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1 INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est définie par une pression artérielle systolique (PAS) > 140
mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mmHg [1]. L’HTA est subdivisée
en 3 grades et on distingue I’HTA de grade | avec une PAS comprise entre 140 et 159 mmHg
et/ou une PAD entre 90 et 99 mmHg, ’'HTA de grade II caractérisée par une PAS comprise
entre 160 et 179 mmHg et/ou une PAD entre 100 et 109 mmHg et ’'HTA de grade III, dite
sévere ou quand la PAS est supérieure ou égale a 180 mmHg et/ou quand la PAD est supérieure

ou égale a 110 mmHg [1].

L’hypertension artérielle est le premier facteur de risque cardio-vasculaire, mais également
d’insuffisance coronarienne constituant un facteur de risque indépendant de 1’athérosclérose et
son étiologie n’a pas été complétement élucidée, principalement a cause des variations
génétiques inconnues et de multiples facteurs non héréditaires [2].

L’ensemble des mécanismes physiopathologiques évoqués dans I’HTA conduisent a des
altérations artérielles. Chez le sujet noir, cette affection est devenue au cours des dernieres
années un authentique probléme de santé publique par sa prévalence et sa morbi-mortalité
cardiovasculaire [3]. En France, ’'HTA est devenue aujourd’hui la maladie chronique la plus

fréquente, atteignant prés d’un adulte sur trois [4].

Les enquétes [5,6], suggérent que la plupart des pays africains présentent des taux de
prévalences élevés d’HTA au sein de la population masculine, mais il faut souligner que dans
certains pays, le taux de prévalence est plus élevé chez la femme que chez I’homme [7].

L’hypertension artérielle et/ou son traitement par certaines classes d’antihypertenseurs peut

évoluer a des complications y compris I’hypogonadisme.

L hypogonadisme a été défini comme 1’incapacité des hormones sexuels males a produire de la
testostérone (Te) a des niveaux suffisants, pendant les phases normales d’activités testiculaires
[8,9].

Ce dysfonctionnement peut étre la conséquence d’altérations hypothalamo-hypophysaires et/ou
testiculaires. L’hypogonadisme est responsable de signes fonctionnels et physiques en rapport
avec une carence en androgenes testiculaires (Testostérone) et de leurs métabolites actifs [10].
Un sujet est considéré comme hypogonadique si la concentration plasmatique de testostérone
totale (TT) est en dessous de 2 déviations standard par rapport a la moyenne de sujets normaux

d’une tranche d’age donnée. Le plus souvent le diagnostic est assez facile devant I’existence

|
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d’une baisse importante de la testostérone totale. Dans ces cas, les dosages des gonadotrophines
LH et FSH permettent de rattacher la défaillance testiculaire a une anomalie hypothalamo-
hypophysaire lorsque ces hormones hypophysaires sont basses ou « normales » donc inadaptées
(hypogonadisme hypogonatrophique ou deficit gonadotrope), ou a une maladie primitivement

testiculaire lorsque les taux de FSH et/ou de LH sont élevés [8].

La prévalence de I’hypogonadisme masculin a été estimée a 1 sur 200 hommes adultes (0,5 %)
et serait plus importante aprés 60 ans. On peut donc supposer que d’autres causes
d’hypogonadisme, en particulier acquises, ou les signes cliniques sont difficiles a mettre en
évidence, ou insuffisamment diagnostiquées. La dysfonction érectile est une pathologie
fréquente. Sa prévalence était estimée a 52% chez les hommes agés de 40 a 70 ans [11,12].
Cette dysfonction érectile doit étre dépistée chez tous les patients hypertendus. La question
qu’on doit se poser est: ’HTA et/ou son traitement pourraient-ils engendrer une

dysfonction érectile ?

Cependant au Mali a notre connaissance nous n’avons pas retrouvé une étude portant sur le
rapport entre I’HTA et la survenue de I’hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus
d’ou I’intérét de la présente étude afin de mettre en évidence les mécanismes mises en cause et

nous nous sommes fixés des objectifs suivants :

|
DOUCOURE ABDOUL KADRI THESE DE PHARMACIE 2




Hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus a I’hépital du Mali

OBJECTIFS
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2  Objectifs :

2.1 Objectif général :

Etudier la fréquence de I’hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus.

Objectifs spécifiques:

- Déterminer les hormones affectant 1’hypogonadisme masculin (Testostérone, LH, FSH,
Prolactine et TSHus), chez les patients hypertendus;

- Déterminer la fréquence de I’hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus;

- Déterminer les concentrations sériques des hormones gonadotrophiques ;

- Etablir une corrélation entre la testostérone et la pression artérielle.

|
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GENERALITES
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3 Généralités

3.1 Définition

Selon I’organisation mondiale de la santé¢ (OMS), ’HTA chez I’adulte est arbitrairement définie
par une pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 140 mmHg et / ou une
pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale a 90 mmHg. L'élévation de la tension
artérielle se traduit par une augmentation des risques de morbidité (risque des complications)
et de mortalité (risque de déces) surtout en raison de ses complications cardiovasculaires,
neurologiques et rénales ; ce risque peut étre réduit par un traitement antihypertenseur adapté

et prévenu par le respect de certaines régles hygiéno-diététiques [13-16].
3.2 Epidemiologie

Les pathologies cardiovasculaires représentent aujourd’hui un immense fardeau a 1’échelle
planétaire et constituent I’'un des défis majeurs pour le développement. Elles sont généralement
associées a I’urbanisation rapide, 1’adoption d’habitudes de vie néfastes pour la santé et au
vieillissement de la population [17,18]. On estime que I’HTA est le facteur de risque (FDR)
cardiovasculaire le plus répandu dans la plupart des populations noires et des études
épidémiologiques [3,19] ont montré des pressions artérielles systématiquement plus élevées
dans les communautés noires comparativement aux autres groupes ethniques. Plus des ¥ des
personnes qui souffrent d’HTA sont dans les pays en développement. Toutes les tranches d’age
sont affectées et plus de 90 % des décés prématurés dus aux maladies vasculaires surviennent

en Afrique suscitant de nombreuses inquiétudes [18].

Differentes enquétes nationales montrent des prévalences entre 24% en milieu rural et 32% en
milieu urbain en Afrique de I’Ouest et un peu moins en Afrique du Sud, 10% en milieu rural et
25% en milieu urbain [18]. En revanche cette prévalence a été retrouvée plus élevée en milieu
rural qu’en milieu urbain en Zambie [20]. Aux Etats-Unis, dans un milieu multiculturel, la
prévalence de ’HTA a été rapportée [21] comme étant plus importante chez les sujets noirs,
conduisant a rechercher des causes génétiques. A cet effet, il semblerait que les sujets noirs
aient plus de difficultés a excréter I’excés de sodium, en raison d’une activité rénine
plasmatique basse et I’intervention du génome sur I’activité de I’angiotensine [22]. Elle touche
souvent des sujets jeunes en Afrique et serait la principale cause d’hospitalisation en urgence
et d’AVC [23,24]. Les études épidémiologiques de cohorte en Afrique subsaharienne montrent
qu’environ 20 millions de personnes seraient atteintes d’HTA et les complications pourraient

étre responsable de plus de 250 000 déces chaque année [25].
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Les conditions socio-économiques défavorables en Afrique, rendent difficile une prise en
charge adéquate de I’HTA. On estime que seulement 20% de sujets hypertendus sont traités et
que 5% sont controlés. Il a été estimé [25] que la réduction du risque attribuable a I’HTA,
secondaire au traitement, pourrait étre de 2% dans la population africaine alors que par
comparaison, elle est de 0,15% aux Etats-Unis, environ 13 fois plus élevée qu’en Afrique. Selon
I’OMS [26], aprés le tabagisme, 1’hypertension est le 2e facteur de risque diminuant le nombre
d’années de vie en bonne santé, et a I’origine de 62% des accidents vasculaires cérébraux. Son
incidence augmente avec I’age de sorte que le pourcentage d’hypertendus est trés faible chez
les personnes agées de moins de 30 ans et croit ensuite réguliérement pour atteindre 40% chez
les personnes ageées de plus de 40 ans. Dans une étude récente en Afrique, les facteurs les plus
associés a I’HTA étaient 1’age (~50 ans), I’obésité, le sexe féminin, ['urbanisation et le stress

[27].

3.3 Critéres de classification de P’HTA chez I’adulte :

La classification élaborée en 1999 par ’OMS et la société internationale d’hypertension est
aujourd’hui confirmée par les récentes recommandations de la société européenne
d’hypertension et ’OMS en 2003. Cette classification est basée sur les valeurs de la PAS et de
la PAD mesurées au cours d’une consultation en suivant les recommandations de bonne

pratique de la mesure [28].

Les patients sont ainsi classés en deux catégories avec, pour chacune, une répartition en trois

SOUS-Qroupes :

» Pour les sujets normotendus (PA < 140/90 mmHg) on distingue ceux avec valeurs dites
optimales de PA (< 120/80 mmHg), ceux avec valeurs normales (<130/85mmHg), et enfin
ceux dites avec une PA normale haute (entre 130 et 139/85-89mmHg).

» Pour les patients hypertendus (PA>140/90mmHg), trois stades ou grades existent aussi

(grade [, II et III), selon 1’¢lévation de PA mesurée.
Stade I : HTA légére (140<PAS<159 mmHg et/ou 90<PAD<99 mmHg) ;
Stade Il : HTA modérée (PAS>160 mmHg et/ou PAD>100 mmHg) ;

Stade 111 : HTA sévére (PAS>180 mmHg et/ou PAD>110 mmHg) ont été définis selon le Joint
National Committee (JNC) [29].
Cette division en sous-groupes dans les valeurs pourtant normales a un intérét évident. Le risque

de développer une hypertension artérielle, c’est-a-dire une pression qui dépasse le seuil

|
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arbitraire de 140/90 mmHg, chez des sujets considérés normotendus au départ et suivis pendant
une période relativement courte de quatre ans, est élevé. En effet, 37 % de sujets de moins de
65 ans et prés de 50 % de sujets de plus de 65 ans vont développer une élévation de pression
artérielle qui deviendra pathologique et ceci, particulierement chez les sujets classés
normotendus avec valeurs normales hautes au départ. Interviennent ici les facteurs de

I’environnement comme la prise de poids [30].

Le méme groupe a observé que le risque cardio-vasculaire existait par ailleurs déja pour des
valeurs normales de pression artérielle et augmentait proportionnellement a 1’age et au niveau
pourtant considéré encore comme normal de la pression artérielle [31]. Il est donc aussi
important pour le médecin de s’intéresser, suivre et conseiller ces patients étiquetés
normotendus avec des valeurs surtout normales hautes, futurs hypertendus, et pas seulement les

sujets hypertendus établis.

Tableau | : Classification de 'HTA selon OMS

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 | (Iégere) 140-159 90-99
HTA Grade Il 160-179 100-109
(modérée)
HTA Grade Il (sévere) >180 >110
HTA systolique isolée >140 <90
Sous-groupe limite 140-149 <90

3.4 Diagnostic :

3.4.1 Circonstances de prise de la pression artérielle :

Les conditions de mesure sont déterminantes et doivent respecter les recommandations établies
par la société Frangaise d’HTA. La mesure de la pression artérielle est effectuée en position
assise ou couchée, en utilisant un manometre a mercure (Méthode de référence) avec brassard
adapté a la taille du bras. Au tant que possible la pression artérielle doit &tre mesurée a distance

d’une émotion, d’une prise de café, d’alcool ou de tabac ; enfin, la pression artérielle est
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mesurée en position couchée puis debout de facon a déceler une hypotension orthostatique

spontanée et au deux bras de fagon a ne pas méconnaitre une asymeétrie tensionnelle.

3.4.1.1 Les méthodes de prise de la pression artérielle

3.4.1.1.1 Automesure de la pression artérielle :

La société Francgaise d’hypertension artérielle définit I’automesure comme étant « la mesure de
la PA par le sujet lui-méme, conscient et volontaire ». Cette mesure fournit des informations

complémentaires pour les décisions diagnostiques et thérapeutiques.

3.4.1.1.2 MAPA (Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle)

Elle permet I’enregistrement des chiffres tensionnels sur une journée. Cette technique présente
un intérét 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.

3.5 Diagnostic différentiel

» 1l faut écarter les fausses HTA au cours de I’insuffisance aortique, du bloc auriculo
ventriculaire ;

» 1l existe d’authentique HTA d’effort avec au repos des pressions dans la fourchette de la
normalité ;

» On aaussi I’HTA dite a effet blouse blanche.

3.6 Physiopathologie de ’THTA

3.6.1 Les Bases des données de la physiopathologie

%+ 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 I’augmentation de la fréquence cardiaque, soit
par l’augmentation du volume sanguin) ou d’une augmentation des résistances

périphériques.

7/

% Données rénales : Le rein joue un role déterminant dans la relation PA-natriurése. Une
élévation de la PA induit une augmentation de la natriurése. Cette aptitude du rein a corriger
I’¢élévation de la natriureése possede un gain infini ; I’apparition d’une HTA supposerait une

altération de ce phénomeéne de régulation avec déficit de I’excrétion sodée.

Il s’y associe des modifications hémodynamiques rénales avec une perte de I’aptitude a la

vasodilatation et augmentation des résistances rénales.

|
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3.6.2 Les avenues physiopathologiques :

% On peut évoquer une activation initiale de phénoménes presseurs :

Une modification d’origine génétique du systéme rénine angiotensine pourrait conduire a la
maladie hypertensive par I’intermédiaire d’une activation du systéme hormonal, et de
modifications tissulaires, vasculaires et myocardiques. On peut concevoir le role des

catécholamines, adrénaline et noradrénaline.

L’HTA hyperkinétique du jeune avec ¢lévation du débit cardiaque constitue 1’illustration la
mieux comprise avec une hyperactivité des centres presseurs relayée par le sympathique et le
systéme rénine angiotensine. Chez ces jeunes patients, le niveau des résistances périphériques

est inadapte, toujours trop élevé au regard du niveau du débit cardiaque"primitivement”majore.

®,

* AVlinverse ’HTA peut avoir une origine volodépendante :

La déficience du rein a excréter le sodium est a I’origine de la sécrétion hypothalamique d’un
facteur natriurétique et vasoconstricteur Ouabaine-like. Celui-ci est capable de bloquer la
pompe a sodium Na-K dépendante favorisant ainsi 1’entrée de Sodium dans la fibre lisse
vasculaire, associé a I’entrée de calcium, a I’origine de I’hypertonie vasculaire. On comprend
ainsi qu’un modele volo-dépendant d’HTA puisse s’accompagner d’une élévation des

résistances périphériques.

R/

¢ L’artére, cible convergente des hypothéses physiopathologiques :

L’ensemble des mécanismes physiopathologiques évoqués dans I’HTA conduit a des
altérations artérielles, concernant les artérioles dites artéres résistives, mais aussi les grosses
arteres €lastiques avec perte de leur fonction d’amortissement, et de leur compliance. Il existe
a ce niveau des modifications structurales avec au niveau artériolaire une augmentation du
rapport épaisseur/rayon (hypertrophique de la media/diametre interne de 1’artériole), et au
niveau des gros vaisseaux, hypertrophie du muscle lisse artériel avec inversion du rapport

élastine/collagéne [32].

3.7 Etiologie : [33].
Nous distinguons deux types d’HTA : I’'HTA secondaire et ’HTA essentielle.
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3.7.1 L’hypertension artérielle essentielle :

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

3.7.1.1 Facteurs rénaux :

Le rein est I’un des organes principaux de la régulation de la pression artérielle en raison du
contrble hydrosodé et dans le tonus vasomoteur par l’intermédiaire du systéme rénine
angiotensine. En théorie, ’HTA ne peut survenir que sur un rein pathologique ne pouvant
excréter normalement le sodium, méme si la plupart des malades hypertendus essentiels n’ont
pas de Iésions rénales ou de dysfonctionnement rénal évident, au moins dans la phase précoce

de leur hypertension.

3.7.1.2 Facteurs génétiques :

Beaucoup d’auteurs disent que le facteur héréditaire est 1’une des composantes de la pathogénie
de ’HTA essentielle. Une prédisposition génétique a I’HTA est empirique, présumée en
pratique du fait de la fréquence des antécédents familiaux. L héritabilité génétique de la PA

estimée par I’ensemble des études familiales est remarquablement constante, voisine de 30 %.

Les facteurs héréditaires de divers auteurs et peuvent étre neurogenes, neurohumoraux ou
rénaux. L’HTA d’origine génétique est en fait établie bien que les modalités de la transmission
restent encore discutables : autosomales monogéniques ou polygéniques. Ces marqueurs

peuvent consister :
* Soit dans un parameétre intervenant dans la régulation physiologique de la TA ;

* Soit dans une caractéristique associée, qui exprime le polymorphisme génétique sans Savoir

le lien avec la valeur effective de la TA

Diverses anomalies ont été décrites chez les normo tendus originaires d’une famille
d’hypertendus, mais la plupart de ces observations devront étre confirmées par des études plus

POUSSEeS :

v Anomalies de la fonction rénale ;

Anomalies du systéme nerveux sympathique ;

v
v Anomalies du transport transmembranaire des électrolytes (Na+ et K+ ; Na+ et Li+) ;
v’ Sensibilité d’origine génétique aux facteurs environnementaux ;

v

Polymorphismes particuliers sans lien avec les mécanismes physiopathologiques.
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3.7.1.3 Facteurs dietétiques :
3.7.1.3.1 L’obésité :
L’obésité est un exces de poids di a une inflammation des réserves énergétiques ; c’est a dire

de masse grasse. [34]

L’HTA est plus fréquente chez les sujets obéses. On note que ’effet du poids se manifeste pour
les surcharges pondérales minimales, et prédomine dans les obésités a distribution abdominales.
Presque tous les sujets obeses « androides » de plus de 50 ans sont hypertendus. Le risque de
développer I’HTA est triplé a partir de 20 % d’exceés pondérales. Il existe un parallélisme
évolutif entre le poids et la PA : un gain de poids de 10 % a ’age adulte entraine en moyenne

une élévation de 6 mm de Hg de la pression systolique. [34]

3.7.1.3.2 Sels et autres facteurs alimentaires :

Le réle de I’alimentation est maintenant connu pour étre un facteur prédisposant de I’HTA.

Les sels : L’HTA essentielle est surtout observée dans les pays ou la consommation de sodium
est élevée (>100 mmol / j). Dans la population primitive ou la consommation sodée est faible,

la prévalence de I’HTA est également faible.
% Les Principaux ions :
* L’ion sodium (Na+) :

C’est le cation le plus abondant des liquides extracellulaires, il est secrété dans ’urine et la
sueur. Le sodium est fortement influencé dans la distribution de I’eau par I’osmose. Il joue un
role important dans 1’équilibre acido-basique, dans les sucs digestifs, dans la conduction des

influx nerveux et la conduction des potentiels d’action musculaires.
L’apport quotidien minimal est 550 a 1000 mg de Na+ par jour [35].
* L’ion potassium (K+) :

Il est présent dans les liquides extracellulaire et intracellulaire. Un apport alimentaire normal
fournit la quantité nécessaire de K+. Le potassium joue un role important dans I’équilibre de
I’eau dans les tissus. C’est un tonique cardiaque et musculaire. Il et aussi utilis¢ dans la

fabrication des sucres et des protéines [35].

Les principales sources sont : les [égumes secs, les céréales, les noix, le lait, les fruits secs, les

algues, le blé. La quantité moyenne de k+ d’un adulte est inférieur a 1g par jour.
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e L’ion calcium (Ca?*):

Le calcium est un régulateur cardiaque, il améliore 1I’endormissement et il favorise la tension
musculaire. C’est un élément essentiel a la croissance et a I’entretien des os. Chez I’hypertendu
le taux de Ca2+ cytoplasmique est élevé dans les plaquettes sanguines, les mécanismes qui
jouent un réle dans la répartition du Ca2+ cytoplasmique peuvent étre altérés. Les principales
sources de calcium sont : les produits laitiers, les fruits secs, les graines de sesame et soja. Il se
trouve également dans la vitamine D et dans le pollen. La quantité moyenne de Ca?* est de 500

a 1000 mg par jour pour un adulte [35].
e L’ion magnésium (Mg?*):

Le magnésium joue un rdle dans 1’équilibre nerveux et le stress. Il joue aussi un role dans la
formation des anticorps, dans la décontraction musculaire, dans la croissance des os et des
dents. L’absence de cet élément minéral peut provoquer la fatigue, I’asthme, la dépression,
I’hyperémotivité, I’insomnie, [’anxiété, les crampes, les tremblements, les accidents
cardiovasculaires (ACV), la goutte, 1I’arthrose et les troubles digestifs. Le Mg2+ se trouve dans
les ceréales, le cacao, la noix, les lentilles cuites, le haricot vert, les légumes verts, le chocolat
noir, les fruits secs, le ginseng et dans le blé. La quantité moyenne de Mg2+ est de 5a 7 mg par

jour pour un adulte [35].
e L’ion ferreux (Fe?*) :

Le fer joue un rdle important dans la formation des globules rouges et il renforce I’immunité.
C’est un défatiguant et un antioxydant (radicaux libres). Leur carence peut provoquer une
anémie, la paleur, ’anorexie, la sensibilité aux germes, une diminution des capacités physiques
et des performances mentales. Les principales sources de fer sont : les Iégumes a feuilles vert-
foncées, les fruits secs, les lentilles, les Iégumineuses, les viandes rouges, les amandes, la gelée
royale, les jaunes d’ceufs etc. La quantité moyenne de Fe2+ estde 1 a 2 g par jour pour un adulte
[35].

e L’ion chlorure (CI) :
C’est un anion principal du liquide extracellulaire, il est secrété dans 1’urine.
e L’ion chrome (Cr®") :

Le chrome joue un réle important dans 1’assimilation des glucides, il diminue aussi les mauvais

cholestérols et augmente les bons cholestérols. Les principales sources de chrome sont : la
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pomme de terre, le ginseng, la levure de bicre, les matiéres grasses, 1’huile végétale et les

aliments non raffinés [35].

3.7.2 Hypertension artérielle secondaire :
Elle concerne 5 % des hypertendus. L’étiologie est surrénalienne, rénale ou toxique ; sa mise

en évidence autorise un traitement spécifique pouvant permettre la cure de 'HTA

3.7.2.1 L’HTA due aux produits médicamenteux ou non médicamenteux :

De nombreux produits médicamenteux ou non sont a 1’origine d’une ¢élévation de la tension
artérielle ; nous pouvons citer les médicaments tels que : les contraceptifs hormonaux, les
vasoconstricteurs nasaux, la carbénoxolone, les corticoides, les anti-inflammatoires non
stéroidiens, 1’éphédrine, les amphétamines, les inhibiteurs de la monoamine-oxydase (IMAOQO)
et les antidépresseurs tricycliques ; et les produits non médicamenteux tels que : la réglisse, les
pastis sans alcool. En général, ces élévations tensionnelles sont le plus souvent transitoires

réversibles dés ’arrét de la médication.

3.7.2.2 L’HTA due a une maladie organique :
3.7.2.2.1 L’HTA due aux maladies du rein :

Une HTA réno-vasculaire est liée a une maladie des deux artéres rénales a 1’origine d’une
ischémie du rein situé en aval. La disparition ou I’amélioration de ’'HTA avec la cure de la
Iésion sténosante de 1’artére rénale apporte la preuve formelle de la responsabilité de la sténose.
L’HTA est alors d’installation rapide et peut s’aggraver brutalement. L’HTA est en rapport

avec une importante stimulation du systeme rénine-angiotensine-aldostérone.

3.7.2.2.1.1 L’HTA par néphropathies parenchymateuses :

R/

% Les néphropathies bilatérales :

C’est la plus grande cause rénale de ’'HTA. Toutes les néphropathies parenchymateuses

bilatérales, aigués ou chroniques peuvent étre a I’origine d’HTA. 1l s’agit :

v D’une glomérulonéphrite chronique primitive ou secondaire,

v D’une néphropathie tubulo-interstitielle chronique,

v" D’une polykystose rénale. L origine de HTA est principalement liée a ’hyper volémie
induite par la baisse du débit de filtration glomérulaire. L’HTA chez le diabétique peut
s’inscrire dans le cadre des néphropathies diabétiques. Il s’agit d’une néphropathie

glomérulaire.
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+« Les néphropathies unilatérales :

Elles sont beaucoup plus rarement en cause. Il peut s’agir d’une pyélonéphrite chronique sur

obstacle ou reflux ; d’une atrophie rénale unilatérale (hypoplasie rénale congénitale).

3.7.3 HTA gravidique :

Au cours d’une grossesse normale, la pression artérielle (PA) baisse. Cette baisse s’explique
par une réduction des résistances vasculaires périphériques. Mais dans certains cas
pathologiques, la PA tend a s’¢lever entrainant une hypertension gravidique. L’HTA représente
8 a 10 % de toutes les grossesses chez les jeunes primipares et 40 a 50 % des grossesses
gémellaires. Ces grossesses s’accompagnent d’un risque accru de complications graves pour la
meére (éclampsie, atteint rénale ou hépatique, hémorragie cérébrale, coagulation intravasculaire
disséminée, hématome retro-placentaire, voire déces) que pour I’enfant (prématurité, retard de
croissance intra-utérine, mort in-utéro). Ces complications sont essentiellement liées a
I’apparition d’une pré-éclampsie, ce qui multiplie le risque d’hypotrophie et de mort feetale par

vingt, mettant cette pathologie au premier rang de la morbidité et de la mortalité périnatale.

3.8 Conséquences de ’HTA :

3.8.1 Conséquences cardiaques :

La conséquence cardiaque majeure de I’HTA est ’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG)
qui constitue un marqueur de gravité de cette pathologie. Environ un quart des hypertendus
présentent une HVG. Cette HVG est initialement réversible et au début permet de maintenir la
fonction d’éjection du ventricule gauche. Toutefois, cette adaptation devient néfaste a la longue

et entraine trois conséquences [36] :

* L’cedéme pulmonaire,

» L’insuffisance coronaire fonctionnelle,

* Les troubles du rythme cardiaque avec un risque élevé de mort subite.

3.8.2 Conséquences vasculaires :
L’HTA méme non compliquée s’accompagne des modifications structurales et fonctionnelles
des artéres de gros et moyens calibres. Au niveau des gros vaisseaux, l’altération la plus

constante est la diminution de la compliance. [36].
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3.8.3 Conséquences cérébrales :
L’HTA est le facteur de risque majeur de toute pathologie vasculo-cérébrale. Un AVC sur deux

survient chez un hypertendu. On dispose deux types de troubles cérébraux [36]. :

= Les troubles mineurs : céphalées, bourdonnement d’oreilles, scotome et vertige.
= Les troubles majeurs : encéphalopathie hypertensive, infarctus cervicaux, accident

thrombolytique et hémorragie méningee.

3.8.4 Conséquences rénales :

Il existe trois types d’atteintes rénales au cours de I’'HTA :

e La néphro-angiosclérose : c’est une atteinte des artérioles rénales qui prédomine sur les
vaisseaux pré-glomérulaires. L’importance de ces 1ésions est corrélée a la sévérité et a la durée

de I’HTA, et peut, lorsqu’elle est sévére, aggraver cette derniére [36].

e L’athérome des artéres rénales : c’est une atteinte des gros vaisseaux qui peut compliquer
I’HTA ancienne et peut s’aggraver quand la sténose devient significative. Ces sténoses sont tres
évolutives et peuvent aboutir & une atrophie rénale qui peut aboutir a une insuffisance rénale
[36].

e La glomérulosclérose : elle n’est pas spécifique a 'HTA mais trés impliquée dans la
progression des lésions rénales. Au cours de I’HTA, I’atteinte glomérulaire peut étre aussi bien
une résultante de 1’ischémie secondaire a la réduction du calibre des vaisseaux pré-
glomérulaires que la résultante directe de I’hyper perfusion et de ’hypertension capillaire

glomérulaire [36].

3.9 Bilan OMS de ’HTA :
Le bilan minimal de I’OMS chez I’hypertendu est guidé par les recommandations des experts.
Il doit étre effectué chez tous les patients et précéder toute instauration thérapeutique. Le bilan

minimal recommandé par ’OMS est le suivant :

% Electrocardiogramme (ECG) de repos ;
% Glycémie ;
% Cholestéroléemie ;

< Kaliémie ;

K/
*

Créatininémie ;

>

Bandelette urinaire ; si le résultat est négatif (Normal) ; mais si le résultat est positif, on

o
%

recherche : I’hématurie, la glycosurie et la protéinurie.
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L’intérét de ce bilan minimal est d’une part d’orienter vers une cause d’HTA secondaire (rénale
ou surrénale) par le dosage de la kaliémie, de la créatininémie, par la réalisation de la bandelette

urinaire, d’autre part de rechercher un diabéte associé.

3.10 Bilan de retentissement sur les organes cibles :

La relation entre une pression artérielle élevée et le risque de complications cardiovasculaires
a été démontrée dans plusieurs travaux, faisant de ’HTA I’un des principaux facteurs de risque
vasculaire. Plus la tension artérielle est élevée et plus les risques d’accident vasculaire cérébral
(AVC), de cardiopathic ischémique, d’artériopathic des membres inférieurs, d’insuffisance
cardiaque et d’insuffisance rénale chronique s’accentuent. Devant tout hypertendu, 1’évaluation
du degré d’atteinte des organes cibles de I’HTA est indispensable. Un patient présentant déja
des stigmates de complications de I’HTA nécessite une attention particuliére, dans la mesure
ou son risque cardio-vasculaire et donc son pronostic vital sera parfois trés fortement majore.
Les explorations permettant de dépister ces complications ne sont pas toutes dans le bilan initial
minimum recommandé, mais le praticien devra étre a mesure de les prescrire dés le debut de la
prise en charge si nécessaire. Cette phase de recherche de complication est donc la deuxieme
dans la prise en charge globale du patient. Un raisonnement simple consiste a envisager les

organes cibles un par un pour embrayer sur leurs atteintes respectives.

3.10.1 Le cceur :

L’HTA si elle se prolonge, entraine en premier lieu une hypertrophie ventriculaire gauche,
mécanisme compensateur, puis la fonction diastolique s’altére et I’insuffisance cardiaque
congestive apparait. On peut aussi avoir les coronaropathies (angor, infarctus du myocarde),
par réduction du flux coronaire a I’effort ou en cas de stress et les arythmies, surtout fibrillation

auriculaire.

En pratique un seul examen est recommandé initialement, c’est 1’électrocardiogramme(ECG).

Cet ECG de repos a trois buts essentiels :

= ]l permet tout d’abord de dépister une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), témoignant
d’une souffrance myocardique en rapport avec I’HTA.

= L’ECG dépiste également une possible ischémie myocardique compliquant I’HTA, et se
manifestant par des troubles de la repolarisation (ondes T négatives et symeétriques sous

décalage du segment ST).
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= Son troisiéme but est de diagnostiquer d’éventuels troubles de la conduction ou du rythme
qui pourraient contre-indiquer certaines molécules anti-hypertensives ; ’'HVG est un

facteur de développement d’une arythmie compléte par fibrillation auriculaire [37].

L’échocardiographie par voie transthoracique, ou échographie cardiaque est 1’'un des examens
les plus performants pour apprécier le fonctionnement cardiaque et donc le retentissement de
I’HTA sur le cceur. C’est I’examen de référence pour le diagnostic de ’'HVG, du fait de ses

meilleures sensibilités et spécificités en comparaison a I’ECG.

Le deuxieme role de I’échographie cardiaque est d’apprécier la fonction ventriculaire gauche.
Enfin DI’échocardiographie permet de rechercher des signes éventuels de cardiopathie
ischémique associée, comme les troubles de la cinétique segmentaire ventriculaire. L’indication
de I’épreuve d’effort est posée par le cardiologue en fonction du contexte clinique et
¢chographique ; son interprétation est parfois difficile chez I’hypertendu. On la recommande
en cas de suspicion d’insuffisance coronarienne : manifestations cliniques d’angor, troubles de
la repolarisation sur I’ECG de base (en I’absence d’HVG), ou lorsque les facteurs de risques
sont nombreux et mal contrélés (on recherche alors une ischémie silencieuse). Le deuxieme but
est I’évaluation du profil tensionnel a 1’effort, notamment lorsqu’un patient hypertendu souhaite
avoir une activité sportive de haut niveau. Un test d’effort positif chez I’hypertendu est le plus
souvent complété par une scintigraphie myocardique d’effort. Elle permet, outre la recherche
de signes d’ischémie myocardique, une analyse de la fonction du ventricule gauche et son

adaptation a I’effort, que n’apporte pas 1’épreuve classique.

3.10.2 Le Cerveau :
Une atteinte du systéme nerveux central est fréquente. Elle se manifeste en particulier par la

survenue possible :

v D’une Ischémie cérébrale transitoire ;

v' D’un accident vasculaire cérébral hémorragique, par rupture d’un vaisseau cérébral, ou
ischémique par obstruction d’une artere par de I’athérome ou par un thrombus (conséquence
de la rupture des plaques) entrainant une hémiplégie, dysarthrie, aphasie, voir coma ;

v' Encéphalopathie hypertensive (hypertension sévére, troubles de conscience, rétinopathie
avec cedeme papillaire, crises convulsives), en cas d’HTA a chiffres tres élevées ;

v' D’une démence vasculaire avec par atteinte diffuse des artéres cérébrales par de

I’athérome ;
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L’imagerie par résonance magnétique (IRM) et la Tomodensitométrie (TDM) cérébrales
n’ont bien évidemment pas leur place en routine, mais doivent étre prescrites en cas de déclin
cognitif faisant suspecter une démence vasculaire en rapport avec I’HTA. N’oublions pas le
doppler des troncs supra aortiques dans 1’évaluation du retentissement de ’HTA sur les

vaisseaux a visée cérébrale, et ce indépendamment de 1’épaisseur intima-média (EIM).

3.10.3 LeRein:

Un mauvais contréle des chiffres tensionnels peut provoquer des Ilésions de
néphroangiosclérose au niveau des artéres et artérioles rénales, et mener a terme a une
néphropathie glomérulaire et tubulo-intertitielle avec protéinurie modérée. La quantification de
la protéinurie, par bandelette urinaire au cabinet médical, ou mieux, par protéine urinaire sur 24
heures, est décisive quant aux options de traitement et au suivi d’'une HTA. Lorsqu’un diabéte
est associé, 1’appréciation de la filtration glomérulaire passe également par le dosage de la
microalbuminurie. Ce marqueur est en effet d’apparition plus précoce que la dégradation de la
fonction rénale. Pour la société européenne d’hypertension (ESH), la Iégere dégradation de la
créatinine et la micro albuminurie sont signes d’atteinte rénale alors que la protéinurie et la
dysfonction rénale sont des marqueurs de pathologie associées. En cas d’insuffisance rénale ou
de protéinurie importante, 1’échographie rénale est de toute fagon indiquée afin d’estimer le
retentissement sur le rein de la néphroangiosclérose. Le rapport insuffisance HTA est double :

I’un peut étre la cause de I’autre et inversement [38].

L’échographie rénale suit laméme logique, en permettant de découvrir des lésions provoquées
par une insuffisance rénale d’origine hypertensive, ou a I’'inverse des 1ésions suspectes d’étre
impliquées dans le mécanisme de ’HTA. Ainsi, un petit rein unilatéral évoque une pathologie
réno-vasculaire homolatérale, deux gros reins kystiques orientent vers une polykystose rénale,
alors que deux reins de petite taille evoguent une néphropathie chronique, possiblement

d’origine hypertensive.

3.10.4 Les vaisseaux :

Les lésions d’artériosclérose et d’athérosclérose :

Derniers organes cibles particuliérement vulnérables, les vaisseaux doivent étre explorés s’il
existe une symptomatologie clinique ou en cas de facteurs de risques associés. L’HTA participe
en effet a I’artérosclérose, c’est-a-dire la rigidification de la paroi des arteres, et a
I’athérosclérose, qui est la constitution de plaques dans la lumiére artérielle. L’ESH place

I’Epaisseur Intima/Media (EIM) dans les examens d’évaluation de I’atteinte des organes
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cibles (AOC) et les doppler ou autres examens d’imageriec (IRM, angiographies...) dans le
bataillon de recherche des maladies cardio-vasculaires associées. Si le fond d’ceil était en
général recommandé dans le bilan de I’hypertendu, les indications actuelles se restreignent aux

hypertendus diabétiques et aux hypertensions suspectes de malignité (PAD> 120mmHg).

Deux types de 1ésions pourront étre diagnostiqués, témoignant du retentissement de ’'HTA sur
les vaisseaux de I’ceil. Les Iésions de rétinopathie hypertensive pourront régresser a la
normalisation des chiffres tensionnels. Par contre, les 1ésions d’artériosclérose rétiniennes sont
irréversibles, et indépendantes du niveau de la pression artérielle, t¢émoignant d’une évolution
ancienne d’une HTA mal contr6lée. Lors du suivi d’un patient « polyartériel », les examens
doppler doivent étre répétés en cas d’aggravation de la symptomatologie clinique, et
régulierement pour juger de 1’évolutivité des lésions. L’artérite oblitérante des membres
inférieurs ou les anévrismes de 1’aorte abdominale apparaissent comme largement sous
diagnostiqués en France alors que leur diagnostic clinique et paraclinique répond a une logique
élémentaire devant un patient a risque. Les dopplers des membres inférieurs, associés aux
techniques d’imagerie vasculaire (artériographie, angio-IRM etc.) ont donc leur place en
matiére d’évaluation du retentissement d’'une HTA. La mesure de 1’épaisseur intima-média
carotidienne (EIM) apprécie également le retentissement de I’hypertension artérielle tout en
étant corrélée au risque cardiovasculaire. La réalisation de I’EIM fournit donc des éléments
pour diagnostiquer une atteinte vasculaire pré-clinique ; elle apporte des informations
pronostiques importantes, et sa réalisation devrait faire 1’objet de recommandations lors de la
prise en charge de I’hypertendu dés sa phase initiale pour constituer ensuite un élément de base

au suivi vasculaire.

3.11 Traitement:
3.11.1 Bases et objectifs :

La prise en charge de ’HTA a subi une nette évolution au cours des dernic¢res années. L’objectif
essentiel est d’assurer la prévention des complications cardiovasculaires et en particulier de
I’AVC et de l’infarctus du myocarde. Le traitement doit étre efficace et étre en mesure
d’abaisser le niveau de PAD en deca de 90mmhg, encore qu’un bénéfice d’un abaissement
important de la PA ne soit pas a exclure. Le traitement ne doit pas s’arréter aux chiffres de PA.
La diminution de la PA est bien évidemment nécessaire, mais il convient de prendre aussi en
compte les anomalies structurelles cardiovasculaires de I’HTA et de ne pas exercer d’effet
métabolique néfaste de fagon a assurer une prévention efficace de 1’athérosclérose. Le

traitement de I’HTA est a inscrire dans le cadre d’une prévention cardiovasculaire globale. Sa

|
DOUCOURE ABDOUL KADRI THESE DE PHARMACIE 20




Hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus a I’hépital du Mali

prise en charge ne doit pas étre dissoci¢e du traitement d’une hypercholestérolémie, d’un
tabagisme, d’un diabéte sans lesquels il ne sera pas possible d’obtenir de réduction de
I’incidence de 1’athérosclérose. Comme nous 1’avons dit plus haut, la prise en charge de ’'HTA
suppose une évaluation préalable du risque cardiovasculaire absolu du patient, c'est-a-dire les
chances (en terme statistique) d’un patient, pris au niveau individuel, de présenter dans les 10
ans a venir une complication cardiovasculaire, accident coronaire ou vasculaire cérébral. Enfin,
pour une bonne observance et tolérance, ce traitement doit étre simple, administré en mono
prise matinale avec un médicament dépourvu d’effets secondaires. Les contraintes

économiques justifient d’en évoquer le cotit [39].
Le traitement de HTA comporte :

= Le repos physique et moral ;

= Les médicaments tranquillisants pour calmer le malade ;

= Les médicaments antihypertenseurs ;

= Le régime hyposodé plus ou moins rigoureux selon le cas. Seulement 30 % des hypertendus
sont sensibles au sel, ¢’est a dire que la réduction de leur consommation en sel diminue la

PA. Pour les 70 % restants, un régime hyposodé est inutile.

3.11.2 Médicaments antihypertenseurs

L’HTA des sujets noirs [40] est classiquement considérée comme étant plus sensible aux
diurétiques et aux antagonistes calciques, avec une réponse moindre aux bloqueurs du systéeme
rénine angiotensine aldostérone (SRAA) administrés en monothérapie. Il est essentiel de ne pas
traiter d’emblée une HTA légere a modérée ; une période d’observation et d’évaluation de
quelques semaines voire quelques mois sont indispensables pour définir son niveau réel et son
caractere permanent. Le traitement de ’HTA repose éventuellement sur I’application de régles
hygieno-diététiques avec un objectif d’indice de masse corporelle correcte et 1’éviction des

produits néphrotoxiques [40,41].

L’application de regles hygiéno-diététique est essentielle. L apport hydrique recommandé est
de 1.5 a 2 litres/jour d’eau alcalinisée de préférence pour prévenir les acidoses métaboliques.
La réduction et/ou ’arrét de la consommation de tabac et d’alcool, la perte de poids en cas de
surcharge pondérale avec un objectif de maitriser le taux des LDL-cholestérol dans les normes
recommandées et une activité physique douce et réguli¢re. L’étude de DASH [42] menée sur
des patients qui avaient une HTA Iégére a montré que, prescrit pendant des semaines, un régime

riche en légumes, fruits et laitage a faible teneur en lipides mais pauvre en graisses saturées,
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abaissait significativement les chiffres tensionnels. La prise en charge de ’HTA est primordiale
car elle est exposée a des complications directes (AVC-H, hypertrophie ventriculaire gauche,
insuffisance cardiaque) et a des complications indirectes (athérosclérose, AVC-I, insuffisance
coronaire). L’objectif tensionnel [40] est inférieur a 130/80 mmHg idéalement. Les molécules
recommandées sont les béta-bloquants, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC), les
antagonistes des récepteurs a 1’angiotensine II (ARA 1), les inhibiteurs calciques (IC) et les
diurétiques. Les IEC et ARA II vont permettre de ralentir la détérioration du rein en s’opposant
aux effets néfastes de I’hyperproduction d’angiotensine Il a savoir la vasoconstriction, la
rétention hydrosodée, la stimulation sympathique et la croissance des fibres musculaires lisses
et myocardiques. Ils augmentent le taux de bradykinine, peptide qui posséde un effet 22
vasodilatateur. Il n’existe pas actuellement de criteres de choix pour cette classe
d’antihypertenseur. Leur efficacité est attendue chaque fois qu’un inhibiteur de I’enzyme de

conversion peut étre choisi ou s’avérer efficace [43].

3.11.2.1 Bétabloquants

Dés I’administration, le débit cardiaque chute mais la pression artérielle ne varie pas
immédiatement du fait de I’augmentation reflexe des résistances périphériques, induites par la
réduction du débit cardiaque [44]. Leur action antihypertensive est liée au blocage des
bétaadrénergiques au niveau cardiovasculaire et au niveau du systéme rénine angiotensine
aldostérone. L’effet thérapeutique se manifeste au bout de 24 a 48 heures. Dans ce cas, la
pression artérielle va diminuer en méme temps que les résistances artérielles périphériques et
cette diminution est plus ou moins importante selon la molécule de bétabloquant. Quel que soit
le bétabloquant, 1’action antihypertensive est liée a la diminution des résistances périphériques
dont I’origine est finalement multiple, la diminution du tonus sympathique, la réduction de la
libération de rénine et donc de la production d’angiotensine, la diminution de la sécrétion
d’aldostérone, I’augmentation de la synthése de prostacycline et la diminution du thromboxane,
la libération de NO par I’endothélium, la stimulation de la sécrétion du facteur atrial
natriurétique. En régle générale, le manque d’efficacité constaté des bétabloquants et des IEC
en monothérapie chez les hypertendus noirs est corrigé lorsqu’un diurétique thiazidique est

associé a ces classes [40,45].

3.11.2.2 Inhibiteurs calciques
Ce sont des vasodilatateurs artériels qui relaxent directement le muscle lisse vasculaire. lls
induisent le blocage des canaux calciques voltage-dépendant des cellules musculaires lisses et

des cardiomyocytes permettant I'abaissement de la pression artérielle par la vasorelaxation
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artérielle [46]. Ils sont particuliérement efficaces en cas d’HTA systolique isolée et chez le sujet
agé. En pratique, le choix initial du traitement pharmacologique de I’HTA du sujet noir se porte
sur les diurétiques et les antagonistes calciques [Amah G et al 2007]. Cependant, le contréle de
I’HTA dans ce groupe ethnique dont le niveau de PA est généralement plus €levé, nécessite le
plus souvent des combinaisons de différentes classes thérapeutiques antihypertensives, incluant
bien évidemment les bloqueurs du SRAA. Les IC sont recommandés en premiére intention dans
le traitement de ’HTA au méme titre que les diurétiques, les bétabloquants, les 23 IEC [46].

3.11.2.3 Inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC)

Les ARA 11, cette nouvelle classe thérapeutique d’antihypertenseurs permet d’obtenir une
action plus spécifique sur le SRA en bloquant les récepteurs de I’angiotensine II avec pour
résultat une augmentation de I’angiotensine II circulant et un niveau plasmatique normal de
bradykinine. En raison d’une action plus spécifique, le blocage du SRA parait meilleur. Les
IEC se sont montrées plus efficaces que les bétabloqueurs et les antagonistes calciques dans le
ralentissement de la progression de I’insuffisance rénale chez les sujets afro-américains [40].
Ils répondent volontiers aux objectifs actuels du traitement de I’HTA exercant un effet favorable
sur la structure cardiovasculaire, sur la fonction rénale, et s’aveérent dépourvus d’effets
métaboliques déléteres De plus, il faut noter qu’aucun bénéfice supplémentaire n’a été obtenu
avec les niveaux de pression artérielle moyenne les plus bas, ce qui tendrait a montrer le réle
prédominant de la classe thérapeutique dans cette indication sur la baisse du niveau de la PA
[45].

3.11.2.4 Diurétiques

Ils agissent en diminuent la volémie et le débit cardiaque ; ultérieurement, ils abaissent les
résistances vasculaires périphériques par une action directe qui s’exerce sur la paroi de la fibre
musculaire lisse artériolaire ; de plus, outre leur effet anti-hypertensif propre, ils potentialisent
I’effet du régime désodé et des inhibiteurs de 1’enzyme de conversion de 1’angiotensine. Pour
étre efficace, les diurétiques doivent étre prescrits a faibles doses et on choisit de préférence un
diurétigue combinant un thiazidique et un épargneur potassique [40]. Chez les sujets sous IEC,
la réduction de I’apport de sodium apparait comme aussi efficace que 1’administration d’un
diurétique thiazidique sur la baisse de la PA (avec notamment I’avantage d’éviter une éventuelle
hypokaliémie comme cela peut étre observé avec les thiazidiques) [47]. En raison du niveau
particulicrement élevé de la PA chez les hypertendus noirs, I’initiation du traitement

antihypertenseur se fait souvent d’emblée par une bithérapie comportant un diurétique [43].
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3.11.2.5 Les antihypertenseurs centraux

IIs sont actuellement peu utilisés. lls agissent par un effet alpha stimulant central diminuant le
tonus sympathique vasoconstricteur. Cette action puissante et efficace s’accompagne
malheurcusement d’effets secondaires a type de somnolence, sécheresse de la bouche,
congestion nasale, de troubles sexuels et tendance dépressive, limitant leur emploi, surtout

lorsque des posologies élevées sont nécessaires.

3.11.3 Bénéfice du traitement de P’HTA

Le bénéfice est encore attribué a la réduction de PA et a I’heure actuelle, aucune classe
d’antihypertenseurs n’a montré réellement de supériorité par rapport a une autre [48]. Ceci
n’exclut pas des différences de bénéfice selon ’antihypertenseur au regard de la prévention de
I’infarctus du myocarde, de I’insuffisance cardiaque et de I’AVC. Les résultats des grands essais
plaident pour le maintien de I’usage des bétabloquants et diurétiques mais établissent également
le bénéfice des nouvelles classes d’antihypertenseurs tels les inhibiteurs de 1’enzyme de
conversion, et les inhibiteurs calciques et plus récemment les ARA Il particulierement chez
I’hypertendu diabétique de type II ou hypertendu avec HVG. Des essais thérapeutiques
suggerent d’éventuelles différences de bénéfice selon la classe d’antihypertenseurs mais le

prérequis est la baisse de PA.

3.11.4 Plantes médicinales antihypertensives

La prise en charge de ’'HTA exige une surveillance permanente et un traitement a vie, onéreux
en milieu hospitalier, faisant appel a 1’association de plusieurs thérapeutiques [49]. Mé&me si
I’HTA ne peut pas étre guérie, la recherche thérapeutique sur I’HTA ouvre d’intéressantes
perspectives, surtout dans les pays riches. En Afrique, ’acces aux diagnostics et aux
médicaments reste encore problématique pour une grande partie de la population. Ceci dit, s’il
y a un champ qui semble graduellement reprendre aujourd’hui sa place, c’est bien celui de la
médecine traditionnelle [50]. En Afrique en particulier, une importante frange de la population
continue d’utiliser des médicaments traditionnels plutét que des médicaments modernes pour
les soins de santé primaires. En raison de ces obstacles socioculturels et économiques, 1’ Afrique
s’active davantage dans le développement de la médecine traditionnelle dans le cadre de la lutte
contre I’HTA. En effet, 25 prés de 80% de la population africaine sont soumises a la médecine
traditionnelle pour répondre a leurs besoins en soins de santé [49]. Les pathologies a évolution
chronigue imposent un traitement au long cours avec de nombreuses modifications de mode de
vie associées a une mauvaise observance du traitement. Ceci entraine des effets délétéres pour

le patient et limite ainsi le bénéfice du traitement. Le degré d’observance aux antihypertenseurs
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est relativement variable dans la littérature biomédicale en fonction des populations
d’hypertendus [51]. En Afrique, cette situation semble critique ou 1’observance du traitement
est faible et la difficulté du patient a admettre la nécessité de se traiter toute la vie en 1’absence
de symptdmes évidents. Le co(t et les effets délétéres de certains médicaments font partie des
facteurs explicatifs [51,52]. Les recherches en ce sens visent a valoriser la médecine
traditionnelle a travers des actions telles que I’implication des tradithérapeutes de santé et la
formulation de médicaments accessibles. L’HTA occupe une place de choix en raison des effets
que cette pathologie engendre sur le développement de la société. Aujourd’hui [39,49,53], on
assiste a une intensification des recherches sur les plantes antihypertensives, et qui
présenteraient une certaine efficacité. Parmi ces plantes, on peut citer le Spondias mombin, le
Ziziphus mauritiana, le Catharanthus roseus cassia occidentalis, etc. Ces co(ts prohibitifs,
surtout pour les populations des pays pauvres, qui accedent difficilement aux médicaments dits

modernes, orientent les malades vers les remedes traditionnels.

3.11.5 Choix des médicaments

3.11.5.1 HTA légére (grade I) :
= RHD si TA élevee

= Beta bloguants a petite dose

3.11.5.2 HTA modérée (grade I1) :
= Monothérapie + RHD

= Sirésultat insuffisant : bithérapie.

3.11.5.3 HTA sévére (grade I1l) :
» Trois médicaments de classes thérapeutiques différentes + RHD

3.11.6 Cas particuliers :

3.11.6.1 HTA + diabete :(IEC/ARAII) + RHD

3.11.6.2 HTA + Insuffisance cardiaque : Diurétique + IEC + Régime désodé
3.11.6.3 HTA systolique isolée : Diurétique + Antagoniste calcique.

3.11.6.4 HTA sur grossesse : Béta bloquant + antihypertenseur central.
3.11.6.5 HTA + Insuffisance rénale : IEC.

3.12 Surveillance du traitement :
Elle ne s’aurait bien évidemment se limiter & la prise de tension artérielle et au renouvellement

de I’ordonnance. Cette surveillance reste clinique, biologique et échographique : elle est
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étroitement liée au type d’HTA, son stade, mais surtout aux facteurs de risque associés ; a
I’atteinte préalable des organes cibles ou a 1’existence d’antécédent cardio-vasculaire. Dans la
surveillance, 1’observance thérapeutique se définit comme le rapport entre le nombre de dose
effectivement prise et le nombre de dose prescrite. Cette notion est élargie pour évaluer

I’adhésion du patient hypertendu au respect du RHD.

4  L’hypogonadisme

L’hypogonadisme chez ’homme est caractérisé par la réduction de I’une ou des deux fonctions
principales des testicules : La production de testostérone, et la production du sperme [54]. Ces
anomalies peuvent résulter d’une maladie du testicule (hypogonadisme primaire
hypergonadotrope) ou d’une atteinte de I’hypophyse ou de 1’hypothalamus (hypogonadisme
secondaire hypogonadotrope). La distinction entre ces deux conditions peut étre faite par la
mesure de la concentration sérique de 1’hormone lutéinisante (LH) et de I’hormone folliculo-
stimulante (FSH). Les sujets avec hypogonadisme hypergonadotrope présentent des taux de LH
et/ou FSH élevés. Au contraire, les sujets avec hypogonadisme hypogonadotrope présentent des
taux de LH et/ou FSH diminués ou normaux mais inappropriés pour le bas taux de testostérone.

4.1 Les symptomes et signe clinique de I’hypogonadisme :
Cliniguement, les symptémes et signes cliniques les plus fréquemment associés a

I’hypogonadisme sont les suivants :

Diminution de la libido (désir sexuel), et baisse de 1’énergie
Trouble de la fonction érectile, et humeur dépressive
Diminution de la masse musculaire, et augmentation de la masse graisseuse

Diminution de la pilosité et infertilité [55].

YV V. V VYV V

Une gynécomastie et une réduction de la taille des testicules apparaissent également lors

d’hypogonadisme. [56]

Aucun de ces symptomes n’est spécifiques a ’hypogonadisme, cependant la présence d’au
moins un de ces symptémes doit étre combine a une valeur de testostérone bas pour poser le

diagnostic de I’hypogonadisme [57].

L’hypogonadisme est défini biochimiquement par une testostérone < 11 nmol/L mesurée entre
8h et 10h du matin [58].
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4.2 Cause et Physiopathologie de I’hypogonadisme

L’hypogonadisme hypergonadotrope dont le déficit se situe au niveau des gonades est modifié
par I’age. Le syndrome de Klinefelter, le VIH, l‘irradiation des testicules, les orchites
infectieuses et les substances anticancéreuses sont également des causes possibles [54,56].
L’hypogonadisme hypogonadotrope se catégorise en deux groupes : congénital ou acquis.
L’étiologie de la forme congénitale est due soit & un déficit de la migration des neurones GnRH,
soit a des anomalies fonctionnelles de la commande hypothalamo-hypophysaire, soit & un
déficit du développement antéhypophysaire. L’hypogonadisme hypogonadotrope congénital
peut étre associé a d’autres phénotypes en raison de la complexité de son étiologie génétique.
Notamment 50% de ces patients sont anosmiques, association connue sous le nom de syndrome

de Kallmann.

Les troubles acquis sont dus a des maladies infiltrant ’hypothalamus ou I’hypophyse, des
masses sellaires, 1’hémochromatose et I’hyperprolactinémie. Par ailleurs, le stress, la
malnutrition, I’excés d’activité sportive ainsi que 1’obésité sont aussi des causes qui engendrent

un trouble hypogonatrophique acquis réversible. [56,59].

L’hypogonadisme compensé a des taux en SHBG et cestradiols augmentés et tend a apparaitre
avec I’age. Les patients ne démontreraient non pas des symptomes sexuels comme dans les
deux autres types mais des symptomes physiques. Une étude émet I’hypothése qu’il pourrait y
avoir un lien entre I’augmentation de la LH et ces symptdmes ainsi que ce groupe serait un

précurseur du type primaire. [59]

Selon le MMAS (Massachusetts Male anging study), I’hypogonadisme touche environ 4% des

hommes agés entre 40 et 70 ans avec des taux en dessous de 150 ng/dl (5.2 nmol/I) [60].

Selon plusieurs études dont « The Baltimore Longitudinal Study of Aging », la testostérone
commence a baisser lentement a partir de I’age de 30 ans environ, ce déclin étant accentué chez
les hommes souffrant d’une pathologie chronique [56]. Il apparait donc un hypogonadisme

acquis d’apparition tardive appelé aussi déficit androgénique due a 1’age [60].

Les résultats du MMAS (Massachusetts Male Anging Study), démontrent un déclin de 0.8%/an
pour la testostérone totale et de 2% pour celle biodisponible. De plus, la SHBG (Sex hormone-
Binding Globulin) augmenterait d’environ 1,6% par an [61]. Cette protéine, qui a un impact
négatif sur la testostérone biodisponible est modifiée par différents facteurs dont 1’age, les

maladies inflammatoires chroniques, I’injection d’cestrogenes, les androgenes, I’insuline et
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I’obésité [56]. Par ailleurs, les concentrations en LH et FSH augmenteraient également avec les

années [59].
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5 Matériels et méthodes
5.1 Cadre d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique qui a eu lieu au service de médecine
et au laboratoire d’analyse médicale et d’anatomo-pathologie de I’hopital du Mali.

Le service de médecine interne plus précisément 1’unité cardiologie a été notre cadre de
recrutement des patients hypertendus et le laboratoire pour le dosage des parameétres
immunologiques et biochimiques.

- Présentation et mission de I’hopital du Mali.

L’Hopital du Mali crée par la loi N°10-010 du 20 mai 2010 est le fruit de I’amitié entre la Chine
et le Mali. C’est un Hopital de 3iéme référence, situé¢ a Missabougou dans la commune VI, au
sud du troisieme pont du District de Bamako. Il comprend un bloc administratif, un bloc
technique et un bloc d’hospitalisation. Sa mission est de participer a la mise en ceuvre de la
politique nationale de santé. Il assure le diagnostic, le traitement et le suivi des malades, des
blessés, des femmes enceintes ; prend en charge des urgences et des cas référés, la formation
initiale et continue des professionnels de la sante. Il conduit aussi des travaux de recherche dans
le domaine médical et assure les expertises dans les domaines de compétences.

v Le laboratoire d’analyse de biologie médicale et anatomopathologie :

Le service réalise divers examens biologiques dans les domaines respectifs :

< L’hématologie

«» Bactériologie

« Biochimie

+ Parasitologie

< Immunologie

< Anatomopathologie

« La biologie moléculaire

Le service est logé dans un batiment neuf. Au rez-de-chaussée se trouve la salle de réception,
une salle de prélevement avec cing box, une salle de tri et de centrifugation des échantillons,
un secretariat, deux salles de garde (une pour les hommes et une pour les femmes), un magasin,
une salle @ manger et deux toilettes (une pour les patients et une pour le personnel du
laboratoire).

A I’étage on’ a un bureau principal pour le chef du service et plusieurs bureaux annexes pour
les autres techniciens, deux toilettes, six grandes salles techniques. La biochimie et

I’immunologie partage la méme salle tandis que la bactériologie, la parasitologie I’hématologie,
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I’anatomopathologie et la biologie moléculaire occupe chacune une salle entiére. Enfin une
salle réservée au réunion et seminaire du service. Le personnel est composé de 20 agents, avec
a la téte un médecin biologiste, 2 pharmaciens, un anatomopathologiste (chinois), un biologiste,
3 ingénieures sanitaires, 3 assistants médicaux, 7 techniciens supérieurs, une archiviste, et une

secrétaire de direction.

5.2 Type et période d’étude :
C’est une étude prospective descriptive et analytique qui s’est déroulée de janvier 2022 a
Octobre 2024.

5.3 Population d’étude :
Cette étude a portée sur les patients hypertendus résidant ou non a Bamako, venant en

consultation cardiologique au service de Médecine a I’hopital du Mali.

5.3.1 Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude :

= Les patients hypertendus ayant donné leurs consentements de maniere orale ou écrite;
= Les patients hypertendus de toute tranche d’age venant en consultation cardiologique au
service de Médecine a I’hopital du Malj;

= Les patients hypertendus qui n’ont pas eu de traitement androgénique.

5.3.2 Critéres de non inclusion :

N’ont pas été inclus dans notre étude :

= Les patients hypertendus n’ayant pas donné leurs consentements verbaux et écrits;

= Les patients hypertendus diabétiques;

= Les échantillons de sérum hémolysés des patients inclus.

5.3.3 La taille de I’échantillon :

La taille de I’échantillon a été définie en fonction de la prévalence de ’'HTA au Mali qui est
estimee a 22% d’aprés la Société Malienne de Cardiologie(SOMACAR), lors de son premier

congres qui s’est tenu a Bamako le 15 février 2014 au CICB.

Selon la formule :

Z*xP(1-P
v BxPa—P)
[2

Avec N— la taille de 1’échantillon

|
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Z— niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96)
P— la prévalence estimative de ’'HTA

I— marge d’erreur a 5% (valeur type de 0,05)

. 1,962 x 0,22(1 - 0,22)

264
0,052 6

6 Variables étudiées

6.1 Variables qualitatives :
Les variables qualitatives étaient : le sexe masculin, la gynécomastie, la sédentarité, obésité, la

diminution de 1’érection matinale et la diminution de la masse musculaire et osseuse.

6.2 Variables quantitatives :

Les variables quantitatives étaient les données suivantes : 1’age, le poids, I’IMC, la taille, le
taux de Testostérone (Te), le taux de prolactine (PRL), le taux de I’hormone folliculo-
stimulante (FSH), le taux de I’hormone lutéinisante(LH), le taux de la glycémie et le Bilan
lipidique.

7  Technique et outils de collecte des données

Les outils utilisés dans notre étude étaient 1’ordinateur, les stylos et les supports de collecte des
données comme les dossiers médicaux mais souvent ces dossiers ne comportaient pas tous les
renseignements nécessaires, c’est pourquoi on procédait a I’interrogatoire direct du patient.
Nous avons aussi utilisé les registres du laboratoire d’analyse médicale. Toutes les données

recensées ont €t¢ recueillis sur une fiche d’enquéte (Annexe).

8 Démarche analytique :

8.1 Etape pré analytique :

8.1.1 Les conditions de prélevements sanguins :

Les prélevements des échantillons sont effectués entre 7 heures et 11 heures et sont effectués
par des techniciens de santé ou par des internes aprés avoir vérifié la prescription médicale et
la concordance entre celle-ci et le choix des tubes d’analyses au laboratoire de I’hopital du Mali.
Les patients ont été informés d’arréter toute activité physique excessive pendant les 48h
precédant le prélevement ; lls ont été prélevés dans les veines au pli du coude a 1’aide d’un
garrot et d’un corps de pompe sur un tube sec pour des analyses d’hormones, (testostérone,

prolactine, LH, FSH) et sur un tube hépariné pour les dosages du lipidogramme et la glycémie.
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Le garrot était attaché a I’avant-bras et le prélevement a été fait au pli du coude a 1’aide d’un
vacutainer.

Un numéro d’identifiant est attribué a chaque patient, et marqué sur son tube de prélévement.
Les tubes prélevés sont laissés a la température ambiante (tube sec) pendant quelques minutes
pour avoir une bonne séparation du sérum du culot globulaire, le sérum ainsi obtenu a été utilisé
pour le dosage des hormones préétablies.

La centrifugation est réalisée au plus rapidement que possible en respectant la durée et la vitesse
recommandée 3500 r/min (pendant 10 a 15 minutes).

8.2 Etape analytique :

La calibration et le contrble sont les étapes prioritaires pour vérifier et valider les résultats
d’analyses.

8.2.1 Dosage des hormones Te, FSH, LH, PRL.

Maglumi Testostérone (CLIA)

Le dosage a été fait par Maglumi 4000 Plus

=  Domaines d’utilisation :

Le kit a été congu spécifiquement pour le dosage quantitatif de testostérone dans le sérum
humain. Le test est effectué avec I’analyseur d’immuno-analyse par chimiluminescence (CLIA)
entierement automatisé.
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» Principe du dosage de la testostérone :

Immuno- analyse par chimiluminescence de type sandwich. Utiliser I’ABEI pour marquer des
anticorps monoclonaux anti-testostérone, et utiliser un autre anticorps monoclonal anti
testostérone pour revétir des microbilles. Mélanger soigneusement 1’échantillon (ou 1’étalon/le
contrdle, le cas échant), et les microbilles revétues d’anticorps et incuber a 37 °C, et effectuer
ensuite un cycle de lavage. Puis ajouter le marquage ABEI (Amino-butyl-isoluminol), mélanger
soigneusement et incuber pour former un sandwich. Aprés précipitation dans un champ
magnétique, décanter le surnagent et effectuer ensuite un autre cycle de lavage. Ensuite, le
starter 1+2 est ajouté pour initier une réaction de chimiluminescence. Le signal lumineux ainsi
produit est mesuré par un photomultiplicateur dans les 3 secondes sous forme d’URL (Uniform,
Resource Locator) qui est proportionnelle a la concentration de testostérone présente dans le
sérum.

= Principe du dosage de la prolactine (PRL) :

Immuno- analyse par chimiluminescence de type sandwich. Utiliser I’ABEI pour marquer des
anticorps monoclonaux anti-prolactine, et utiliser un autre anticorps monoclonal anti-prolactine
pour revétir des microbilles. Mélanger soigneusement 1’échantillon (ou 1’étalon/le contrdle, le
cas échant), et les microbilles revétues d’anticorps et incuber a 37 °C, et effectuer ensuite un
cycle de lavage. Puis ajouter le marquage ABEI (Amino-butyl-isoluminol), mélanger
soigneusement et incuber pour former un sandwich. Aprés précipitation dans un champ
magnétique, décanter le surnagent et effectuer ensuite un autre cycle de lavage. Ensuite, le
starter 1+2 est ajouté pour initier une réaction de chimiluminescence. Le signal lumineux ainsi
produit est mesuré par un photomultiplicateur dans les 3 secondes sous forme d’URL (Uniform,
Resource Locator) qui est proportionnelle a la concentration de la prolactine présente dans le
sérum.

* Principe du dosage de la FSH:

Immuno- analyse par chimiluminescence de type sandwich. Utiliser I’ABEI pour marquer des
anticorps monoclonaux anti-FSH, et utiliser un autre anticorps monoclonal anti-FSH pour
revétir des microbilles. Mélanger soigneusement 1’échantillon (ou 1’étalon/le controle, le cas
¢chant), et les microbilles revétues d’anticorps et incuber a 37 °C, et effectuer ensuite un cycle
de lavage. Puis ajouter le marquage ABEI(Amino-butyl-isoluminol), mélanger soigneusement
et incuber pour former un sandwich. Apres précipitation dans un champ magnétique, decanter
le surnagent et effectuer ensuite un autre cycle de lavage. Ensuite, le starter 1+2 est ajouté pour

initier une réaction de chimiluminescence. Le signal lumineux ainsi produit est mesuré par un
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photomultiplicateur dans les 3 secondes sous forme d’URL (Uniform, Resource Locator) qui
est proportionnelle & la concentration de FSH présente dans le sérum.

» Principe du dosage de LH:

Immuno- analyse par chimiluminescence de type sandwich. Utiliser I’ABEI pour marquer des
anticorps monoclonaux anti-LH, et utiliser un autre anticorps monoclonal anti-LH pour revétir
des microbilles. Mélanger soigneusement 1’échantillon (ou 1’étalon/le contréle, le cas échant),
et les microbilles revétues d’anticorps et incuber a 37 °C, et effectuer ensuite un cycle de lavage.
Puis ajouter le marquage ABEI(Amino-butyl-isoluminol), mélanger soigneusement et incuber
pour former un sandwich. Aprés précipitation dans un champ magnétique, décanter le surnagent
et effectuer ensuite un autre cycle de lavage. Ensuite, le starter 1+2 est ajouté pour initier une
réaction de chimiluminescence. Le signal lumineux ainsi produit est mesuré par un
photomultiplicateur dans les 3 secondes sous forme d’URL (Uniform, Resource Locator) qui
est proportionnelle a la concentration de LH présente dans le sérum.

» Mode opératoire du dosage des différentes hormones :

v Commencer par la mise sous tension de I’automate Maglumi 800 et I’ordinateur de contréle.

v’ Procéder a une Vérification des starters 1 et 2, la solution de lavage, les cuvettes et le bidon
de déchets.

v' Démarrer le logiciel MAGLUMI USER en mettant le code pour ouvrir I’interface
principale, puis cliguer sur le « System test » pour introduire le cycle de lavage des sondes,
du laveur, de la chambre.

v' Charger le(s) kit réactif(s) en faisant un scanne avant d’introduire dans I’automate et le
réactif introduit apparait vert sur I’écran de 1’ordinateur.

v' Mettre le tube contenant le sérum dans le rack et introduire dans I’automate en s’assurant
que le code bar est en face du lecteur. Cliquer dans la fenétre « Patients et réactifs », entre
le numéro d’identifiant de 1’échantillon deux fois et choisir le test que vous doser, elle
s’affiche vert, enfin commencer 1’analyse par une clique sur la fenétre « Démarrer ».

v La transmission des résultats dure environ 40 minutes, enfin cliquer sur la fenétre «

Résultats » pour prendre le(s) résultat(s).

Kit de réactif :
Microbilles
Calibreur bas

Calibreur élevé

D N N NN

Déplacement réactif

|
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v" FITC Label
v' ABEI Label
v Diluant (en option)

Tableau I1: Valeurs usuelles des parametres dosés au cours de I'étude

Parameétres Valeurs usuelles
Testostérone 2,2-10,5 ng/mL
Prolactine 5-15 ng/ml

FSH 1,5-11,8 mUl/mL
LH 1,1-25 mUIl/mL
TSHus 0,3-4,5uUl/mL
CT < 5,17 mmol/L
HDL 0,77-2,19 mmol/L
LDL < 3,36 mmol/L
TG < 1,71 mmol/L
Glycémie 4,10-5,90 mmol/l ou 0,74 - 1,07 g /I

Ces valeurs peuvent variées d’un laboratoire a un autre.

9 Considération éthique :

L’anonymat et la confidentialité des informations ont été préservés.

10 Saisie et analyse des données

Les données recueillies ont été saisies sur « Microsoft Excel 2013 et SPSS-IBM version 20 » ;
I’analyse a été aussi faite avec les mémes logiciels statistiques « Microsoft Excel 2013 et SPSS-
IBM version 20 ». Un controle pendant la saisie et apres la saisie a permis de nettoyer les
incohérences dans la base de données. Le traitement de texte a été faite par « Microsoft World

2013 ». Les résultats ont été représentés sous forme de tableaux.
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RESULTATS
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11 Résultats :
Nous avons recruté 45 patients hypertendus non diabétiques sur lesquels le dosage des

paramétres immunologiques et biochimiques nous ont permis d’avoir les résultats suivants :

11.1 Caractéristiques sociodémographiques des patients :

Tableau I11: Répartition des patients hypertendus selon la tranche d'age.

Tranche d’age Effectifs Pourcentages Moyenne
[20-39] 10 22,2
[40-59] 25 55,6
[60-79] 10 22,2 48,9 12,12 ans
Total 45 100

La tranche d’age de 40-59 ans était la plus représentée soit un taux de 55,6% avec une moyenne

de 48,9 + 12,12 ans avec les extrémes de 23 et 75 ans.

Tableau 1V: Répartition des patients hypertendus selon la résidence.

Résidence Effectifs Pourcentages
Commune | 5 11,11
Commune Il 3 6,7
Commune Il 1 2,22
Commune IV 00 00
Commune V 2 4,44
Commune VI 28 62,22
Hors de Bamako 06 13,33
Total 45 100

Au cours de 1’étude, nous n’avons pas recu de patients venant de la commune V.
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Tableau V: Répartition des patients hypertendus selon I'IMC.

IMC (Kg/m?) Effectifs Pourcentages Moyenne
18-24,9 25 55,6
25.30 15 33,33
25,1 + 4,4 Kg/m?
30-36 05 11,11
Total 45 100,0

La majorité de nos patients avait un poids normal soit 55,6% avec une moyenne de 25,1 + 4,4

Kg/m?

Tableau VI: Répartition des patients hypertendus selon le grade de 'HTA.

Grade de P’HTA Valeurs(mini-max) Effectifs Pourcentages
Grade | (140-159)/(90-99) 24 53,33
Grade Il (160-179)/(100-109) 09 20
Grade 11l >180/110 > 12 26,7

Total 45 100

Les grade | et I11 étaient les plus représentés avec des fréquences respectivement de 53,33% et

26,7% des cas.
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Tableau VII: Répartition des patients hypertendus selon la durée de I'HTA.

Durée de PHTA Effectifs Pourcentages Moyenne en mois
<12 14 31,11
12-60 15 33,33
47 + 50 mois
> 60 10 22,22
Total 39 86,66

La durée de ’'HTA majoritaire était comprise entre moins d’un 1 ans et plus de 4 ans avec une

fréquence respective de 31,11% et 33,33% et avec une concentration moyenne de 47 + 50

mois.

11.2 Caractéristiques Biocliniques des patients :

Tableau VII11: Répartition des patients hypertendus selon le taux de testostérone.

Testostérone(ng/ml) Effectifs Pourcentages Moyenne
<22 6 13,33
2,2-10,5 39 86,7 4.4 +203
Total 45 100

L’hypogonadisme (hypotestostéronémie) a été observée chez 13,33% des patients. La

concentration moyenne était de 4,4 + 2,03 ng/ml.
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Tableau IX: Répartition des patients hypertendus hypogonadiques selon la tranche d'age

Taux de testostérone < 2,2 ng/ml p
Tranche d’age
Effectif Fréquence
[20-39] 1 2,22%
[40-59] 3 6,66%
0,285
[60-79] 2 4,44%
Total 6 13,33

La tranche d’age de 40-59 ans était plus représentée soit 6,66% des patients hypogonadiques

Tableau X: Répartition des patients hypertendus hypogonadiques selon la durée d’évolution
de 'HTA

p
Durée de ’'HTA (en mois) Taux de testostérone < 2,2 ng/ml
Effectif Fréquence
2 4,44%
<12
12-60 1 2,22% 0,285
> 60 3 6,66%
Total 6 13,33

Dans notre population d’étude 6,66% des patients hypogonadiques avaient une durée
d’évolution d’HTA de plus de 5 ans.
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LH en mUl/ml Effectifs Pourcentages Moyenne
<11 1 2,22
1,1-25 42 93,33 7.4 +3,99
Total 43 95,55
NB : Deux patients n’ont pas pu doser les LH.
Le taux de LH le plus majoritaire était 1,1-25 mUI/ml soit 93,33%.
Tableau XI1: Répartition des patients hypertendus selon le taux de FSH.
FSH en mUI/ml Effectifs Pourcentages Moyenne
<15 1 2,22
1,5-11,8 38 84,44
6,85 + 5,42
>11,8 4 8,88
Total 43 95,54

NB : Deux patients n’ont pas pu doser les FSH.

Nous observons des valeurs normales de FSH chez la majorité de nos patients soit une

représentativité de 84,44%. La concentration moyenne était de 6,85 + 5,42 mUl/ml.
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Tableau XI11: Répartition des patients hypertendus selon le taux de prolactine

Prolactine(ng/ml) Effectifs Pourcentages Moyenne
<5 1 2,22

5-15 29 64 44 154+144
> 15 15 33,33
Total 45 99,99

Une hyperprolactinémie a été observee chez 33,33% de nos patients avec une concentration

moyenne de 15,4 + 14,4 ng/ml.

Tableau XIV: Répartition des patients hypertendus selon le taux de TSHus.

TSHus(puUI/ml) Effectifs Pourcentages Moyenne
<0,3 1 2,22
1,8+0,92
0,3-4,5 31 68,88
Total 32 71,1

NB : Treize patients n’ont pas pu doser les TSHus.

La majorité des patients présentait un taux normal de TSHus soit 68,88%. La concentration

moyenne était de 1,8 £ 0,92 pUl/ml.
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Tableau XV: Répartition des patients hypertendus selon le taux de cholestérol total.

CT(mmol/l) Effectifs Pourcentages Moyenne
Normal <5,17 35 777
Elevé > 5,17 08 17,77
4,22 +1,39
Total 43 95,54

NB : Deux patients n’ont pas pu doser les CT

Une cholestérolémie élevée a été observée chez 17,77% de nos patients avec une concentration

moyenne de 4,22 + 1,39 mmol/I.

Tableau XVI: Répartition des patients hypertendus selon le taux de HDL

HDL (mmol/l) Effectifs Pourcentages Moyenne
<0,77 9 20
0,77- 2,19 31 68,88
>2,19 2 4.44 1,26 +0,98
Total 42 93,32

NB : Trois patients n’ont pas pu doser les HDL

Une fréquence de 20% a été observée chez les patients ayant un taux faible de HDL, avec une

concentration moyenne de 1,26 + 0,98 mmol/I.
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Tableau XVI1: Répartition des patients hypertendus selon le taux de LDL.

LDL(mmol/l) Effectifs Pourcentages Moyenne
Normal < 3,36 32 71,11
2,83+ 1,107
Elevé > 3,36 10 22,22
Total 42 93,33

NB : Trois patients n’ont pas pu doser les LDL

Une fréquence de 22,22% a été retrouvée chez des patients ayant un taux de LDL élevé, avec

une moyenne de 2,83 + 1,107 mmol/I.

Tableau XVI11: Répartition des patients hypertendus selon le taux de TG

TG(mmol/l) Effectifs Pourcentages Moyenne
<171 35 7,77
1,21 + 0,680
>1,71 8 17,77
Total 43 100

NB : Deux patients n’ont pas pu doser les TG.

Des hypertriglycéridémies ont été retrouvees chez 17,77% des patients, avec une moyenne de
1,21 £ 0,680 mmol/I.
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Tableau XIX: Répartition des patients hypertendus selon le taux de la TSHus en fonction de

la testostérone
Testostérone TSHus (LUI/m) P
0, - 0,
(ng/mi) < 0,3 (%) 0,3-4,5 (%)
<22 0 (0) 3 (6,66)
0,74
2,2-10,5 1(2,22) 28 (62,22)
Total 1(2,22) 31 (68,88)

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le taux de testostérone
et le taux de TSHus avec P- 0,74

Tableau XX: Répartition des patients hypertendus selon I'IMC en fonction de la testostérone.

Testostérone(ng/ml) P
IMC(kg/m?) <22 (%) 2,2-10,5 (%)
18-24,9 3 (6,66) 22 (48,88)
- 1(2,22) 14 (31,11) 015
30-36 2 (4,44) 3 (6,66)
Total 6 (13,32) 39 (86,65)

Un hypogonadisme a été observé chez 6,66% des patients qui avaient un poids normal et 2,22%
des patients présentaient une surcharge pondérale et 4,44% des patients avaient une obésite de
grade I.
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Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre le taux de testostérone et I’'IMC avec

P=0,158

40
y =-0,5483x + 27,179
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Figure 1: Corrélation entre Te et IMC

Une faible corrélation négative a été observée entre Te et IMC (R= -0,27)

Tableau XXI: Répartition des patients hypertendus selon le taux de LH en fonction de la

testostérone.
Testostérone (ng/ml P
Taux de LH (ng/mi)
<22 (% 2,2-10,5 (%
(mUI/ml) ) %)
<11 0 (0) 1(2,22)
1.1-25 6 (13.33) 36 (80) 0,68
Total 6 (13,33) 37 (82,22)

La majorité de la population d’étude présentait des taux normaux de LH et de la testostérone
soit 80%.
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Tableau XXI1: Répartition des patients hypertendus selon le taux de la FSH en fonction de la

testostérone
Testostérone(ng/ml) P
Taux de FSH <2,2 (%) 2,2-10,5 (%)
<15 0 (0) 1(2,22)
1,5-11,8 6 (13,33) 32 (71,11) 063
>11,8 0 (0) 4 (8,88)
Total 6 (13,33) 37 (82,21)

Dans notre étude 71,11% de nos patients présentaient des taux normaux de FSH et de la

testostérone.

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre le taux de testostérone

et le taux de FSH avec (P=0,632).

Tableau XXII1: Répartition des patients hypertendus selon le taux de prolactine en fonction

du taux de testostérone

Testostérone(ng/ml) P
Taux de PRL <22 (%) 2,2-10,5 (%)
<5 0 (0) 1(2,22)
5-15 2 (4,44) 1(2,22) 0,018
> 15 4 (8,88) 37 (82,22)
Total 6 (13,32) 39 (86,66)

Un hypogonadisme et une hyperprolactinémie ont été observés chez 8,88% de nos patients.
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Tableau XXIV: Reépartition des patients hypertendus selon le taux de LDL en fonction de la

testostérone

Taux de LDL Testostérone(ng/ml) P

<22 % 2,2-10,5 (%

(mmol/l) (%) (%)
Normal < 3,36 3 (6,66) 29 (64,44)
0,36
Elevé > 3,36 2 (4,44) 8 (17,77)
Total 5(11,1) 37 (82,21)

Une fréquence élevée du taux de LDL et un hypogonadisme ont été observés chez 4,44% de

patients.

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre le taux de LDL et la

testostérone avec (P=0,365).

Tableau XXV: Répartition des patients hypertendus hypogonadiques selon le taux de LDL

Testostérone < 2,2 (ng/ml) P
Taux de LDL (mmol/l) Effectifs Pourcentage
Normal < 3,36 3 6,66
0,287
Elevé > 3,36 2 4,44
Total 5 111
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Tableau XXVI: Répartition des patients hypertendus selon le taux du cholestérol total en

fonction du taux de testostérone

Testostérone(ng/ml) P
Taux de CT
<2,2 (%) 2,2-10,5 (%)

(mmol/l)

<5,17 3 (6,66) 32 (71,11)

0,19

>5,17 2 (4,44) 6 (13,33)

Total 5(11,1) 38 (84,44)

Une hypercholestérolémie associée un hypogonadisme ont été retrouves chez 4,44% des

participants.

Tableau XXVII: Répartition des patients hypertendus hypogonadiques selon le taux de CT

Testostérone < 2,2 (ng/ml) P
Taux de CT (mmol/l) Effectifs Pourcentage
Normal < 5,17 4 8,88
0,287
Eleve > 5,17 1 2,22
Total 5 11,1
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Tableau XXVII1: Répartition des patients hypertendus selon le taux de triglycéride en

fonction du taux de testostérone

Taux de TG Testostérone(ng/ml) 5)
(mmol/l) <2,2 (%) 2,2-10,5 (%)
<Ll 3 (6,66) 32 (71,11)
z 1,71 2 (4,44) 6 (13,33) 0,19
Total 5(11,1) 38 (84,44)

Une hypertriglycéridémie et un hypogonadisme ont été observés chez 4,44% de nos patients.

Nous n’avons pas retrouvé de relation statistiquement significative entre le taux de la

triglycéridémie et la testostérone avec P=0,191.

Tableau XXIX: Répartition des patients hypertendus hypogonadiques selon le taux de TG

Testostérone < 2,2 (ng/ml) P
Taux de TG (mmol/l) Effectifs Pourcentage
Normal< 1,71 4 8,88
0,287
Elevé > 1,71 1 2,22
Total 5 111
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Tableau XXX: Répartition des patients hypertendus selon le taux de HDL en fonction du

taux de testostérone

Testostérone(ng/ml) P
HDL (mmol/l) < 2,2 (%) 2,2-10,5 (%)
<0,77 2 (4,44) 7 (15,55)
0,77-2,19 3 (6,66) 28 (62,22) 0.46
>2,19 0 (0) 2 (4,44)
Total 5(11,1) 37 (82,21)

Un hypogonadisme a été retrouvé chez 4,44% des patients présentant une faible concentration
de HDL.

Tableau XXXI: Répartition des patients hypertendus hypogonadiques selon le taux de HDL

Testostérone(ng/ml) < 2,2 (%) P
HDL(mmol/l) Effectifs Pourcentage
Faible < 0,77 1 2,22
0,77-2,19 3 6,66 0,265
Elevé > 2,19 1 2,22
Total 5 11,1
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Tableau XXXI1: Répartition des patients hypertendus selon le taux de LH en fonction de la
FSH

Taux de FSH LH (mUl/ml) P
(mUI/ml) <1,1 (%) 1,1-25 (%)
<15 1(2,22) 0(0)
1,5-11,8 0(0) 37 (82,22) 0,0001
>11,8 0 (0) 4 (8,88)
Total 1(2,22) 41 (91,1)

Une corrélation positive et statistiguement significative a été observée entre le taux de LH et la

FSH chez nos patients hypertendus avec p= 0,0001.

Tableau XXXI11: Répartition des patients hypertendus par grade de I'HTA en fonction du

taux de testostérone

Grade de PHTA Testostérone (ng/ml) p
<272 2,2-10,5
Grade | 4 (8,88) 20 (44,44)
Grade I 1(2,22) 8 (17,77) 0,768
Grade I 1(2,22) 11 (24,44)
Total 6 (13,32) 39 (86,65)

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le taux de Te et les

différents grades de ’'HTA avec p=0,768.
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Tableau XXXIV: Répartition des concentrations des marqueurs gonadotrophiques chez les

patients hypertendus non diabétiques.

Hormones hypogonadiques | Moyenne (Min- Max) +EC
Testostérone ng/ml 4,4 (0,38 - 9,27) 2,03

LH muUl/mL 7,4 (0,209 - 20,3) 3,99

FSH muUl/mL 6,85 (0,35 - 33,5) 5,42
Prolactine ng/ml 15,4 (3,3 -74,71) 14,4
TSHus pUI/mL 1,8 (0,108 - 4,4) 0,92

Dans la population d’étude les moyennes des gonadotrophines suivantes ont été observées :

* Te avec une moyenne de 4,4 ng/ml * LH avec une moyenne de 7,4 mUI/mL
* FSH avec une moyenne de 6,85 mUl/mL * PRL avec une moyenne de 15,4 ng/ml
* TSHus avec une moyenne de 1,8 pUl/mL

Tableau XXXV: Concentration des marqueurs biochimiques associés a I'hypogonadisme

Marqueurs biochimiques Moyenne (Min- Max) EC+

Cholestérol Total (mmol/l) 4,22 (1,7-8,22) 1,39
HDL (mmol/I) 1,26 (0,17-6,71) 0,98
LDL (mmol/l) 2,83 (1,25-7,26) 1,10
TG (mmol/l) 1,21 (0,31-2,87) 0,68

Dans la population d’é¢tude des moyennes des marqueurs biochimiques suivantes ont été

obtenues:
* CT avec une moyenne de 4,22 mmol/I * HDL avec une moyenne de 1,26 mmol/I
* LDL avec une moyenne de 2,83 mmol/Il * TG avec une moyenne de 1,21 mmol/I

|
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Tableau XXXVI: Répartition des patients hypertendus selon le taux de testostérone en

fonction de la pression artérielle systolique (PAS).

Testostérone P
HTA PAS <22 2,2-10,5 ng/mi
Grade | | 140-159 7 (15,55) 23 (51,11)
Grade Il | 160-179 2 (4,44) 7 (15,55) 0,55
Grade [l | >180 0 (0) 6 (13,33)
Total 9 (19,99) 36 (79,99)

Au cours de notre étude 15,55% de nos patients présentaient un hypogonadisme associé a une
PAS de grade I. Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le taux de testostérone et la PAS

avec p=0,55.

Tableau XXXVII: Répartition des patients hypertendus selon le taux de testostérone en

fonction de la pression artérielle diastolique

Testostérone ng/mi P
HTA PAD <272 2,2-10,5
Grade | 90-99 | 9 (20%) 28 (62,22%)
Grade Il 100-109 | 0 (0) 4 (8,88%) 0.46
Grade Il >110 0 (0) 4 (8,38%)
Total 9 (20%) 36 (79,98%)

Un hypogonadisme associé a une PAD comprise entre 90-99mmHg a été retrouvée chez 20%

de nos patients.

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le taux de testostérone et la PAD avec P=0,46
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Tableau XXXVIII: Répartition des patient hypertendus selon la classe thérapeutique

Antihypertenseurs Effectifs Fréquence
Béta bloguants 5 11,11%
Diurétiques 4 8,88%
IEC 6 13,33%
IC 18 40%
ARAII 4 8,88%
Total 37 82,2%

La classe d’inhibiteurs calciques était fortement consommée dans la population d’étude.

20
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16
14
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10
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Figure 2: Les classes d'antihypertenseurs utilisées par la population d'étude
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12 Discussion

Nous avons procédé a une étude transversale, descriptive et analytique portant sur 1’exploration
de I’hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus non diabétiques au laboratoire
d’analyse de biologie médicale et d’anatomopathologie de 1’hopital du Mali.

Cette étude a concerné 45 patients hypertendus de sexe masculin sur lesquels nous avons
procedé au dosage de la testostérone, des gonadotrophines, de la prolactine et des marqueurs
lipidiques.

L’age moyen le plus représenté des patients inclus était de 48,9 £12,12 ans avec une fréquence
de 55,6%. Ce résultat se rapproche d’une étude portant chez les patients a risque
cardiovasculaire qui a rapporté une moyenne de 58,24 ans supérieure a cette étude et une
fréquence inférieure a la ndtre autour de 34,54% [62]. Une autre étude rapporte une différence
d’age moyen de 65 ans par rapport a notre étude. Cette différence d’age pourrait s’expliquer
par la taille élevée de leur échantillonnage et les patients inclus qui étaient tous diabétiques [63].
Les ages médians d’une étude [64]. Chez les patients hypertendus de sexes masculin et féminin
étaient de 47,5 et 46,5 ans avec une différence non significative p=0,093 et 0,067
respectivement. La fréquence d’apparition de I’hypertension artérielle croit avec 1’dge et a été
rapporté dans les deux sexes [Bosu et al.2019]. La majorité de nos patients provenait de la
commune V1 soit un taux de 48,5%0, par contre nous n’avons pas regu de patients venant de la
commune [V cela pourrait s’expliquée par la situation géographique de I’hopital du Mali situé
sur la rive droite et dans la commune VI du district de Bamako.

L’HTA grade | et 111 étaient les plus représentées avec une fréquence de 53,3% et 26,7%
respectivement. Les résultats d’une étude [65] rapportent des fréquences élevées de 57,58% ;
25,1% et 17,3% respectivement de I’HTA de grade I, II et IIl. Les troubles
physiopathologiques de ’HTA sont caractérisés par une grande hétérogénéité sur les plans
phénotypes et génétiques. Les étiologies sont multifactorielles mettant en jeu des facteurs
environnementaux. Les variations géographiques d’un continent a un autre ou au sein d’un
méme continent suggérent que 1’environnement joue un rdle prépondérant dans 1’installation
de cette pathologie [66]. Les interactions entre ces facteurs environnementaux induisent des
relations physiopathologiques complexes.

La durée de I’HTA était comprise entre moins d’un 1 ans et plus de 4 ans respectivement avec
une fréquence de 35,9% et 21,6%. Le stress oxydatif dans la durée par son action délétere sur
la paroi des vaisseaux sanguins entrainant I’inhibition de la croissance des cellules endothéliales
pourrait promouvoir ou accélérer le développement de I’HTA [67]. Toute une série de facteurs

nutritionnels ou li¢ au mode de vie, tabagisme retrouvé dans notre population d’étude a 8,88%
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est susceptible d’entrainer une augmentation de la tension artérielle. Parmi ces facteurs
nutritionnels des carences en vitamines B12 et acide folique sont souvent rapportées dans la
population hypertendue ou la consommation de fruits et légumes est faible [68]. Nous n’avons
pas pu mesurer les folates et la vitamine B12, celle-ci gagnerait donc a étre systématiquement
rechercher et corriger chez les patients hypertendus [64].

Dans notre étude, nous avons observé un hypogonadisme biologique avec des concentrations
de testostérone inférieure a la valeur normale soit une fréquence de 13,33%. Ce résultat est
inférieur a celui d’une étude rapportant une fréquence de 65,45% chez les patients diabétiques
de types 2 souffrant d’hypogonadisme avec un taux de testostéronémie inférieur a 2,2 ng/ml
[62]. Cette différence pourrait s’expliquer par la présence de sujets hypertendus non diabétiques
inclus uniquement dans notre population d’étude. En revanche des concentrations normales de
gonadotrophines de LH et de FSH ont été retrouvées avec une fréquence de 82,22% ce qui
démontre une forte présence d’hypogonadisme hypogonadotrope ou secondaire. Une
corrélation statistiguement non significative a été observée entre les taux de LH, FSH et la
testostérone p> 0,05, ce qui est comparable au résultat d’une étude [69]. La diminution du taux
de testostérone est susceptible d’engendrer une diminution de la libido et par conséquent une
dysfonction érectile. La prévalence de la dysfonction érectile est significativement plus élevée
chez les hommes hypertendus que dans la population générale [14,15]. Selon les études
(Manolis A, Doumas M 2012), les patients hypertendus traités sont plus susceptibles d’avoir
un dysfonctionnement sexuel que les patients non traités, ce qui suggere le role néfaste de
certaines classes d’antihypertenseurs beaucoup plus représentées dans le régime thérapeutique
de la population d’étude. Cependant, la fréquence de la dysfonction érectile a été retrouvée plus
élevée chez les patients hypertendus sous traitement antihypertenseurs en majorité les
diurétiques et les béta-bloguants. Selon une étude de (IJNC), environ 49% des hommes
souffrant d’hypertension artérielle présentaient une dysfonction érectile ou un probléme de
libido pouvant étre di a une baisse de la testostérone. A contrario, selon Stephan, D et al, une
dysfonction érectile a été retrouvée approximativement chez 20% des patients hypertendus non
traités aux antihypertenseurs. La physiopathologie de I’hypertension artérielle pourrait étre un
pont pour expliquer cette hypogonadisme dans la population hypertendue.

La réalisation du bilan lipidique nous a permis de mettre en évidence des dyslipidémies
considérées comme facteurs de risque cardiovasculaires chez les patients hypertendus. Le
risque coronarien croit de facon linéaire lorsque le cholestérol total est élevé [70]. Dans notre
étude nous avons observé une cholestérolémie totale élevée chez 17,77% de nos patients. Nos
résultats sont inférieurs a ceux de Sidibé M [71] qui a rapporté une cholestérolémie élevée chez
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23,91% des patients ce qui signifie une exposition de ces patients a des complications de risque
cardiovasculaires. Chez les sujets hypertendus, I'hypercholestérolémie est par ailleurs associée
a une augmentation du risque d'AVC. L'hypertriglycéridémie est un facteur de risque
indépendant de coronaropathie. Cependant, I'effet délétére de I'hypertriglycéridémie s'explique
en grande partie par la baisse concomitante de HDL ce qui pourrait exposer le sujet a une
maladie coronarienne [72]. Une faible fréquence de HDL a été observée chez 20% dans notre
population d’étude. Dans des études prospectives américaines, I'augmentation du HDL de 0,01
g/L (0,026 mmol/L) était associée a une diminution du risque coronaire.

Dans notre population d’étude nous avons retrouvé une fréquence élevée de LDL chez 22,22%
de nos patients. Un taux de LDL cholestérol (>1,55g/1) nécessite d’abord une intervention
hygiéno-diététique c'est-a-dire encourager 1’activité physique le controle pondéral et limiter les
apports glucido-lipidiques et la consommation d’alcool [73]. Si I’association entre des taux
élevés de cholestérol Total de triglycérides et 1’augmentation de LDL cholestérol est étudiée
depuis de nombreuses années, le concept d’une plus forte prévalence de dyslipidémie chez les
hypertendus dans certaines populations commence a émerger [64]. Des différences
statistiquement significatives n’ont été retrouvées entre les taux de cholestérol total, de HDL,
de LDL de TG et la testostéronémie (p>0,05) malgré le concept d’une fréquence élevée de la
dyslipidémie chez les patients hypertendus (23,80%0).

Un hypogonadisme a été retrouvee chez 6,66% des patients avec un indice de masse corporelle
(IMC) normal. Dans une étude, il a été rapportée qu’un hypogonadisme hypogonadotrope peut
étre associé a une restriction calorique assez souvent accompagné d’une activité physique
importante. Chez ces patients il existe trés souvent une masse grasse réduite associée a un deficit
en leptine circulante pouvant induire une mise au repos de I’axe gonadotrope et surtout un
hypogonadisme. Une obésité de grade | était de 4,44% dans la population d’étude. Une étude
[74] rapporte une fréquence approximative de 5,45% chez les patients a risque cardiovasculaire
avec une obésité de grade I. Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement
significative entre le taux de testostérone et I’'IMC avec p=0,158. Des facteurs de risque
cardiovasculaire comme le diabete de type 2 restent associés a une diminution significative de
testostérone ce qui n’a pas été retrouvée dans notre étude car nos patients étaient des
hypertendus. A cet effet, chez les sujets de sexe masculin de plus de 65 ans, une diminution du
taux plasmatique de testostérone était associée a un risque accru d’AVC ou de déces lié a un
évenement cardiovasculaire. Chez I’homme, le taux de testostérone plasmatique évolue de

facon inversement proportionnelle aux valeurs de I’'IMC [75].
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Une relation statistiguement significative entre le taux de testostérone et la prolactinémie a été
observée p=0,018. Selon une étude [76], les taux de prolactine semblent étre significativement
plus élevés chez les hommes hypertendus ayant un faible taux de testostérone; Cette étude est
comparable a la nétre au cours de laguelle une hyperprolactinémie associée a un
hypogonadisme ont été observes chez 8,88% de nos patients.

L'hypothyroidie est liée a un risque accru d'anomalies fonctionnelles cardiovasculaires,
notamment I'nypertension. La diminution des taux sériques de T4 et T3 suggere un manque de
régulation de la pression artérielle qui pourrait étre responsable de I'état hypertendu. Une étude
[77], rapporte qu’il existe une association étroitement positive entre 'hypothyroidie et ’HTA
avec p=0,0001. Cette relation n’a pas été retrouvée entre TSHus et la testostéronémie ce qui
pourrait prévaloir d’autres études antérieures pour investiguer davantage 1’implication de
I’hypothyroidie dans 1’hypogonadisme chez les sujets hypertendus non diabétiques.

Au cours de notre étude 15,55% et 20%0 de nos patients présentaient une hypotestostéronémie
associée a une HTA de grade | respectivement dans la pression artérielle systolique (PAS) et la
pression artérielle diastolique (PAD). En plus, cette étude n’a pas trouvé de corrélation
statistiquement significative entre le taux de testostérone et les PAS et PAD (p>0,05). Dans une
¢tude, la littérature nous rapporte des valeurs de Te diminuées avec ’age et étaient

significativement plus faible chez les hommes hypertendus [78].

Limites de I’étude :
Au cours de notre étude, nous avons rencontré certaines difficultés :

- Le colit élevé du dosage des hormones n’était pas a la portée de certains patients, ce qui exclut

certaines catégories de patients entrainant une diminution de la taille de I’échantillon.
- Les ruptures de certains réactifs pendant la période d’étude.
- L’inadhérence des patients a 1’étude ;

- L’absence de ressources financieres pour la prise en charge des analyses biologiques des

patients.
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13 Conclusion et perspectives

Les causes de I'nypertension artérielle sont multiples, environnementales, liées au sexe et au
mode de vie. L’objectif de notre étude était de déterminer la fréquence de 1’hypogonadisme
chez les patients hypertendus non diabétiques a 1’hopital du Mali. Nous avons retrouvé une
fréquence moyennement élevée de 1’hypogonadisme chez les patients hypertendus non
diabétique de sexe masculin. L’HTA de grade I était associée a un hypogonadisme, mais une
relation statistiquement significative n’a pas été démontrée entre les taux de LH, FSH et la
testostérone. Malgré cette fréquence élevée de I’hypogonadisme chez les patients hypertendus
non diabétiques, une étude beaucoup plus approfondie en ajoutant d’autres parametres comme
taux de SHBG (Sex hormone binding globulin), avec un échantillonnage de cohorte élevé serait
nécessaire pour évaluer I’hypogonadisme dans ladite population. Cependant pour une meilleure
prise en charge, il serait intéressant d’intégrer des stratégies de sensibilisation des patients
hypertendus, afin de faciliter et réduire les symptomes causer par I’hypogonadisme, qui pourrait

avoir un impact positif tant au niveau métabolique qu’hormonal.
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14 Recommandations :

Au terme de cette étude les recommandations suivantes sont proposées et s’intéressent :

Aux Personnels du laboratoire de I’hopital du Mali

++ Renforcer la collaboration avec les prescripteurs

« Respecter les heures et les méthodes de prélevement en particulier les bilans hormonaux,

comme le dosage de la testostéronémie (entre 7H et 10H) et entre autres.

« Demander avant tout dosage d’hormone si le patient n’a pas fait d’activités physiques

intenses les jours précédents.

Aux Autorités de tutelle de I’hopital du Mali

«» Assurer la formation continue du personnel de laboratoire sur le respect strict des heures de

prélevement et sur les bonnes pratiques des analyses demandées par le prescripteur.

< Maintenir la dotation continue du laboratoire des moyens en particulier de réactifs afin

d’éviter les états de rupture.

Aux Médecins Cardiologues

« Indiquer sur les fiches d’analyses toutes les informations sur le patient (age, poids, taille etc.)

et surtout les renseignements cliniques.

« Instaurer dans leurs interrogatoires de routine des questions relatives a la sexualité des

hommes hypertendus, afin de déceler chez ses patients un hypogonadisme.

« En cas d’hypogonadisme, sensibiliser le malade a étre acteur de sa prise en charge, et a
s’investir davantage dans le traitement de sa maladie.

7

¢ Prise en charge multidisciplinaire.
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Résumé

Introduction : L’hypertension arterielle constitue de nos jours un probléme majeur de santé
publique, c’est une affection qui se caractérise par une élévation de la pression arterielle
systolique et/ou diastolique. En cas de retard diagnostic ou de prise de médicaments, elle peut
évoluer vers I’hypogonadisme. Objectif : L’objectif de cette étude etait de déterminer la
fréquence de I’hypogonadisme chez les patients hypertendus. Méthodologie : Cette étude était
prospective descriptive et analytique incluant 45 patients hypertendus non diabétiques de sexe
masculin, recus en consultation cardiologique dans le service de médecine de 1’hopital du Mali.
L’hypogonadisme a été déterminé par le dosage de la testostérone, de la LH, la FSH et la PRL
dans le serum des patients inclus. Résultats : L’adge moyen de nos patients était de 48,9 ans +
12,12. Une fréquence moyennement élevée de I’hypogonadisme a été retrouvée chez 13,3% de
nos patients ayant un taux de testostérone inférieur a 2,2 ng /ml. L’HTA de grade | était
associée a un hypogonadisme chez 6,66% de nos patients, mais une relation statistiquement
significative n’a pas été démontrée entre les taux de LH, FSH et la testostérone avec (p>0,05).
Conclusion : Au terme de notre étude nous avons retrouvé une fréquence hospitaliere élevée
d’hypogonadisme chez les patients hypertendus non diabétiques de sexe masculin. La fréquence
¢levée de ’hypogonadisme pourrait étre dii a des maladies cardiovasculaires comme le diabéte,

I’HTA et/ou 'utilisation de certains médicaments antihypertenseurs.

Mots clés : Testostérone, Hypertension artérielle, Sexe masculin.
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Abstract

Introduction: Arterial hypertension constitutes a major public health problem today, it is a
condition which is characterized by an increase in systolic and/or diastolic blood pressure. In
the event of a delay in diagnosis or taking medication, it can progress to hypogonadism.
Objective: The objective of this study was to determine hypogonadism in non-diabetic
hypertensive patients. Methodology: This study was prospective descriptive and analytical
including 45 non-diabetic hypertensive male patients, seen in cardiological consultation in the
medicine department of the Mali hospital. Hypogonadism was determined by the dosage of
testosterone, LH, FSH and PRL in the serum of the included patients. Results: The average age
of our patients was 48.9 years £ 12.12. A moderately high frequency of hypogonadism was
found in 13.3% of our patients with a testosterone level below 2.2ng/ml. Grade | hypertension
was associated with hypotestosteronemia in 6.66% of our patients, but a statistically significant
relationship was not demonstrated between LH,FSH and testosterone levels with(p>0.05).
Conclusion: At the end of our study, we found a high frequency of hypogonadism in non-
diabetic hypertensive male patients. The high frequency of hypogonadism could be due to
cardiovascular diseases such as diabetes, hypertension and/or the use of certain antihypertensive

medications.

Key words: Testosterone, High blood pressure, men.

|
DOUCOURE ABDOUL KADRI THESE DE PHARMACIE 72




Hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus a I’hépital du Mali

Instruction

Name: DOUCOURE

First name: ABDOUL KADRI

Place of Birth: BAMAKO.

Email: doucoureabdoulkadri45@gmail.com
Title: Hypogonadism in hypertensive patients at Mali hospital.
Thesis: Pharmacy.

Year of defense: Bamako.

City of defense: Bamako.

Country of origin: Mali.

Deposit local: Faculty of pharmacy

Area of interest: public health, medical biology, cardiology.

|
DOUCOURE ABDOUL KADRI THESE DE PHARMACIE 73




Hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus a I’hépital du Mali

Annexe
FICHE D’EN QUFZTE
FICHEN®: ............ Date:/......... [oviiiinl, /20......

I- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

II-ANTECEDENTS MEDICAUX

-HTA: Ouid DUREEDUHTA @
Q6- Sous traitement  ouin nono

Q7- Molécule(s) UtIIISEE(S) ..vovv e
Q8- Autres maladies :  Ouild non]

Q9- Activités sportives :  Ouild non]

Q10- Sédentarité : :  Ouild non]

Q11- Inconfort des seins, gynécomastie  oui I non]

I11- RESULTATS DES ANALYSES
Q12-Testostérone :

Valeurs : coeeeeeeeeeennn... Unité:...............

DOUCOURE ABDOUL KADRI THESE DE PHARMACIE 74




Hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus a I’hépital du Mali

Q14-FSH (hormone folliculo-stimulante) :

Q18- Bilan lipidique

*

Cholestérol Total :

* HDL:

*
—
=.

=1

<
o
D
=.
o
D
n

IV- DATE D’ENREGISTREMENT

............ [oviviniiid ciiiinn,

|
DOUCOURE ABDOUL KADRI THESE DE PHARMACIE 75




Hypogonadisme masculin chez les patients hypertendus a I’hépital du Mali

Fiche de consentement

Je soussigné, (Mr/Mme/MIIE) ......coiiiiiiiii e déclare
avoir accepté librement, et de fagon éclairé, de participer comme sujet d’étude intitulée : « étude
de la fréquence de I’hypogonadisme chez les patients hypertendus non diabétiques a 1’hopital

du Mali ».

J’accepte volontairement de participer a cette recherche biomédicale et je comprends que ma
participation n’est pas obligatoire et que je peux 1’arréter a tout moment sans avoir me justifier
ni encourir un risque. Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de
leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la déontologie et la commission

d’éthique médicale au Mali.

Au cours de cette recherche, j’accepte qu’on me fasse des prélévements sanguins et je

comprends que ces derniers sont strictement a usage exclusif des investigateurs concernés.

J’ai été informé que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et que toutes

information me concernant sera traitée de facon confidentielle.

J’accepte que les données enregistrées a 1’occasion de cette étude puissent €tre conservées dans
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