuropathie symptomatique au moment de la dé-

couverte du diabète.   

6.5.7.4  Néphropathie diabétique  

Dans notre étude 9,9 %(n=17) des patients avaient une néphropathie diabétique.   

Ce résultat est comparable à ceux de Koné B et al [15] et de Gladys O DIBIA et 

al [56] qui avaient retrouvé respectivement 4,1% et 14,9%. La néphropathie 

diabétique affecte 25% des patients diabétiques de type 2 mais survient 

généralement après 10 ans d’évolution du diabète. 
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6.5.8 Complications macro-angiopathiques  

Dans notre étude les macro-angiopathies étaient dominées par la cardiopathie 

ischémique qui était présente chez 16,3% (n=28). Ce résultat est comparable à 

celui de Louda  [57] qui avait retrouvé (18,8%) de SCA chez les DT2.  

Les AOMI étaient présentes chez 12,3% (n=21), comparable à celui de Diallo [10] 

8,8% (n=14).    

L’AVC ischémique était présent chez 8,1%(n=14). Ce résultat est proche de celui 

de Traoré L  [12] qui avait retrouvé 12,3%(n=17). Par contre supérieur à celui de 

Koné MB et al [15]. 2,9 %(n=5). Ces résultats peuvent s’expliquer par la durée 

d’évolution du diabète et le faible nombre de patients ayant réalisé le scanner cé-

rébral dans l’étude de Koné.MB [15].  

6.6  Aspects thérapeutiques  

6.6.1 Traitement de l’HTA 

Dans notre étude l’association IC+IEC était prescrite chez 47,7% (n=82). Ce ré-

sultat est comparable à celui de Koné MB [15] qui avait retrouvé 48,3% (n=56). 

En monothérapie dans notre étude l’IC était prescrit chez 19,2% (n= 33), similaire 

à celui de Traoré.L [12] qui avaient trouvé 19,5% (n=27). 

6.6.2 Traitement du diabète    

  Dans notre étude le schéma thérapeutique ADO + Insuline et MHD représentait 

50,7% (n=86). Ce résultat est différent de celui de Koné MB et al  [15] qui avaient 

retrouvé 7% (n=12). Cela pourrait s’expliquer par les multiples infections sur les 

terrains de diabète.  

6.7 Evolution hospitalière  

Dans notre étude l’évolution hospitalière était favorable chez 86% (n=86). La 

mortalité hospitalière était de 14%(n=14). Ce taux de mortalité pourrait être ex-

pliquer par le taux élevé de la cardiopathie ischémique 16,3%(n=28). Qui est la 

principale cause de décès dans notre Contexte.    
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CONCLUSION 

L’hypertension artérielle et le diabète sont associés de façon fréquente. Elles sur-

viennent généralement chez les personnes âgées.  

Dans notre étude la prédominance était féminine avec une moyenne d’âge autour 

de la soixantaine. Un tiers de nos patients avait cette association. Les facteurs de 

risque modifiables associés étaient la dyslipidémie, la sédentarité, l’obésité et le 

tabagisme. Les complications microangiopathiques étaient dominées par la neu-

ropathie. Les complications macroangiopathiques étaient dominées par les signes 

évocateurs d’ischémie myocardique. Le traitement antihypertenseur était basé sur 

la bithérapie inhibiteur calcique + inhibiteur de l’enzyme de conversion chez en-

viron la moitié des patients. Le diagnostic de cette association repose sur les 

signes fonctionnels, physiques et paracliniques. 

La prévention de ces complications repose sur le dépistage et la prise en charge 

précoce de ces deux pathologies.   
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RECOMMANDATIONS 

De cette étude peuvent être tirées quelques recommandations adressées à 

l’ensemble des acteurs du système de santé nationale et aux malades. 

 Aux autorités de la santé  

 Promouvoir des campagnes de sensibilisations couplées au dépistage volontaire 

du diabète et de l’hypertension artérielle sur toute l’étendue du territoire malien ; 

 Promouvoir des campagnes de dépistage systématique des complications chro-

niques du diabète et de l’hypertension artérielle ; 

 Renforcer les capacités de prise en charge du diabète et l’hypertension artérielle 

dans sa globalité en organisant régulièrement des ateliers de formations et de re-

cyclages pour tous les personnels de santé ; 

 Subventionner le prix des antidiabétiques non insuliniques et les antihyperten-

seurs afin de faire adhérer les diabétiques aux nouvelles molécules qui font preuve 

d’efficacité dans l’équilibre glycémique et ont une protection rénale et cardiaque 

avérée.       

 Aux Médecins impliqués dans la prise en charge du diabète et de l’HTA 

 Être à l’écoute des malades et créer un climat de confiance avec eux ; 

 Organiser des séances d’éducation thérapeutique (ETP) pour permettre de dé-

pister précocement les complications chroniques liées au diabète et à l’HTA ;  

 Éviter l’inertie thérapeutique  

 Aux patients   

Accepter la maladie, ce qui permettra de bien la prendre en charge et de retarder 

la survenue des complications chroniques du diabète et de l’HTA ;  

 Respecter les directives données en commun accord avec le médecin ;  

 Faire un suivi régulier du diabète et de l’HTA.   
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Annexes 

Fiche d’enquête                                            N° : . . .    

                                                                       Date : ….../……/2022  

 Identité du patient (e)  

1. Nom : ………………………… 2. Prénoms : ……………………… 3. Age : 

…………………………                                4. Sexe : ………  5. Ethnie : 

………………………….    6. Nationalité : …………………...                                

7. Profession : ……………………………  8. Adresse : 

……………………………………. 

9. Téléphone : …………………………………………………………………….                 

10. Motif de consultation : 

…………………………………………………………………………………  

Antécédents  

Antécédents personnels :          

    DT2 : oui / /   non / /            Durée …………………………………  

Traitement : ……………………… 

 HTA : oui / /   non / /                  Durée……………………………. 

Traitement : ……………………. 

Facteurs de risques cardiovasculaire : 

Facteurs non modifiables :         

  Sexe : M:/__/    F/__/  

Age supérieur à :  

Si sexe masculin : 50ans : oui /__/ non/__/  

Si sexe féminin : 60ans : oui /__/   non /__/ 

 Facteurs modifiables :   

HTA : oui /__/   Non /__/                 Durée /__/   

Diabète : Oui /__/ Non/__/            Durée /__/  

Tabagisme : actif Oui /__/ Non/__/    passif Oui/__/ Non /__/  
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          Alcool : Oui/__/ Non/__/  

Dyslipidémie : Oui/__/ Non /__/  

         Obésité (IMC> 30, périmètre abdominal > 102cm/88cm): Oui/__/ Non/__/  

Sédentarité : Oui/__/ Non /__/  

 6. Découverte par rapport au diabète    avant / /         après / /   Simultanément / /  

Examen Clinique   

Signes Fonctionnels :   Acouphènes : oui/ / non/ /       Céphalées : oui/ / non/ /  

Vertiges : oui/ /    non/ /     Troubles Visuels : oui/ /   non/ /   Dyspnée : oui// non/ 

/      Polyurie : oui/ / non / /   Polydipsie : oui/ /   non/ /    

Polyphagie : oui/ / non/ /        

Signes généraux :   TA :            mmhg     POULS :          cycle/min     FC :      bpm  

FR :       cycle/min     T° :        °c   GLY :        g/l   POIDS :         kg     TAILLE :      

cm   

IMC :        kg/m  

Signes physiques :  

Syndrome d’insuffisance cardiaque gauche : Oui /__/Non /__/  

Syndrome d’insuffisance cardiaque droite : Oui /__/ Non /__/  

Syndrome d’insuffisance globale : Oui /__/ Non /__/   

Etat choc : Oui /__/ Non /__/  

Examens paracliniques   

 Glycémies   A jeun : ----- ----- - g/l--- HbA1c : ---------% 

Créatinine sanguine : -----------------Umol/lUrémie : -----------------------mmol/l 

Acide urique : ------------------------mmol/l  

Lipidémies(g/l) : TC : ----------------------TG : --------------------HDL :   --  

LDL : -------------------------------------   

Micro albuminurie ng /l :   ---------------  

Imagerie :    

 Electrocardiogramme (ECG) : 
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-Rythme : Régulier    Irrégulier :   Sinusal : Oui   Non  

-Arythmie Complète par Fibrillation Atriale : Oui   Non  

-Extrasystoles : Ventriculaire   Supraventriculaire   Non  

-Hypertrophie : 

   Ventriculaire : Droite   Gauche    Non   

   Auriculaire : Droite    Gauche     Non  

-Bloc de Branche : Droit    Gauche    Non  

-Bloc Auriculoventriculaire : Oui    Non  

-Signes d’ischémie myocardique : 

 Sus décalage du segment ST+ Onde Q systématisé : Oui    Non  

 Sous décalage du segment ST systématisé : Oui    Non  

 Onde T négative systématisé : Oui    Non   

 Echotransthoracique : 

Normale : /     /  

Dilatation ventriculaire gauche : /    /   

Dilatation ventriculaire droit : /    /    

Hypokinésie:/    /  

Akinésie:/    / 

-Fraction d’Ejection du VG : ____%  

EchoTSA : 

……………………………………………………………………………………  

Echo doppler artériel des membres inférieurs : 

………………………………………………………….  

……………………………………………………………………………………  

Diagnostic                        

  DT2 oui/ /   non / /        traitement : ………………………………. 

HTA oui / / non / / grade : ……………….   Traitement : ………………….  

Complications   
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Chroniques : oui / / NON / / si oui la quelle : 

………………………………………………   Stade : ……………………….  

Aigues : oui / / non / /   si oui la quelle : 

………………………………………………………………….  
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RESUME :  

Introduction : L’hypertension artérielle et le diabète sont de véritables problèmes 

de santé publique.  

Objectif : Etudier les aspects épidémio-cliniques, paracliniques et thérapeutiques 

de l’association HTA et diabète de type 2 dans le service de Médecine et 

d’endocrinologie de l’Hôpital du Mali.  

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude descriptive, transversale avec recueil 

prospectif de Janvier 2023 à Octobre 2023. Etaient inclus tous les patients 

diabétiques de type 2 hypertendus vus en consultation externe et/ ou en 

hospitalisation. 

Résultats : Nous avons colligé 172 patients diabétiques de type 2 hypertendus sur 

512 patients diabétiques soit une fréquence de 33,59% La prédominance était 

féminine avec un sex-ratio de 0,45. L’âge moyen des patients était de 61,87±10,62 
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ans avec des extrêmes de 40 et 90 ans.  Le facteur de risque cardiovasculaire 

modifiable le plus rencontré était la dyslipidémie avec une proportion de 85,8%. 

Le signe fonctionnel dominant était la polyurie polydipsie avec une proportion de 

74,4%. La neuropathie était présente chez 25% des patients et les signes 

évocateurs d’ischémie myocardique étaient présents chez 16,3%. Le traitement de 

l’HTA était basé sur l’association inhibiteur calcique et inhibiteur de l’enzyme de 

conversion dans 47,7%. Le traitement du diabète était basé sur l’association 

insuline et ADO dans 50,7%. 

Conclusion : l’association HTA-Diabète existe dans notre contexte.Sa 

découverte est le plus souvent fortuite. 

Mots clés : HTA, diabète, Hopital du Mali. 
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SUMMARY : 

Introduction: High blood pressure and diabetes are real public health problems. 

Objective: To study the epidemiological-clinical, paraclinical and therapeutic 

aspects of the association of hypertension and type 2 diabetes in the Medicine and 

Endocrinology department of the Mali Hospital. 

Methodology: This was a descriptive, cross-sectional study with prospective 

collection from January 2023 to October 2023. All hypertensive type 2 diabetic 

patients seen in outpatient consultation and/or hospitalization were included. 

Results: We collected 172 hypertensive type 2 diabetic patients out of 512 diabetic 

patients, representing a frequency of 33.59%. The predominance was female with 

a sex ratio of 0.45. The average age of the patients was 61.87±10.62 years with 

extremes of 40 and 90 years. The most common modifiable cardiovascular risk 

factor was dyslipidemia with a proportion of 85.8%. The dominant functional sign 
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was polydipsia polyuria with a proportion of 74.4%. Neuropathy was present in 

25% of patients and signs suggestive of myocardial ischemia were present in 

16.3%. Treatment of hypertension was based on the combination of calcium 

channel blocker and ACE inhibitor in 47.7%. The treatment of diabetes was based 

on the combination of insulin and OAD in 50.7%. 

Conclusion: the HTA-Diabetes association exists in our context. Its discovery is 

most often fortuitous. 

Key words: HTA, diabetes, Mali Hospital. 
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