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Résumé 

L’hypertension artérielle est un problème de santé public qui est simplement définie comme 

élévation persistante de la pression sanguine artérielle. C'est l'un des principaux facteurs de 

risque des maladies cardio-vasculaires. L'hypertension est appelée le tueur silencieux parce 

que la plupart des patients ne présentent pas de symptômes. Dans la plupart des cas, 

l'hypertension résulte d'étiologie inconnue (essentiel ou hypertension primaire). Notre étude 

vise à analyser la sensibilité des hypertendus au régime alimentaire (régime demi sel suivie 

par la totalité de la population) et le comparé à un régime internationale (DASH) et aussi à 

confirmer l’importance de traitement non pharmacologique. Notre résultat a affirmé qu’une 

modification hygiéno-diététique (surtout un régime et la pratique d’une activité physique) a 

un impact réel sur la capacité à abaisser la pression artérielle, réduire l’apparition des 

maladies cardiovasculaires et rénales, et retarder la morbidité et la mortalité.  

Les mots clés : L’hypertension artérielle, le régime alimentaire, le régime DASH, une 

activité physique 

Abstract 

High blood pressure is a common health problem that is simply defined as persistent elevation 

of arterial blood pressure. It is one of the major risk factors for cardiovascular disease. 

Hypertension is called the silent killer because most of the patients do not show any 

symptoms. In most cases, the hypertension results from an unknown etiology (called also 

essential or primary hypertension). Our study aims to analyze the sensitivity of hypertensives 

to the diet (half-salt diet followed by the entire population) and compared to an international 

diet (DASH) and also to confirm the importance of non-pharmacological treatment. Our 

finding was that a dietary change (especially dieting and physical activity) has a real impact 

on the ability to lower blood pressure, reduce the onset of cardiovascular and renal diseases, 

and delay morbidity and mortality. 

Keys words: High blood pressure, the diet, international diet (DASH),physical activity 

 ملخص

ارذفاع ظغػ انذو هى يشكهح صحيح عايح يرى ذعزيفها تثساغح عهى أَها الارذفاع انًسرًز نعغػ انذو انشزياَي. هذا هى 

واحذ يٍ عىايم انخطز انزئيسيح لأيزاض انقهة والأوعيح انذيىيح. يسًى ارذفاع ظغػ انذو انقاذم انصايد لأٌ يعظى 

لأعزاض. في يعظى انحالاخ ، يُرج ارذفاع ظغػ انذو عٍ أسثاب غيز يعزوفح )ارذفاع ظغػ انًزظى لا ذظهز عهيهى ا

انذو الأساسي أو الأساسي(. ذهذف دراسرُا إنى ذحهيم حساسيح فزغ انرىذز في انُظاو انغذائي )حًيح َصف انًهح يرثىعح 

لاج غيز انذوائي. نقذ ذىصهُا إنى أٌ انرغييز وأيعًا نرأكيذ أهًيح انع (DASH) تكايم انسكاٌ( ويقارَح تُظاو غذائي دوني

انغذائي )وخاصح اذثاع َظاو غذائي ويًارسح انُشاغ انثذَي( نه ذأثيز حقيقي عهى انقذرج عهى خفط ظغػ انذو ، وانحذ يٍ 

 ظهىر أيزاض انقهة والأوعيح انذيىيح انكهىيح ، وانرأخيز الاعرلال وانىفياخ

ارذفاع ظغػ انذو ، انُظاو انغذائي ، َظاو فتاحية:الكلمات الم  DASH ، انُشاغ انثذَي   
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L’hypertension artérielle (HTA) est un problème de santé fréquent dont les conséquences 

peuvent être graves pour les individus et sont très lourdes pour la population. La réduction de 

ce problème repose sur la prévention à l’échelle de la population et sur le diagnostic précoce à 

l’échelle des individus [1]. 

Inscrites en préambule dans toutes les recommandations officielles sur la prise en charge de 

l'hypertension artérielle, les mesures hygiéno-diététiques ont fait la preuve de leur efficacité 

sur la réduction des chiffres de pression artérielle. Bien que l'impact réel de ces mesures non 

médicamenteuses sur le niveau de risque cardiovasculaire prête encore à discussion, elles sont 

ou devraient être partie prenante du traitement antihypertenseur. Les cinq mesures efficaces 

sont : la réduction pondérale, un régime peu salé, une alimentation de type DASH (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension) (favorisant les fruits, les légumes et les produits allégés en 

graisse), la pratique d'une activité physique et la réduction de la consommation d'alcool. Ces 

modifications de l'hygiène de vie ont démontré leur capacité à réduire la pression artérielle, 

quel que soit le niveau tensionnel initial. Il semble raisonnable de considérer que ces mesures 

non médicamenteuses agissent de façon au mieux additive avec les thérapeutiques 

pharmacologiques. Sachant qu'il est toujours très difficile d'obtenir une bonne observance des 

patients à ces mesures souvent contraignantes, l'éducation pour la santé et les mesures de 

santé publique devraient être associées au colloque singulier pour espérer contrôler 

efficacement la pression artérielle en population générale [2] 
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Problématique : 

La prise en charge de l'hypertension artérielle a bénéficié d'importants progrès thérapeutiques, 

mais la place d'une bonne hygiène de vie reste essentielle et parfois même, suffisante, donc 

dans notre étude on répondra aux questions suivant : 

-Est ce qu’il y a une observance du régime hygiéno-diététique (régime sans sel et l’activité 

physique) par le patient hypertendu ? 

-Est ce qu’il y a un effet du régime hygiéno-diététique (régime sans sel et l’activité physique) 

Sur les chiffres tensionnelles et l’évolution de la pression artérielle de grade 1 au grade 2 ou 

grade 3 ? 

-Est ce qu’il y a un effet du régime hygiéno-diététique (régime sans sel et l’activité physique) 

Sur l’optimisation du traitement ? 

-Est ce qu’il y a un effet du régime hygiéno-diététique (régime sans sel et l’activité physique) 

Sur l’évolution du risque des maladies cardiovasculaires ? 

Enfin, on  proposera des solutions pour une meilleure adhésion aux principes du régime 

hygiéno-diététique (comme le régime DASH). 
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I. Epidémiologie : 

Dans le monde, en 2010, 31,1% de la population adulte souffrait d'HTA. On estimait à 1,39 

milliard, le nombre de personnes souffrant d'hypertension. Sa prévalence est régulièrement 

croissante. Elle est la maladie chronique la plus fréquente avec une estimation de 1,56 

milliard de la population mondiale atteinte en 2025[3][4]. 

Une étude vise à estimer le nombre absolu des personnes hypertendues à partir des données de 

l'Enquête nationale sur la santé et la nutrition des adultes résidants des Etats-Unis qui ont eu 

l’hypertension en 1999 à 2000. Ces informations sont d’une importance vitale pour la 

politique de santé, les soins médicaux, la stratégie de santé publique et l’allocation des 

ressources. Au moins 65 millions d’adultes étaient hypertendus entre 1999 et 2000 .Le taux de 

prévalence était de 31,3%. Cette valeur représente les adultes dont la pression artérielle 

systolique ou diastolique est élevée ou qui prennent des médicaments antihypertenseurs  et les 

adultes pour qui les antécédents médicaux ont été informés au moins deux fois par un 

médecin ou un autre professionnel de la santé qu'ils avaient une pression artérielle élevée. Le 

nombre d'adultes souffrant d’hypertension a augmenté d'environ 30% entre 1999 et 

2000contre 50 millions au moins pour les années 1988 à 1994. La valeur de 50 millions était 

basée sur un taux de 23,4% pour les adultes ayant une pression artérielle élevée ou utilisant 

des médicaments antihypertenseurs et de 5,5% pour les adultes classés comme hypertendus 

uniquement par leurs antécédents médicaux. L'augmentation d'environ 30% du nombre total 

d'adultes hypertendus était près de quatre fois supérieure à l'augmentation de 8,3% du taux de 

prévalence totale. Ces tendances étaient associées à une augmentation de l'obésité et à une 

population vieillissante et croissante. Environ 35 millions de femmes et 30 millions d'hommes 

étaient hypertendus. Au moins 48 millions d' adultes blancs non hispaniques, environ 9 
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millions d' adultes noirs non hispaniques, 3 millions mexico - américaine, et 5 millions 

d'autres adultes avaient l' hypertension dans1999 à 2000[5]. 

Les variations géographiques de la prévalence de l’hypertension en France soient bien 

décrites, Les participants (62 247 adultes français âgés de 18 à 69 ans) ont été recrutés dans 

les 16 centres de l'étude CONSTANCES entre 2012 et 2015. La prévalence de l’hypertension 

était de 37,3% chez les hommes et 23,2% chez les femmes. Les taux de prévalence de 

l’hypertension variaient presque deux fois entre les centres (1,9 chez les hommes et 1,6 chez 

les femmes), la prévalence étant la plus élevée dans le nord et l'est de la France. La prévalence 

de l’hypertension varie beaucoup d’une région française à l’autre, ce qui s’explique en partie 

par le mode de vie et les facteurs socioéconomiques connus [6]. 

L’hypertension artérielle (HTA), facteur majeur de risque cardiovasculaire, est devenue un 

véritable problème de santé publique dans les pays en développement. Elle toucherait 10 à 15 

% de la population adulte en Afrique noire, avec des taux plus élevés en milieu urbain. Au 

Burkina Faso, la prévalence de l'HTA dans la population générale n’est pas connue[7]. 

La prévalence de l’hypertension dans une population noire chez un groupe de Nigérians était 

comparable aux taux récemment rapportés dans les zones urbaines du Nigéria et dans des 

populations similaires en Afrique. La situation était celle d'une population de fonctionnaires à 

Ibadan, une grande ville du sud-ouest du Nigéria [8].L’augmentation de la prévalence de 

l’hypertension avec l’âge était deux fois plus forte aux États-Unis qu’en Afrique[9]. 

En consultation de médecine générale dans la région de Blida (Algérie) Nous avons inclus 

3622 patients dans l'étude (42% d'hommes et 58% de femmes), d'âge moyen de 48,14 ± 10,11 

ans, examinés entre janvier 2014 et juin 2016. Les données ont été collectées à l'aide de 

questionnaires individuels. Les personnes utilisant des antihypertenseurs et / ou une tension 
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artérielle supérieure ou égale à 140/90 mmHg ont été considérées comme hypertendus. La 

prévalence de l’hypertension était plus élevée chez les hommes (46,2%) que chez les femmes 

(31,6%), et chez les personnes de plus de 55 ans et chez celles qui ont référé des parents 

hypertendus. Parmi les hommes hypertendus, 55,7% connaissaient le diagnostic, 63,6% 

d'entre eux étaient sous traitement et 22% avaient une TA contrôlée. Parmi les femmes 

hypertendues, 69,8% connaissaient le diagnostic, 85,1% étaient sous traitement et 35,6% 

avaient une TA contrôlée[10]. 

Les facteurs de risque cardio-vasculaire ont été décrits dans un échantillon représentatif de la 

communauté urbaine de Tlemcen. Les données de l’enquête épidémiologique ont été 

recueillies auprès d’un échantillon aléatoire de 805 personnes âgées de 20 ans et plus (taux de 

participation de 72 %). Cette étude a montré une prévalence de l’hypertension artérielle de 

32,7 % [11]. 

In-Salah est une ville-oasis située au cœur du Sahara algérien, une région désertique dont l'eau 

de boisson est riche en sodium. Un échantillon randomisé de 635 hommes et 711 femmes, 

âgés de 40 à 99 ans, a été étudié. Des mesures de la pression artérielle, combinées à un 

questionnaire clinique comprenant des données éducatives et socio-économiques, l'âge moyen 

était de 55 ± 12 ans. La prévalence de l’hypertension était de 44%, la prévalence plus élevée 

de l’hypertension chez les Noirs était indépendante des niveaux socio-économique et éducatif, 

et des paramètres métaboliques. La présence d'un traitement antihypertenseur était trois fois 

plus fréquente chez les femmes que chez les hommes et il n'y avait pas de différence selon la 

couleur de la peau. Parmi les sujets traités, 25% étaient bien contrôlés et ce pourcentage était 

similaire chez les individus noirs et blancs. Des études épidémiologiques dans une population 

aussi émergente indiquent que l’hypertension est un problème de santé publique majeur. La 
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teneur élevée en sodium de l'eau potable dans cette région pourrait jouer un rôle majeur dans 

le développement de l’hypertension [12]. 

II. Définition 

Selon l’OMS, l’hypertension artérielle (HTA) se définit comme une pression artérielle 

systolique supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou diastolique supérieure ou égale à 90 mm 

Hg, mesurée au cabinet de consultation par un tensiomètre. Cette valeur doit être retrouvée 

pendant plusieurs consultations, au moins à 03 consultations successives sur une période de 3 

à 6 mois[13]. 

La pression artérielle est une variable continue, et tout niveau retenu pour définir 

l’hypertension artérielle est arbitraire. Cependant, une définition opérationnelle a longtemps 

été préconisée comme guide thérapeutique. Les données épidémiologiques ne permettent pas 

de déterminer avec précision une valeur-seuil pour définir l’hypertension artérielle, séparant 

les patients à risque des autres, du fait d’une relation continue entre le niveau de pression 

artérielle (PA) et le risque cardiovasculaire. Cette relation est observée à partir de 115/75 

mmHg, et c’est la composante systolique (PAS) qui prédit le mieux ce risque [14][15]. 

Néanmoins, la pression artérielle diastolique (PAD) et, dans une moindre mesure, la 

différentielle ou pulsée (PAS - PAD) sont positivement associées au risque cardiovasculaire 

[16]. À l’inverse, la diminution des chiffres tensionnelles  est associée à une réduction de la 

morbidité et la mortalité cardiovasculaire [17]. L’hypertension est donc considérée comme un 

facteur de risque cardiovasculaire et non comme une maladie en soi. La pression artérielle est 

considérée comme « optimale » si elle est inférieure à 120/80 mmHg, la PA « normale » est 

compris entre 120-129/80-84 mmHg, et la PA « normale haute » entre 130-139/85-89 mmHg. 

Les valeurs de la composante systolique et diastolique sont utilisées pour évaluer le niveau de 
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la pression artérielle, et c’est la composante dont la valeur est plus élevée qui sert à 

catégoriser l’HTA.  

 

III. Diagnostique de l'hypertension artérielle 

L'hypertension est appelée le tueur silencieux parce que la plupart des patients ne présentent 

pas de symptômes. Du fait des variations permanentes de la pression artérielle (variations 

nycthémérales, influences des émotions, du stress, de la fatigue, etc.), Le diagnostic 

d'hypertension ne peut pas être posé que sur des mesures multiples effectuées à différentes 

occasions et sur une certaine période de temps. La moyenne de deux mesures ou plus prises 

au cours de deux ou plusieurs consultations cliniques est requise pour diagnostiquer 

l’hypertension[18]. 

III.1. Démarche diagnostique : 

L’examen initial du patient hypertendu devrait comprendre les étapes suivantes : 

 • confirmation de la présence de l’hypertension ; • recherche d’une maladie touchant un 

organe cible avec évaluation de sa gravité ; • recherche des facteurs de risque cardiovasculaire 

et d’autres troubles susceptibles d’influencer le pronostic et la thérapie ; • la détection de 

causes identifiables d’hypertension. 

III.2. Mesure de la pression artérielle : 

La mesure de la pression artérielle est un outil de dépistage médical de routine commun qui 

devrait être effectué à chaque établissement de santé. La pression artérielle peut être mesurée 

au cabinet médical, au domicile par le patient lui-même ou enregistrée automatiquement au 

cours de 24 heures avec un appareil portable[19]. 
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III.3. La PA de consultation : 

La procédure la plus courante pour mesurer la PA en pratique clinique est la mesure directe de 

la PA à l'aide d'un dispositif oscillométrique ou sphygmomanomètre.  Il est impératif que 

l’équipement de mesure (c.-à-d. brassard de gonflage, stéthoscope et manomètre) répondent 

aux normes nationales pour assurer une qualité et une précision maximales lors de la 

mesure[20]. 

Les patients doivent idéalement s'abstenir de toute ingestion de nicotine et de caféine pendant 

30 minutes, s’asseoir le bas du dos et soutenu dans une chaise. Leur bras nu devrait être 

soutenu et se reposer près du niveau du cœur. Les pieds doivent être à plat sur sol (avec les 

jambes non croisées). L'environnement de mesure doit être relativement silencieux et 

idéalement assurer la confidentialité. La mesure de la TA dans une position autre qu’assise 

peut être nécessaire dans des circonstances spéciales (p. ex. hypotension orthostatique 

soupçonnée, déshydratation). 

La mesure ne devrait commencer qu'après une période de repos de 5 minutes. Un brassard de 

taille appropriée (pédiatrique, petit, régulier, grand ou très grand) doit être utilisé. Le 

caoutchouc gonflable doit avoir au moins 80% de la circonférence du bras et une largeur égale 

à au moins 40% de la circonférence du bras.  

La cloche (utiliser le diaphragme uniquement si l’utilisation de la cloche n’est pas possible) 

du stéthoscope doit être placée directement sur l'endroit où l'artère brachiale est palpée. Les 
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oreillettes de stéthoscope devraient être insérées de manière appropriée. La valve doit être 

fermée, le brassard étant ensuite gonflé à 30 mm Hg au-dessus la PA.    

 La soupape doit alors être légèrement ouverte pour libérer lentement la pression à un taux 

d'environ 2 mm Hg / s. Le clinicien doit écouter le son de palpitation avec le stéthoscope. 

Notez la pression lors de la première reconnaissance de ce son ; c’est la PAS. Lorsque la 

pression diminue, notez la pression lorsque tous le son disparaissent, juste au dernier son ; 

C'est le PAD. 

Une seconde mesure doit être obtenue après au moins 1 minute. Si ces valeurs diffèrent de 

plus de 5 mm Hg, des mesures supplémentaires doivent être obtenues. 

Ni le patient ni l'observateur ne doivent parler pendant la mesure[18]. 

III.4. Hypertension isolée de consultation ou Hypertension de la blouse 

blanche et hypertension masqué : 

La mesure de la pression artérielle au cabinet médical est simple et rapide à réaliser mais peut 

entraîner des erreurs fréquentes de diagnostic tant par excès (HTA blouse blanche) que par 

défaut (HTA masquée). L’HTA « blouse blanche » est définie par une valeur de tension 

artérielle élevée (≥ 140/90 mmHg) lors de consultation alors qu’il est normal hors le cabinet 

médical. Sa prévalence est de l’ordre de 15 % des hypertendus et se rencontre plus souvent 

lorsque «l’HTA de consultation» est de grade 1 et de découverte récente, plus souvent chez la 

femme, et lorsqu’il n’y a pas de risque cardiovasculaire[20]. Le pronostic cardiovasculaire de 

ces patients est proche de celui des sujets avec une tension normale mais le risque d’évoluer 

vers une HTA permanente est supérieur à celui de la population générale, ce qui nécessite une 

surveillance régulière de la pression artérielle d’abord dans les 3-6 premiers mois puis tous les 

ans [21]. L’HTA masquée se caractérise par une pression artérielle normale au cabinet 
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médical et anormalement élevée en dehors[22]. Cette HTA concerne plus souvent les sujets 

âgés. Chez les patients avec une HTA masquée, le risque cardiovasculaire est élevé et 

l’atteinte des organes cibles est aussi fréquente qu’en cas d’une HTA permanente. Pour 

empêcher ces erreurs lors de diagnostic (par excès ou par défaut) qui peuvent concerner un 

patient sur quatre, il serait nécessaire de mesurer la pression artérielle en dehors du cabinet 

médical. Ceci peut être réalisé par le patient lui-même à sa maison ou par un enregistrement 

automatique des 24 heures [23]. 

III.5. Auto mesure à domicile : 

La méthode d’automesure tensionnel nécessite trois mesures successives en position assise le 

matin et le soir, pendant 3 jours, en période d’activité habituelle. Cette méthode est plus fiable 

que la mesure lors de consultation et permet de mieux prédire le risque [24] . Elle peut être 

utilisée dans l’évaluation de l’efficacité du traitement antihypertenseur. Il est possible qu’elle 

améliore notamment l’observance du traitement par le patient. Avec cette méthode, le seuil de 

pression artérielle définissant l’HTA est de 135/85 mm Hg.  

III.6. La mesure ambulatoire : 

La mesure ambulatoire de pression artérielle des 24 heures (MAPA) apporte une estimation 

de la pression artérielle reproductible et bien corrélée à l’atteinte des organes cibles [25]. La 

MAPA est indiquée en cas de variabilité tensionnel importante constatée au cours d’une 

même ou de différentes consultations, ou chez les patients à un faible risque cardiovasculaire 

et qui ayant des chiffres tensionnelles élevés au cours de consultation. Mais aussi lors d’une 

HTA résistante au traitement et pour une évaluation thérapeutique ; la MAPA représente une 

bonne indication. Comme pour l’automesure, le seuil définissant l’HTA par la MAPA est 

également inférieur à celui des mesures au cabinet médical : 130/ 80 mmHg (moyenne des 24 

heures).  
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Lors du traitement initial avec un patient, la pression artérielle doit être mesurée dans les deux 

bras. S’il existe une différence entre les deux bras, le bras avec la valeur la plus élevée doit 

être utilisé[26]. 

Des variations de la pression artérielle se produisent avec la température ambiante, le temps, 

le repas, l’activité physique, l’alcool, la nicotine et les émotions. En clinique, les procédures 

de mesure (p. ex. période de repos appropriée, technique appropriée, mauvaise taille du 

brassard) ne sont souvent pas suivies, ce qui entraîne une mauvaise estimation de la vraie PA. 

En outre, des variations peuvent survenir entre les individus mesurant la PA en raison de 

différences dans l'audition ou la technique. En raison de divers facteurs humains liés aux 

mesures manuelles de la pression artérielle, l’utilisation de dispositifs oscillométriques est 

généralement préférée[27]. 

III.7. Examen physique et biologique : 

En plus de la mesure de la pression artérielle, des mesures physiques et des analyses 

biologiques devrait être ajouté pour la rechercher de facteurs de risque (notamment obésité 

abdominale). 

L’examen physique devrait se concentrer sur la détermination du niveau de la pression 

artérielle et la recherche de maladie d’un organe cible et de causes identifiables de 

l’hypertension. En voici les points importants : 

• mesure prudent de la pression artérielle ; • mesure de la taille et du poids 

• examen du fond de l’œil pour détecter la rétinopathie hypertensive  

• examen de la nuque à la recherche d’un éventuel souffle carotidien, d’une élévation de la 

pression veineuse jugulaire, d’une hypertrophie thyroïdienne. 



Partie Théorique 

 

 

12 
 

• examen cardiaque à la recherche d’anomalies du choc de pointe ou de la présence de 

bruits extracardiaques ou de souffles. 

• examen abdominal à la recherche de bruits anormaux, de reins agrandis ou d’autres 

masses. 

• examen des extrémités à la recherche d’une diminution des pulsations artérielles ou d’un 

œdème périphérique. 

Les analyses de laboratoire sont demandées pour la recherche des dommages dans les 

organes cibles et d’autres facteurs de risque cardiovasculaire, ainsi que pour l’exclusion 

possible des causes identifiables d’hypertension[28]. Alors les examens nécessaires sont les 

formes suivantes : 

o formule sanguine complète. 

o concentrations sériques de potassium, de créatinine, de thyréostimuline, du 

glucose à jeun, des lipoprotéines de haute densité et du cholestérol total. 

o recherche de sang, de protéines, de glucose dans l’urine et examen microscopique. 

o Electrocardiogramme[18]. 

IV. Classification de l'hypertension artérielle : 

La pression artérielle a une distribution uni-modale dans la population [29] ainsi qu'une 

relation continue avec le risque cardiovasculaire jusqu’à des niveaux systoliques et 

diastoliques de 115 à 110 mm Hg et 75-70 mm Hg, respectivement[30]. Ce fait rend le mot 

hypertension scientifiquement discutable et sa classification basé sur des valeurs limites 

arbitraires. Par conséquent, la classification de l'hypertension a été retenue avec les réserves 

suivantes :  
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1. lorsque la pression artérielle systolique et diastolique du patient appartient à des 

différentes catégories c’est la catégorie la plus élevé qui devrait conditionnée la 

quantification du risque cardiovasculaire total, la décision d’un traitement et 

l’estimation de son efficacité. 

2. l'hypertension systolique isolée doit être notée (grades 1, 2 et 3) selon les mêmes 

valeurs de PAS indiquées pour l'hypertension systolo-diastolique .Cependant, 

l'association a une valeur de pression artérielle diastolique basse (par exemple 60–70 

mm Hg) devrait être considéré comme un risque supplémentaire ; 

3. le seuil d'hypertension et le besoin de traitement doit être considéré comme flexible et 

basé sur le niveau et le profil du risque cardiovasculaire total. Par exemple, une valeur 

de pression artérielle peut être considérée comme élevé et nécessitant un traitement en 

cas de risque élevé, mais toujours acceptable chez les patients à faible risque. Les 

preuves de cette déclaration seront présentées dans l’approche thérapeutique[31]. 

Les directives du Comité national mixte des États-Unis (JNC 7) sur l'hypertension publiée en 

2003 [18] ont classifiées la pression artérielle normales élevées en une seule entité appelée 

«pré-hypertension». Ceci était basé sur la preuve de l'étude Framingham [32] , que chez ces 

individus, le risque de développer une hypertension est plus élevé que chez ceux avec une 

pression artérielle de 120/80 mm Hg (dite «normale»). 

La pré-hypertension n'est pas une catégorie de maladie. Plutôt, c'est une désignation choisie 

pour identifier les individus à risque élevé de développer une hypertension, de sorte que les 

patients doivent être informés de ce risque et encouragés à intervenir et à prévenir ou retarder 

la maladie de se développer. Les individus qui sont pré-hypertendus ne sont pas prêts au 

traitement médicamenteux en fonction de leur niveau de pression artérielle et doivent être 

conseillé de pratiquer une modification de mode de vie afin de réduire leur risque de 
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développer une hypertension à l’avenir. De plus, les individus avec pré-hypertension, qui ont 

aussi le diabète ou une  maladie rénale, doit être considéré comme candidat pour un traitement 

médicamenteux approprié si un essai de modification de mode de vie ne parvient  pas à 

réduire leur PA à 130/80 mm Hg ou moins[18]. 

Tableau 1: Classification de l'hypertension artérielle [33]. 

 

 

V. Aspect clinique : 

Une tension artérielle élevée et des maux de tête ont longtemps été associés à la littérature 

médicale. On pense que les maux de tête peuvent être un symptôme attribué à l'hypertension 

artérielle uniquement si les valeurs de pression artérielle sont très élevées ou augmentent 

rapidement[33]. L'acouphène est la perception du bruit en l'absence d'une source externe, il 

est considéré par la plupart des auteurs comme un symptôme multifactoriel. Une revue 

systématique concernant l’association des acouphènes et de l’hypertension artérielle 

systémique a permis de recueillir des suggestions d’association positive. Cette association est 

particulièrement forte chez les patients âgés[34]. 
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Les données montrent une association significative entre vertiges et hypertension artérielle par 

conséquent, les vertiges peuvent être le premier signe avant-coureur pour indiquer au patient 

ou au clinicien d’étudier la possibilité d’une hypertension[35].La dyspnée peut également être 

un symptôme de l’hypertension artérielle[4]. 

 

VI. Risque cardiovasculaire et la pression artérielle : 

Les données épidémiologiques démontrent une forte corrélation entre l’augmentation de la PA 

et le risque de mortalité par une maladie cardiovasculaire ; et parmi ces maladies on trouve les 

accidents vasculaires cérébraux, l’infarctus du myocarde (MI), angine de poitrine, 

insuffisance cardiaque, insuffisance rénale qui sont des complications associées directement à 

l'hypertension. À partir d’une PA  d'une 115/75 mm Hg, le risque de  maladie 

cardiovasculaire doit être doublé avec chaque augmentation de 10 mm Hg de la pression 

artérielle[37]. Même les patients pré-hypertendus ont un risque accru de développer une 

maladie CV. 

La mesure de la pression artérielle ne suffit pas pour estimer le risque cardiovasculaire d’un 

patient, elle est aussi indispensable pour bien définir les modalités de la prise en charge 

thérapeutique. Il est donc important de rechercher systématiquement dans le cadre du bilan 

initial de chaque hypertendu les  facteurs de risque capable de compliquer l’état qui sont [38] : 

 Les facteurs modifiables : 

• Diabète, traité ou non. 

• Tabagisme actuel ou sevrage datant de moins de 3 ans. 
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• Dyslipidémies (hypercholestérolémie).  LDLc> 1.60 g/l, HDLc< 0.40 g/l. A l’inverse une 

valeur de HDLc> 0.60 g/l est un facteur protecteur. 

• Obésité ou surcharge pondérale avec un IMC > 25 kg / m2. 

• Sédentarité, c’est-à-dire l’absence d’activité physique régulière. 
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Les facteurs non modifiables : 

• Age > 50 chez l’homme, > 60 chez la femme. 

• Sexe masculin. 

• Les antécédents familiaux d’accident cardiaque précoces tels un infarctus du myocarde ou 

une mort subite avant 55 ans chez le père ou un parent du premier degré de sexe masculin, ou 

avant 65 ans chez la mère ou un parent de premier degré de sexe féminin. 

Le traitement antihypertenseur des patients hypertendus procure des avantages cliniques 

significatifs. Des preuves provenant d'essais cliniques à grande échelle contrôlés par un 

placebo ont montré que les risques accrus d'événements cardiovasculaires et de traitement 

antihypertenseur réduit considérablement le nombre de décès associés à une élévation de la 

pression artérielle[39][40]. 

La PAS est un facteur prédictif de la maladie cardiovasculaire  chez les adultes âgés de 50 ans 

et plus; c'est le plus important paramètre clinique de la PA pour la plupart des patients[18]. 

On pense que l'hypertension systolique isolée résulte d’un troubles physiopathologiques qui 

est une modification du système vasculaire contribue à sa vieillissement. Ces modifications 

diminuent la rigidité de l'artère mur et présagent un risque accru de morbidité et de mortalité 

CV. La pression différentielle élevée (PAS moins PAD) est censé refléter l'étendue de la 

maladie athérosclérotique chez les personnes âgées et est une mesure de l'augmentation de la 

rigidité artérielle. Les valeurs de pression différentielle qui sont élevées observé chez les 

patients présentant une hypertension systolique isolée sont directement corrélées avec le 

risque de mortalité CV. 

Il est important de savoir que l’interrogatoire de tout patient doit comprendre, à part la durée 

d’évolution et le niveau de la pression artérielle dans le passé (et bien sûr les informations sur 
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l’efficacité et la tolérance des thérapeutiques utilisées), l’histoire familiale des accidents 

cardiovasculaires qu’il touche les parents ou les frères et les sœurs. L’existence d’un tel 

accident chez un ou deux parents, augmente de façon significative, et indépendamment des 

autres facteurs de risque, la probabilité de survenu de maladie cardiovasculaire chez le sujet 

donné, et ce risque est d’autant plus élevé que l’âge de survenue chez l’ascendant est bas, 

notamment inférieur à 55 ans chez l’homme et 65 ans chez la femme [41]. Bien que les 

antécédents familiaux (ainsi que l’âge et le sexe) soient des facteurs de risque non 

modifiables, leur connaissance contribue à une meilleure estimation du risque individuel. Le 

risque global d’événement cardiovasculaire d’un patient donné peut être estimé par une 

sommation des facteurs de risque. Bien que la méthode de sommation néglige la différence de 

poids entre les différents facteurs (chaque facteur ayant un poids identique) [42]. 

VII. Conséquences de l'hypertension artérielle : 

L'hypertension artérielle est l'un des facteurs de risque le plus important pour le 

développement des maladies cardiovasculaires et d’autre maladies. Il contribue d'une manière 

significative à la mortalité [43][44] .Les études épidémiologiques ont montré leur importance 

en tant que cofacteur de l’athérosclérose des vaisseaux cérébraux, coronaires et périphériques 

ainsi que de l'insuffisance cardiaque chronique et de l'insuffisance rénale. Un hypertendu en 

bonne santé, âgé de 45 ans a un risque multiplié par trois, par rapport à un normo-tendu, au 

cours de sa prochaine 8 ans pour subir un infarctus du myocarde. S'il fume aussi et que 

l'hypercholestérolémie est présente, son risque de subir une crise cardiaque, déjà 11 fois plus 

élevé. La mortalité par un AVC a augmenté également d'une manière exponentielle avec le 

niveau de pression artérielle. En principe on considère que les personnes (avec tous les 

groupes d’âge ) ayant un  choc systolique (ou 10 mm Hg diastolique)  augmente de 20 mm Hg 
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au-dessus de la limite normale ont un double risque d'avoir un accident vasculaire cérébrale et 

une crise cardiaque[45].  

 

Figure 1 : Les conséquences d'hypertension artérielle[38]. 

L'hypertension artérielle peut entraîner des lésions de divers organes. Comme si au niveau 

cardiaque ; l'augmentation de la post-charge due à une charge de pression accrue provoque 

une hypertrophie compensatoire du cœur gauche. En conséquence, il peut devenir une 

insuffisance cardiaque et l'apparition des arythmies cardiaques. Sur le plan vasculaire, 

l'hypertension favorise le développement et la progression de l'athérosclérose, de maladie 

coronarienne ou de maladie artérielle périphérique. Dans les vaisseaux cérébraux, 

l'hypertension favorise l'apparition d'infections ischémiques et hémorragique de la masse 

cérébrale. Au niveau rénal provoque une néphropathie hypertensive entraînant une 

insuffisance rénale chronique. Pour un hypertendu, L'œil peut  développer une 

rétinopathie[46]. 
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Figure 2: Les maladies résultant de l'hypertension artérielle [37] 

Les atteintes des organes cibles comprennent :  

 Au niveau cardiaque :  

 Hypertrophie ventriculaire gauche,  

Angor ou antécédent d’IDM,  

Antécédent de revascularisation coronarienne,  

Insuffisance cardiaque. 

 Au niveau cérébral :  

 AVC ou AIT ;  

Démence ;  

Insuffisance rénale chronique ;  

Estimation de la filtration glomérulaire < 60 ml/mn ;  

Microalbuminurie ;  

Lésions artérielles périphériques ;  

Rétinopathie [47]. 

VIII. Complications : 

Si l'hypertension artérielle n'est pas maîtrisée par un traitement, des complications peuvent 

survenir. Il est important de préciser que l'hypertension elle-même n'est pas une maladie : elle 

n'est qu'un facteur favorisant. À l'échelle d'une population, l'hypertension est un enjeu de 
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santé publique majeur. À l'échelle d'un individu, elle n'a qu'une valeur prédictive assez faible 

sur le développement de problèmes vasculaires. 

Elles peuvent être : 

-la conséquence « mécanique » de la pression artérielle augmentée sur les vaisseaux (rupture 

de ces derniers avec hémorragies) ; 

-la conséquence « mécanique » sur la pompe cardiaque travaillant à hautes pressions pendant 

longtemps ; 

-la conséquence de la participation à la formation ou à la croissance de l'athérome, obstruant 

plus ou moins progressivement les artères. Elles sont surtout cardiaques, neurologiques et 

rénales. 

 

Figure 3: les principales complications de l’HTA [48] 
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VIII.1. Maladie cardiovasculaire : 

L’effet de la tension artérielle élevée sur le risque de maladie cardiovasculaire et rénale a été 

documenté dans les études épidémiologiques d’observation et des essais cliniques, 

Traditionnellement, ces études ont porté sur la pression artérielle diastolique pour caractériser 

le risque lié à l’hypertension. Nous avons examiné des preuves provenant d’études 

prospectives et essais comparatifs randomisés afin de quantifier le risque lié à la pression 

artérielle systolique. De plus, ils suggèrent que l’association de la pression artérielle 

systolique avec ces résultats est plus forte que celle de la pression artérielle diastolique. Mise 

en commun des données provenant d’essais comparatifs randomisés indique qu’une réduction 

moyenne de 12 à 13 mm Hg de la pression artérielle systolique de plus de 4 ans de suivi est 

associée à une réduction de 21 % dans la maladie coronarienne, réduction de 37 % dans les 

accidents vasculaires cérébraux, réduction de 25 % la mortalité cardiovasculaire totale et 

réduction de 13 % dans les taux de mortalité de toutes causes. Ces données indiquent que la 

pression artérielle systolique est un prédicateur indépendant et fort pour le risque de maladies 

cardiovasculaires et rénales[48]. 

VIII.2. Athérosclérose : 

L’hypertension peut provoquer des lésions endothéliales et la prolifération des cellules 

vasculaires (induite par une pression accrue et/ou substances vasoactives) sont des effets qui 

amplifient le processus athérosclérotique [49]. 

VIII.3. L’atteinte cérébrale : 

Il est de plus en plus démontré que l'HTA est associée à un risque accru de démence et de 

maladie d’Alzheimer lorsqu’elle survient en milieu de vie. Dans le monde, il est estimé 

qu’environ 5% des cas de maladie d’Alzheimer (1,7 million) sont potentiellement attribuables 

à l’HTA [50]. 
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VIII.4. L’atteinte oculaire : 

L'hypertension a une gamme d'effets sur les yeux. La rétinopathie hypertensive fait référence 

aux signes micro-vasculaires rétiniens qui se développent en réponse à une pression artérielle 

élevée. Des signes de rétinopathie hypertensive sont fréquemment observés chez les adultes 

de 40 ans et plus et permettent de prédire les accidents vasculaires cérébraux, l'insuffisance 

cardiaque congestive et la mortalité cardiovasculaire - indépendamment des facteurs de risque 

traditionnels. L'hypertension est également un facteur de risque majeur pour le développement 

d'autres maladies vasculaires rétiniennes, telles que l'occlusion de la veine rétinienne et des 

artères et la neuropathie optique ischémique. L’hypertension augmente le risque de 

développement de la rétinopathie diabétique et de son évolution. Enfin, l'hypertension a été 

impliquée dans la pathogenèse du glaucome et de la dégénérescence maculaire liée à l'âge. La 

reconnaissance des effets oculaires de la pression artérielle pourrait permettre aux médecins 

de mieux gérer les patients hypertendus et de surveiller leurs effets sur les organes cibles[51]. 

VIII.5. L’atteinte rénale : 

Le lien entre le rein et l’hypertension a été considéré comme une relation méchant-victime. 

L'hypertension artérielle est une caractéristique bien reconnue des maladies rénales 

chroniques, mais la capacité de l'hypertension légère à modérée à provoquer une insuffisance 

rénale a été mise en doute, néphrosclérose bénigne et néphropathie hypertensive sont des 

termes que les cliniciens utilisent lorsque des lésions rénales sont considérées comme 

secondaires à l'hypertension essentielle donc l'hypertension artérielle est responsable d'une 

insuffisance rénale ,l'altération de la fonction rénale est souvent très précoce et modérée, mais  

elle est susceptible de s'aggraver progressivement [52]. 
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IX. ETIOLOGIE : 

Dans la plupart des cas, l'hypertension résulte d'étiologie inconnue (essentiel ou hypertension 

primaire). Cette forme d'hypertension ne peut pas être guérie, mais elle peut être contrôlée. 

Un petit pourcentage de patients a une cause spécifique de leur hypertension (l'hypertension 

secondaire). Il y a bien des causes secondaires qui sont soit une condition médicale ou sont 

induits de manière endogène. Si la cause peut être identifiée, l'hypertension chez ces patients 

peut être atténués ou potentiellement être guéri. 

IX.1. L'hypertension essentielle : 

Plus de 90 % des sujets hypertendus ont l'hypertension artérielle essentielle[18].De nombreux 

mécanismes ont été identifiés qui peuvent contribuer à la pathogenèse de cette forme 

d'hypertension, de sorte que l'identification de l’anomalie sous-jacente n’est pas possible. Des 

facteurs génétiques peuvent jouer un rôle dans le développement de l'hypertension artérielle 

essentielle en affectant l'équilibre sodique, ou autres voies de régulation de la pression 

sanguine. Dans l'avenir, les tests génétiques pour ces caractères pourraient mener à d'autres 

approches pour prévenir ou traiter l'hypertension. 

IX.2. L'hypertension secondaire : 

Moins de 10 % des patients ont l'hypertension secondaire où une cause secondaire comme une 

maladie ou un médicament (ou autre produit) est responsable de l'élévation de la pression 

sanguine. Dans la plupart des cas, le dysfonctionnement rénal grave résultant de l'insuffisance 

rénale chronique (IRC) et la maladie rénovasculaire sont les plus fréquentes causes de 

l'hypertension secondaire. Certains médicaments (ou autres produits), soit directement ou 

indirectement, peuvent causer ou aggraver l’hypertension par l'augmentation de la pression 

sanguine. Les agents les plus courants sont énumérés dans la partie suivante [18][53]. 
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Les causes secondaires de l'Hypertension : 

 les maladies : 

 L'insuffisance rénale chronique 

 Le syndrome de Cushing 

 L'apnée obstructive du sommeil 

 Maladie parathyroïdienne 

 Phéochromocytome 

 Hyperaldostéronisme primaire 

 La maladie rénovasculaire 

 Maladie thyroïdienne 

 Médicaments et autres produits liés à l'hypertension : 

 Les médicaments sur ordonnance :  

 Les amphétamines (amphétamine, dextroamphétamine, dexmethylphenidate, 

lisdexamfetamine, méthylphénidate, phendimetrazine, phentermine) 

 Les corticoïdes (cortisone, hydrocortisone, fludrocortisone, dexaméthasone, 

prednisone, prednisolone, méthylprednisolone,triamcinolone) 

 Les inhibiteurs de la calcineurine (ciclosporine, tacrolimus) 

 Les décongestionnants (éphédrine, phényléphrine) 

 Les alcaloïdes (dihydroergotamine, méthysergide) 

 Agents stimulant l'érythropoïèse (érythropoïétine) 

 De contraceptifs oraux contenant des estrogènes 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens sélectifs de la cyclo-oxygénase (célécoxib) et non 

sélectif (aspirine [aux doses supérieures], la choline trisalicylate de magnésium, 

diclofénac, fénoprofène, flurbiprofène, ibuprofène, l'indométhacine, le kétoprofène, 
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kétorolac, le méclofénamate, acide méfénamique, méloxicam, nabumétone, 

naproxène, le naproxène sodique, oxaprozin, piroxicam, salsalate, sulindac, tolmetin) 

 Les substances alimentaires : 

 Sodium 

 Ethanol 

 liquorice (plante, liqueur) 

 La nicotine et le sevrage, les stéroïdes anabolisants, les stupéfiants, les produits à base 

de plantes contenant de l'ergot et de millepertuis 
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Figure 4: les causes l'hypertension artérielle[37]. 
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X. La physiopathologie de l'hypertension artérielle : 

Les multiples facteurs qui contrôlent la pression artérielle sont des composants susceptibles de 

développer une hypertension. Ceux-ci incluent des dysfonctionnements dans les systèmes 

humoraux (c.-à-d. Le système rénine–angiotensine–aldostérone [SRAA]), les 

vasodépresseurs, mécanismes neuronaux anormaux, anomalies de l’autorégulation 

périphérique et perturbations des hormones sodiques, calciques et natriuréiques. Un bon 

nombre de ces facteurs sont cumulativement affectés par le SRAA à multiples facettes, qui 

régule en fin de compte la PA.  

La PA est la pression exercée sur la paroi artérielle mesurée en millimètres de mercure (mm 

Hg). Les deux valeurs qui identifiées la PA sont la PA systolique (PAS) et diastolique (PAD). 

La PAS représente la valeur maximale, qui est réalisé au cours de la contraction cardiaque. La 

PAD est obtenue après rétreint quand le remplissage de cavités cardiaques est fait. La 

différence entre la PAS et la PAD est appelée la pression pulsée, elle est une mesure de la 

tension de la paroi artérielle.   

La pression artérielle moyenne (PAM) est la pression moyenne dans l'ensemble du cycle 

cardiaque de contraction. Il est parfois utilisé en clinique pour représenter globalement la PA, 

en particulier dans les cas d’urgences hypertensives.  
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Figure 5:Les composants principaux de la courbe de pression artérielle [54][55] 

La PA est généré par l'interaction entre le plan hémodynamique entre le débit sanguin et la 

résistance au flux sanguin. C’est mathématiquement défini comme le produit du débit 

cardiaque (Q) et de la résistance périphérique totale (RPT) selon l'équation suivante : 

                                  PA = Q× RPT  

Le (Q) est le facteur déterminant la PAS, tandis que RPT détermine en grande partie la PAD. 

À son tour, est une fonction de volume de course, de rythme cardiaque, et de la capacité.  

La PA élevée peut résulter de l'augmentation du débit cardiaque et/ou une augmentation de la 

résistance périphérique totale. 



Partie Théorique 

 

 

30 
 

 

Figure 6: Les deux temps, systolique (A) et diastolique (B) [56][54]. 

X.1. Génétique : 

Des mutationsmono-géniques peuvent provoquer des formes mendéliennes d'hypertension 

artérielle [57] ;dix gènes ont été identifiés qui provoquent ces formes mono-géniques 

d'hypertension . Ces mutations affectent la pression artérielle en modifiant la manipulation 

rénale du sel  [58] .Il est plus grande similitude dans la pression sanguine au sein des familles 

qu’entre les familles, ce qui indique une forme d'héritage , et ce n'est pas dû à 

des facteurs environnementaux communs. À l’aide de techniques d’analyse génétique , un lien 

statistiquement significatif entre la pression artérielle et plusieurs régions chromosomiques , y 

compris des régions liées à une hyperlipidémie familiale combinée, a été mis en 

évidence [59]. Ces résultats suggèrent qu'il existe dans la population générale 

de nombreux locus génétiques , chacun ayant des effets mine1²urs sur la pression 

artérielle. Dans l’ensemble, les causes identifiables de l’hypertension par un seul gène sont 

rares, ce qui est compatible avec une cause multifactorielle de l’hypertension essentielle.  
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Figure 7 : Mécanismes physiopathologiques de l'hypertension [60][61] 

X.2. Système nerveux autonome : 

Le système nerveux autonome joue un rôle central dans le maintien de l'homéostasie 

cardiovasculaire via les signaux de pression , de volume et de chimiorécepteurs . Pour ce 

faire, il régule le système vasculaire périphérique et la fonction rénale, qui à leur tour 

affectent le débit cardiaque , la résistance vasculaire et la rétention d'eau . L'activité 

excessive du système nerveux sympathique augmente la pression artérielle et contribue à 

l'hypertension[62]. 

Les mécanismes d'augmentation de l'activité du système nerveux sympathique dans 

l'hypertension impliquent des altérations des voies baroréflexes et chimioréflexes aux niveaux 

périphérique et central. Les barorécepteurs artériels sont réinitialisés à une pression plus 
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élevée chez les patients hypertendus, et cette réinitialisation périphérique redevient normale 

lorsque la pression artérielle est normalisée[63].  

De plus, il existe une réinitialisation centrale du baroréflexe aortique chez les patients 

hypertendus, ce qui entraîne la suppression de l'inhibition sympathique après l'activation des 

nerfs barorécepteurs aortiques. Cette remise à zéro baroréflexe semble être forcée par une 

action centrale de l'angiotensine II [64]. D'autres médiateurs de petite molécule qui 

suppriment l'activité des barorécepteurs et contribuent à une poussée sympathique exagérée 

dans l'hypertension comprennent les espèces d'oxygène réactif. Certaines études ont montré 

que les patients hypertendus manifestent une plus grande réponse vasoconstrictrice à 

la noradrénaline perfusée que les témoins normotendus . Et que les patients hypertendus ne 

montrent pas une réponse normale à une augmentation des taux de noradrénaline en 

circulation, ce qui induit généralement à une diminution du récepteur noradrénergique et on 

pense que cette réponse anormale est génétiquement héritée . 

L'exposition au stress augmente le débit sympathique, et une vasoconstriction induite par un 

stress répété peut entraîner une hypertrophie vasculaire , entraînant une augmentation 

progressive de la résistance périphérique et de la pression artérielle. Cela pourrait expliquer en 

grande partie l’incidence de l'hypertension dans les groupes socioéconomiques défavorisés , 

car ils supportent des niveaux de stress plus importants liés à la vie quotidienne. Les 

personnes ayant des antécédents familiaux d'hypertension manifestent une augmentation des 

réactions vasoconstricteurs et sympathiques poussés par des facteurs de stress de laboratoire, 

tels que les tests de pression à froid et les examens  des troubles mentaux qui peuvent les 

prédisposer à l'hypertension. Cela est particulièrement vrai chez les jeunes Afro-

Américains. Des réponses au stress exagérées peuvent contribuer à l'augmentation de 

l'incidence de l'hypertension dans ce groupe. L'hypertension résistante peut être traitée en 
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stimulant électriquement le baroréflexe avec un appareil semblable à un stimulateur 

cardiaque [65]. 

 

X.3. Système rénine angiotensine aldostérone : 

Le système rénine-angiotensine -aldostérone est un autre système qui maintient le volume de 

liquide extracellulaire , la résistance périphérique et qui s’il est perturbé peut conduire à une 

hypertension . La rénine est une enzyme circulante qui participe au 

maintien du volume extracellulaire et de la vasoconstriction artérielle , contribuant ainsi à la 

régulation de la pression artérielle .Il remplit cette fonction en décomposant (hydrolysant ) 

l'angiotensinogéne, sécrété par le foie, en peptide angiotensine I. L'angiotensine I est en outre 

clivée par une enzyme située principalement mais non exclusivement dans la circulation 

pulmonaire liée à l' endothélium ; cette enzyme est l' enzyme de conversion de 

l'angiotensine (ACE). Ce clivage produit l'angiotensine II , le peptide le plus vaso-

actif [66]. L'angiotensine II est un puissant constricteur de tous les vaisseaux sanguins. Il agit 

sur la pression des artères en augmentant la résistance périphérique et en élevant ainsi la 

pression artérielle. L'angiotensine II provoque également la libération d'aldostérone par 

les glandes surrénales, qui stimule les cellules épithéliales des reins pour augmenter la 

réabsorption du sel et de l’eau, entraînant une augmentation du volume sanguin et une 

augmentation de la pression artérielle. Ainsi, des taux de rénine élevés dans le sang 

(normalement entre 1,98 et 2,46 ng / ml en position debout) conduisent à l'hypertension.  

Des études récentes affirment que l'obésité est un facteur de risque pour l'hypertension du fait 

de l'activation du système rénine-angiotensine (SRAA) dans le tissu adipeux , [67]et 

également lié avec la résistance à l'insuline , et affirme que l’un peut causer L'autre. La 

production locale d'angiotensine II dans divers tissus, notamment les vaisseaux sanguins , 
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le cœur , les glandes surrénales et le cerveau , est contrôlée par l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine (ACE) et d'autres enzymes .L'activité de système rénine-angiotensine local et 

des voies alternatives de formation de l'angiotensine II peuvent apporter une contribution 

importante au remodelage des vaisseaux résistants et au développement de lésions des 

organes cibles ( hypertrophie ventriculaire gauche , insuffisance cardiaque 

congestive , athérosclérose , accident vasculaire cérébral et l'infarctus du myocarde) chez 

les personnes hypertendues[68]. 

 

Figure 8: Système rénine-angiotensine et ses principales connections [69]
 

X.4. Dysfonctionnements endothéliales : 

L'endothélium des vaisseaux sanguins produit une vaste gamme de substances qui influent 

sur le débit sanguin et qui, à leur tour, sont affectées par les modifications du sang et la 

pression de ce dernier. Par exemple, l'oxyde nitrique local et l'endothéline , qui sont sécrétés 

par l'endothélium, sont les principaux régulateurs du tonus vasculaire et de la pression 

artérielle. Chez les patients souffrant d'hypertension essentielle, l'équilibre entre 

les vasodilatateurs et les vasoconstricteurs est perturbé, ce qui entraîne des modifications de 

l'endothélium et crée un " cycle vicieux " qui contribue au maintien de l'hypertension 
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artérielle. Chez les patients hypertendus, l’activation endothéliale entraîne également des 

modifications du tonus vasculaire, de la réactivité vasculaire, de la coagulation et des voies 

fibrinolytiques . Les altérations de la fonction endothéliale sont des indicateurs fiables de 

dommages des organes cibles et de la maladie athérosclérotique. 

Les preuves suggèrent que le stress oxydant modifie de nombreuses fonctions de 

l'endothélium , y compris la modulation du tonus vasomoteur . L'inactivation de l'oxyde 

nitrique ( NO ) par le superoxyde et d'autres espèces réactives de l'oxygène semble se 

produire dans des conditions telles que l' hypertension [70].Normalement, l'oxyde nitrique est 

un important régulateur et médiateur de nombreux processus dans les systèmes 

nerveux , immunitaires et cardiovasculaires , y compris la relaxation lisse entrainant ainsi 

une vasodilatation de l'artère et une augmentation du débit sanguin , un suppresseur de la 

migration et une prolifération des cellules vasculaires du muscle lisse. Il a été suggéré que 

l'angiotensine II améliore la formation du superoxyde oxydant à des concentrations n'affectant 

que très peu la pression artérielle[71]. 

L'endothéline est un puissant peptide vaso-actif produit par les cellules endothéliales et qui 

possède des propriétés à la fois de vasoconstricteur et de vasodilatateur. Les taux 

d'endothéline en circulation augmentent chez certains patients hypertendus en particulier 

les Afro-Américains[72]. 

X.5. Hypothèse de rapport sodium / potassium de l’hypertension 

artérielle : 

Le potassium, principal cation intracellulaire, a généralement été considéré comme un facteur 

mineur dans la pathogénie de l’hypertension. Cependant, de nombreuses preuves indiquent 

qu’un déficit en potassium joue un rôle critique dans l'hypertension et ses séquelles 

cardiovasculaires. Les auteurs déclarent que les régimes modernes occidentaux, riches en 
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sodium et en potassium, entraînent une modification correspondante de la concentration 

intracellulaire de ces deux cations. Ce déséquilibre conduit à la contraction du muscle lisse 

vasculaire, à la réduction du flux sanguin et donc à l’élévation de la pression artérielle. Les 

auteurs citent des études montrant que la supplémentassions en potassium est efficace pour 

réduire l'hypertension[73]. 

Une méta-analyse de 2014 indique que cette hypothèse est étayée par des arguments 

épidémiologiques: «Le rapport sodium-potassium semble être plus fortement associé aux 

résultats de l'hypertension artérielle que le sodium ou le potassium seul chez les populations 

adultes hypertendues»[74]. 

La physiopathologie de l’HTA est encore mal élucidée. Cependant, certaines données simples 

peuvent être considérées maintenant comme largement acceptées. 

Tout d’abord, chez l’hypertendu non compliqué, les grands mécanismes homéostatiques, tels 

que la balance sodée, la fonction cardiaque ou la fonction rénale, peuvent être considérées 

comme largement conservés. Globalement, un sujet normotendu ou hypertendu peuvent 

mener pendant longtemps la même vie « normale ».  

Cependant, ce comportement « normal » a un coût, qui, outre l’augmentation des chiffres 

tensionnelles, se traduit par une hypertrophie du système cardiovasculaire, une dépense 

énergétique plus élevée, et finalement une réduction de la durée de vie avec survenue plus 

précoce et plus fréquente de complications cardiovasculaires. Ce problème de survie à long 

terme classe l’HTA dans le cadre des « facteurs de risque », et ainsi des affections de style 

darwinien. L’étude des interactions gènes environnement permettra dans le futur d’en mieux 

connaître les mécanismes intimes, qui ne sont pas purement héréditaires et/ou génétiques. Le 

dernier caractère important de la maladie hypertensive est sa réversibilité, au moins partielle, 

par un traitement médical adéquat de durée indéfinie. L’HTA est la première affection 
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chronique pour laquelle une augmentation de la durée de vie apus être obtenue, et démontrée 

chez l’homme. Il est peu vraisemblable que l’ensemble des mécanismes physiopathologiques 

initiaux de l’HTA puisse être complètement élucidé avant longtemps[75]. 

 

XI. Traitement : 

L'ultime objectif de santé publique de traitement antihypertenseur consiste à réduire 

l’apparition des maladies cardiovasculaires et rénales ; et retarder la morbidité et la 

mortalité. Chez La plupart des hypertendus, en particulier les personnes de plus 50 ans, le 

traitement antihypertenseur atteindra l’objectif de diminuer la PAD une fois que l’objectif 

de diminuer la PAS sera atteint. Traiter la PAS et la PAD à un niveau<140/90 mm Hg est 

associé à une diminution des complications cardiovasculaires. [76]les patients 

hypertendus et qui sont aussi  diabétiques ou qui ont  une maladie rénale, l'objectif de leur 

traitement est une PA inférieur à 130/80 mm Hg. [77]  

Dans les essais cliniques, le traitement antihypertenseur a été associé à une réduction de 

l'incidence d'accident vasculaire cérébral en moyenne de 35 à 40%; et d’infarctus du 

myocarde (MI) en moyenne de 20-25%[78]. On estime chez les patients atteints 

d’hypertension de stade 1 (PAS140–159 mm Hg et / ou PAD 90–99 mm Hg) et ont un 

facteur de risque cardiovasculaire supplémentaire, le traitement permettant une réduction 

soutenue de 12 mm Hg de la PAS et d’éviter un décès pour 11 patients traité[79] . 

XI.1. Traitement non pharmacologique : 

 Modification du mode de vie  

Inscrites en préambule dans toutes les recommandations officielles sur la prise en charge de 

l'hypertension artérielle, les mesures hygiéno-diététiques ont fait la preuve de leur efficacité 

sur la réduction des chiffres de pression artérielle. Bien que l'impact réel de ces mesures non 
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médicamenteuses sur le niveau de risque cardiovasculaire prête encore à discussion, elles sont 

ou devraient être partie prenante du traitement antihypertenseur. Ces modifications de 

l'hygiène de vie ont démontré leur capacité à réduire la pression artérielle, quel que soit le 

niveau tensionnel initial. Il semble raisonnable de considérer que ces mesures non 

médicamenteuses agissent de façon au mieux additive avec les thérapeutiques 

pharmacologiques 

XI.1.1. Perte de poids : 

La perte de poids est la modification la plus efficace de toutes les préparations non 

pharmacologiques. C’est l’un des mesures de prévention et de traitement de l'hypertension 

[80]. Cet effet est indépendant de la restriction de sodium et il est vu chez les hypertendus 

obèses et les non obèses. Des preuves des essais cliniques suggèrent que les interventions de 

perte de poids produisent un effet efficace sur la PA qui persistent même après l’arrêt du 

traitement actif[81]. L'indice de masse corporelle (IMC) doit être maintenu entre 18,5 et 

24,9kg / m2. La réduction de poids est extrêmement difficile à atteindre, donc il faut mettre 

l’accent sur la prévention de la prise de poids, en particulier chez les jeunes avec pré-

hypertension et dans les familles à prévalence élevée de l'hypertension. 

XI.1.2. La réduction du sodium : 

Un apport élevé de sodium a été généralement associé à une élévation de la tension artérielle, 

en particulier chez les hypertendus, cet effet semble être associé à une faible teneur en 

potassium. Quand la restriction en sodium a été ajoutée au régime DASH dans l'essai DASH-

sodium, le niveau de la PAS réduit de 1,3 mm Hg lorsque les participants étaient en régime 

américain habituel et de 2,3 mm Hg avec le régime DASH [82]. Réduire l'apport en sodium 

avec un faible moyen (50 mmol / j) a entraîné des réductions supplémentaires de 1,7 mm Hg 

sur le régime habituel et 4,6 mm Hg sur le régime DASH ; donc le plus grand effet sur la TA 
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a été observé avec le Régime DASH et à un faible apport en sodium. Sur la base de ces 

observations et sur la diminution de la tension artérielle qui est observé et sur les essais 

cliniques de la réduction du sodium alimentaire appliqués sur les patients hypertendus et en 

particulier les sujets obèses, les personnes âgées, les noirs, et chez les femmes ; il est 

recommandé d’éviter un apport excessif en sodium pour[18]. Il est possible de réduire le 

sodium par les diurétiques hypokaliémie, qui donnent une  grande facilité de contrôle de la 

pression artérielle, et un bénéfice supplémentaire que un traitement diurétique permet une 

grande protection contre l'ostéoporose et les fractures en réduisant l’excrétion urinaire de 

calcium. Le septième rapport du Comité national (JNC 7) recommande une réduction de la 

consommation quotidienne de chlorure de sodium à 6 g et de sodium à 2,4 g [18].Ceci peut 

être réalisé en évitant évidemment des aliments salés, pas de sel à la table, et manger plus de 

repas cuisinés à partir d'ingrédients naturels. Si le niveau de réduction du sodium est utile 

pour la population en général pour prévenir l’hypertension , la morbidité et la mortalité 

associée aux MCV  fait l'objet de débats compte tenu de l'effet minimal de la réduction du 

sodium alimentaire sur la TA chez des sujets normo-tendus et les effets néfastes d'une 

consommation réduite de sodium sur le système cardiovasculaire au fil du temps [83]. 

XI.1.3. Modération de la consommation d'alcool : 

La consommation d'alcool augmente la PA d'une manière aiguë et chronique. Des études 

transversales et prospectives impliquant tous types de populations ont démontré qu’il existe 

une relation positive entre la consommation d’alcool, les niveaux de PA et la prévalence de 

l'hypertension[84].La consommation excessive d'alcool peut provoquer une résistance au 

traitement antihypertenseur. Des études clinique montrent que la PAS chute de 2 à 4 mm Hg 

avec la réduction de consommation d'alcool[85].Pour des raisons de santé ;la consommation 

d'alcool n'est pas recommandée pour les non-buveurs et pour les buveurs ; la consommation 
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doit être limitée à 1 once d’alcool par jour (2 oz) pour le whisky à 100%, 8 oz de vin ou 24 oz 

de bière dans la majorité des  hommes et la moitié des femmes[18] 

XI.1.4. Régime alimentaire : 

Le plan alimentaire DASH a été développé comme une approche pour aider à réduire la 

pression artérielle sans l'utilisation de médicaments[86]. Une étude multicentrique récente sur 

les approches diététiques pour arrêter l’hypertension, démontre qu’un régime alimentaire 

mettant l'accent sur les fruits, les légumes, les matières grasses, et les produits laitiers 

contenant du calcium, du magnésium, et du potassium a un effet antihypertenseur comparable 

à celui de nombreux médicaments pharmacologiques[87].Un essai multicentrique, financé par 

l’Institut national du cœur, du poumon et du sang et publié en 1997, a été mené pour étudier 

les effets des habitudes alimentaires sur la tension artérielle chez 459 adultes présentant une 

hypertension. Les sujets de l’étude suivaient initialement un régime de contrôle pauvre en 

fruits, légumes et produits laitiers, ainsi qu’un apport en lipides de 37% du nombre de calories 

(représentatif du régime américain typique). Après 3 semaines de ce régime de rodage, les 

sujets ont été randomisés pour suivre l'un des régimes suivants pendant 8 semaines : le régime 

de contrôle, un régime riche en fruits et légumes ou un régime combinant des fruits, des 

légumes et des produits laitiers faibles en gras. Le poids corporel, l'activité physique et la 

consommation de sodium ont été maintenus constants pendant l'essai [70]. 

Le régime combiné réduisait la pression artérielle systolique de 5,5 mm Hg et la pression 

artérielle diastolique de 3,0 mm Hg, alors que le régime alimentaire de fruits et légumes 

réduisait la pression artérielle systolique de 2,8 mm Hg et la pression diastolique de 1,1 mm 

Hg. Des analyses de sous-groupes ont montré que les Afro-Américains et les hypertendus 

présentaient les réductions les plus importantes de la pression artérielle[88]. 

 



Partie Théorique 

 

 

41 
 

DASH régime : qu'est-ce que c’est ? 

Le régime DASH est une manière de s’alimenter sur le long terme, et non un régime minceur 

avec un objectif chiffré de perte de poids, qui aurait une date de début et de fin. C’est une 

alimentation équilibrée, qui n’exclut aucune catégorie d’aliments puisque l’on consomme de 

la viande, du poisson, des œufs, des produits laitiers, des matières grasses, des fruits, des 

légumes, des céréales, des légumineuses, du pain... Il ressemble un peu aux autres régimes 

«sains » de type régime méditerranéen, mais avec certains avantages en plus. 

Notre alimentation occidentale, trop industrielle, riche en sel, sucre, mauvaises graisses et 

aliments à IG (index glycémique) élevé  favorise le surpoids, l’obésité , et les maladies 

cardiaques, ainsi que la plupart des désordres métaboliques (diabète, cholestérol...). À chaque 

repas élaboré  sur ce modèle, nous grossissons un peu plus et mettons un peu plus notre santé 

en danger. C’est pourquoi un régime qui ne serait « que » minceur, sans prendre en compte le 

reste des paramètres santé, n’aurait aucun sens puisque tout est lié. Le régime DASH, proche 

du régime méditerranéen, est facile à la fois dans sa compréhension et sa mise en pratique : il 

prône une alimentation simple, naturelle, la moins artificielle et industrielle possible. 

Le NHLBI, qui fait partie des National Institutes of Health (NIH), fait la promotion du régime 

DASH, ou modèle de consommation, en tant que moyen de prévenir et de contrôler la 

pression artérielle sans utiliser de médicament. Le régime alimentaire DASH est également 

présenté comme une option saine pour la population en générale[89]. 

Le mode de consommation DASH favorise la réduction de la pression artérielle en 

encourageant la consommation d’aliments pauvres en graisses saturées, en graisses totales, en 

cholestérol et en sodium et riches en potassium, calcium, magnésium, fibres et protéines. En 

ce qui concerne les choix alimentaires réels, le modèle de consommation DASH encourage 
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les produits à base de produits laitiers à grains entiers, sans gras ou faibles en gras, les fruits, 

les légumes, la volaille, le poisson et les noix. Les aliments qui sont limités comprennent les 

viandes grasses, les produits laitiers gras, les huiles tropicales (par exemple, les huiles de noix 

de coco, de palme et de palmiste), ainsi que les sucreries et les boissons sucrées.  

En termes de composition en macronutriments, les objectifs nutritionnels du régime 

alimentaire DASH sont les suivants : 

o Total lipides : 27% de calories 

o Graisse saturée : 6% de calories 

o Protéines : 18% de calories 

o Glucides : 55% de calories 

o Cholestérol : 150 mg 

o Sodium : 2 300 mg (un objectif réduit de 1 500 mg de sodium a été testé et s'est 

révélé encore meilleur pour abaisser la tension artérielle, en particulier chez les 

personnes d'âge moyen et plus âgées, les Afro-Américains et ceux qui souffrent 

déjà d'hypertension   

o Potassium : 4 700 mg 

o Calcium : 1250 mg 

o Magnésium : 500 mg 

o Fibre : 30 g  

La liste ci-dessus résume tous ce qu’on a besoin pour un régime saine et pour bien améliorer 

notre pression artérielle [90]. 
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Figure 9: le contenu du régime DASH. 
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Les habitudes alimentaires DASH sont étroitement alignées sur les recommandations 

diététiques de l’USD’A, telles qu’énoncées dans les directives diététiques pour les Américains 

2015-2020. Comme décrit au chapitre 1 des directives de l'USD’A, les «recommandations 

clés» pour une alimentation saine sont les suivantes : 

Consommez des habitudes alimentaires saines qui prennent en compte tous les aliments et 

toutes les boissons dans un niveau de calories approprié. 

Une alimentation saine comprend : 

 Une variété de légumes de tous les sous-groupes - vert foncé, rouge et orange, 

légumineuses (haricots et pois), féculents et autres 

 Fruits, surtout les fruits entiers 

 Céréales, dont au moins la moitié sont des grains entiers 

 Produits laitiers sans gras ou faibles en gras, y compris le lait, le yaourt, le fromage et 

/ ou les boissons de soya enrichies 

 Une variété d'aliments protéinés, y compris les fruits de mer, les viandes maigres et la 

volaille, les œufs, les légumineuses (haricots et pois), les noix, les graines et les 

produits à base de soja 

 Huiles 

Un régime alimentaire sain limite : 

 Graisses saturées, sucres ajoutés et sodium 

Des recommandations quantitatives clés sont fournies pour plusieurs composants du régime 

qui doivent être limités. Aux États-Unis, ces composants sont particulièrement préoccupants 
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pour la santé publique et les limites spécifiées peuvent aider les individus à adopter des 

habitudes alimentaires saines dans les limites caloriques : 

• Consommez moins de 10% de calories par jour à partir de sucres ajoutés 

• Consommez moins de 10% de calories par jour à partir de graisses saturées 

• Consommez moins de 2 300 mg de sodium par jour 

• Si vous consommez de l'alcool, consommez-le avec modération - ≤ 1 boisson 

par jour pour les femmes et ≤ 2 boissons par jour pour les hommes. 

Les recommandations diététiques de l'USD’A et les habitudes alimentaires DASH 

encouragent fortement la consommation de légumes, de fruits, de grains entiers et de produits 

laitiers moins gras, tout en limitant la consommation de sucres, de graisses saturées et de 

sodium. [86] 

XI.1.5. Exercice physique  

Au moins 30 minutes d'activité physique d'intensité modérée, comme la marche, la natation, 

le vélo, ou des travaux extérieurs réalisés au moins 3 fois par semaine (de préférence une fois 

par jour) peut réduire la PA des sujets normo-tendus et beaucoup plus les sujets hypertendus. 

Des études suggèrent que l'activité physique peut abaisser la PA systolique (PAS) jusqu’au 4 

à 9 mm Hg[91]. D'autres avantages de l'activité physique régulière sont : la perte de poids, 

l'amélioration du sentiment de bien-être, l'amélioration de l'état de santé fonctionnel et la 

réduction du risque de maladies cardiovasculaires et de mortalité de toutes causes. En 

conséquence, l'activité physique aérobie régulière est recommandée pour toutes les personnes, 

mais ceux qui ont des maladies cardiovasculaires ou sont instables peuvent exiger une 

évaluation médicale avant le début de l'exercice ou faire un programme d'exercice sous 
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surveillance médicale. L'exercice isométrique tel que le levage de poids lourds peut avoir un 

effet vasopresseur et devrait être évitée. 

Le tableau ci-dessous exprime l’impact de la modification de mode de vie habituelle sur la 

diminution de la pression artérielle [92]. 

Tableau 2: Impact des modifications du mode de vie sur la diminution de la tension 

artérielle 
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XI.2. Traitement pharmacologique : 

1) Objectif tensionnel : 

L’objectif principal du traitement de l’HTA est la réduction de la morbi-mortalité 

cardiovasculaire. Celle-ci est obtenue en utilisant un critère intermédiaire : la mesure de la 

pression artérielle. L’objectif tensionnel est actuellement défini par des guidelines selon la 

présence ou non de complications de l’hypertension artérielle, d’un diabète, d’une 

insuffisance rénale ou d’une protéinurie. Cet objectif tensionnel serait de seuil d’autant plus 

bas qu’il existerait une pathologie évoluée associée [93]. 

Tableau 3: objectif tensionnel [94] 
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2) Les antihypertenseurs : 

Les antihypertenseurs sont des médicaments destinés à soigner l’hypertension artérielle, Cinq 

grandes classes peuvent être classé indifféremment : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion   

(IEC), Les antagonistes de l’angiotensine II (ARAII), Les inhibiteurs calciques(ICC), Les 

diurétiques(D), Les beta bloquants (BB) et Il y a d’autres classes thérapeutiques 

(vasodilatateurs ; les antihypertenseurs centraux). 

- Les diurétiques : 

 Les diurétiques thiazidiques : 

Ils inhibent la réabsorption de sodium au niveau du tube contourné distal .Exemple : 

l’hydrochlorothiazide (HYDREX). 

 Les diurétiques de l’anse : 

Ils inhibent la réabsorption du sodium au niveau de la branche ascendante de l’anse de Henlé : 

ils inhibent le co-transport Na+, K+ et Cl-. 

Ils sont principalement représentés par le furosémide (LASILIX) et le bumétanide 

(BURINEX). 

 Les diurétiques épargneurs de potassium : 

 Ils agissent dans la fin du tube contourné distal et le tube collecteur, ils sont des antagonistes 

du récepteur de l’aldostérone (hormone minéralocorticoïde) qui diminuent l’expression du 

transporteur luminal de sodium .Ils induisent une augmentation de l’excrétion du sodium 

(natriurétiques) et par un mécanisme indirect une réabsorption de potassium. 

Exemple : spironolactone (ALDACTONE), Amiloride[95]. 
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Figure 9: Site et mode de l'action des drogues diurétiques, montrant le transport d'ion 

dans diverses pièces du tubule de rein[96] 

 

- Les antagonistes calciques : 

Ils peuvent être divisés pharmacologiquement en deux sous-groupes :  

Les dihydropyridines (par exemple, la nifédipine, l'amlodipine) et les non dihydropyridines 

(par exemple, le vérapamil, le diltiazem). Ce dernier typiquement ont des propriétés inotropes 

et chronotropes négatives, tandis que les premières sont plus vasosélective et peut augmenter 

la fréquence cardiaque, surtout si des préparations à libération immédiate sont administrées. 

Ils inhiber le flux de calcium dans les cellules musculaires lisses, entraînant une 

vasodilatation[95]. 
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Figure 10: Mécanisme d'action des médicaments utilisés pour traiter les maladies 

cardiovasculaires[97] 

 

 

- Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) sont des inhibiteurs compétitifs de l’enzyme 

de conversion qui dégrade l’angiotensine I en angiotensine II (peptide actif) et la bradykinine 

en peptides inactifs, produisant ainsi une vasodilatation .Ils sont soit actifs directement 

(captopril), soit transformés en métabolites actifs par désestérification (enalapril transformé en 

enalaprilate actif) [95]. 
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Figure 11: Angiotensin converting enzyme (ACE) and endothelial function. NOS, nitric 

oxide synthase; L-NMMA, NG-methyl-L-arginine; NO, nitric oxide; cGMP, cyclic 

guanosine monophosphate; GTP, guanosine triphosphate[98]. 

- Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II : 

Les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II sont des antagonistes soit compétitifs soit 

non compétitifs des récepteurs AT1 de l’angiotensine II. L’angiotensine II stimule deux types 

de récepteurs, les AT1 (forte affinité) et les AT2 (faible affinité). La plupart des effets de 

l’angiotensine II sont dus à la stimulation des récepteurs AT1. Leurs effets pharmacologiques 

sont donc ceux des IEC moins les effets d’inhibition du catabolisme de la bradykinine. Ils 

appellent les sartans, exemple :COZAAR ® (losartan),TAREG ® (valsartan),APROVEL 

(irbésartan), HYTACAND ® (Candésartan)[95]. 
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Figure 12: les sartans Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, dictionnaire 

français des médicaments. 

- Les antagonistes beta-adrénergiques (béta bloquants) : 

Ils représentent une classe majeure au sein de la pharmacopée par leur intérêt thérapeutique 

démontré dans les principaux domaines de la pathologie cardiovasculaire : hypertension, 

insuffisance coronaire, insuffisance cardiaque. Ils antagonistes l’effet de la stimulation soit 

des deux types de récepteurs beta 1 et 2 adrénergiques, soit préférentiellement des récepteurs 

beta 1 adrénergiques (beta-bloquants dits cardio-sélectifs). Ce sont des antagonistes 

compétitifs. Certains beta-bloquants utilisés sont en fait des agonistes partiels, c’est à dire des 

substances qui vont se fixer sur le récepteur beta-adrénergique et le stimuler faiblement 

Ils provoquent une baisse du débit cardiaque, une diminution de la contractilité : ils entraînent 

une diminution du volume d’éjection, surtout à l’exercice, d’où la baisse de la pression 

artérielle systolique. Et une baisse de la production de rénine exemple :Bisoprolol(prodol) 

Acébutolol (sectral)[95]. 
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Figure 13:mécanisme d'action des béta bloquants[99]. 

- Des autres antihypertenseurs : 

 Alpha bloquants :Prazosine, Urapidil 

En bloquant les récepteurs adrénergiques alpha-1 (essentiellement impliqué dans la 

vasoconstriction), ces médicaments diminuent les résistances vasculaires périphériques et, par 

conséquent, la tension artérielle [100][101]. 

 Antihypertenseurs centraux (AHC) :Clonidine, α_methyl dopa 

Stimulation de récepteur α2 adrénergique centraux donc ils diminuent le tonus 

sympathique[95]. 

3) La stratégie thérapeutique : 

Seule une minorité de patients hypertendus atteignent leurs objectifs de TA en utilisant un 

seul médicament. Les patients ont besoin de plusieurs médicaments. Plusieurs directives de 

traitement de l'hypertension influentes ont convergé .quatre classes de médicaments en tant 

que traitement initial préféré, à quelques exceptions près pour les patients présentant certains 

caractéristiques. Dans l'ordre de leur introduction historique, ils sont : 
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i. Diurétiques thiazidiques  

ii. Antagonistes des canaux calciques 

iii. Inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine  

iv. Inhibiteurs des récepteurs de l'angiotensine[95]. 

4) Initiation d'un traitement : 

Une stratégie de traitement antihypertenseur basée sur une première suivie d'une 

monothérapie à une dose efficace, si le contrôle de la pression artérielle n'est pas atteint, 

l’ajout d'autres médicaments est considéré comme correct. Le médicament de première 

intention doit être prescrit à faibles doses, et la posologie doit être augmentée selon un 

protocole dépendant de la réponse propre du patient et de son âge. La stratégie de passer 

d’une monothérapie à une autre dans l’espoir de trouver la monothérapie qui contrôle la TA et 

évite ainsi l’utilisation de multiples médicaments qui peuvent être une procédure fastidieuse. 

La capacité de toute monothérapie à contrôler la PA est limitée, parce qu'un mécanisme 

d'action unique est souvent inefficace contre un variable multi régulée telle que TA. 

La monothérapie peut être préférée lorsque l'hypertension est légère et que le risque 

cardiovasculaire total pas très élevé. D'autre part, un traitement d'association dans un premier 

temps peut être indiqué chez les patients avec une élévation marquée de la pression artérielle 

et un fort risque cardiovasculaire[102]. 
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Figure 14: stratégie thérapeutique de l’HTA (HAS 2002) 

Les antihypertenseurs peuvent être combinés s'ils ont des mécanismes d'action différents et 

complémentaires et si leur utilisation combinée offre une efficacité supérieure à celle de l'un 

des composants de la combinaison, Les combinaisons de deux médicaments suivantes se sont 

révélées efficaces et bien tolérées et ont été utilisées favorablement dans des essais d'efficacité 

randomisés : 

- Diurétique thiazidique et IEC 

- Diurétique thiazidique et ARA II 

- Diurétique thiazidique et BB (bien que cela devrait être évité chez les patients 

présentant un syndrome métabolique ou un risque élevé de diabète incident en raison 

d'effets dysmétaboliques) 

- ICC et IEC 

- ICC et ARAII 

- ICC et diurétique thiazidique 
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- BB et ICC (dihydropiridine)[103]. 

 

Figure 15: association de classes thérapeutiques (HAS 2002) 

 

XII. Nouvelles recommandations américaines pour la prise en charge de 

l’hypertension artérielle : JNC 8 

L’année 2013 a vu la publication de plusieurs recommandations pour la prise en charge de 

l’HTA : des recommandations françaises, européennes, et deux recommandations 

américaines, celles de l’ACC/AHA/CDC et celles du JNC 8. 

Les auteurs du JNC 8 n’ont inclus dans leur analyse bibliographique que les essais randomisés 

contrôlés de puissance suffisante. 

Le groupe propose, dans leur document 9 recommandations qui sont résumées ci-dessous : 
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Figure17 : algorithme à utiliser chez les patients hypertendus en fonction de l’âge, de la 

couleur de peau, de l’existence d’une maladie rénale ou d’un diabète, selon les auteurs 

du JNC 8[76] 
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• Médicaments préférentiels pour le traitement de l’hypertension artérielle associés 

à certaines situations cliniques : selon les représentants de l’AHA, de l’ACC et du CDC : 

- maladie coronaire/post-infarctus : bêtabloquant, IEC. 

- insuffisance cardiaque systolique : IEC ou ARA II, bêtabloquant, antagoniste des 

récepteurs à l’aldostérone, diurétique thiazidique. 

- insuffisance cardiaque diastolique : IEC ou ARAII, bêtabloquant, diurétique 

thiazidique. 

- diabète : IEC ou ARAII, diurétique thiazidique,  

- maladie rénale : IEC ou ARAII. 

- accident vasculaire cérébral constitué ou transitoire : diurétique thiazidique antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII) : inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC)[77]. 

XIII.     HTA et grossesse : 

Les troubles hypertensifs pendant la grossesse sont classés en quatre catégories, tel que 

recommandé par le National High Pressure qui est un groupe de travail du programme 

d’éducation sur l’hypertension artérielle en grossesse ; qui sont : 1) l'hypertension chronique, 

2) pré-éclampsie-éclampsie, 3) pré-éclampsie superposée à l'hypertension chronique, et 4) 

l'hypertension gestationnelle[104]. L’hypertension chronique est définie par une pression 

artérielle supérieure à 140/90 mm Hg avant la grossesse ou avant 20 semaines de grossesse 

(c’est HTA qui précède la grossesse). La pré-éclampsie est définie comme la nouvelle 

hypertension avec une TA supérieure ou égale à 140/90 mm Hg à plus de deux reprises, au 

moins 4 heures d'intervalle, après 20 semaines de gestation ou supérieur ou égal à 160/110 

mm Hg a confirmé dans un intervalle court en association avec une thrombocytopénie, une 
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protéinurie, altération de la fonction hépatique,  développement d’une insuffisance rénale, 

d'œdème pulmonaire ou cérébral ou apparition de troubles visuels ;cela peut entraîner des 

complications potentiellement mortelles pour la mère et le fœtus. L'éclampsie, l'apparition de 

convulsions dans la pré-éclampsie, est une urgence médicale[105].La pré-éclampsie 

superposée est une hypertension chronique associée à une pré-éclampsie. L’hypertension 

gestationnelle est définie comme une hypertension apparue après 20 semaines de grossesse en 

l'absence de protéinurie ou d’autres signes systémiques (par ex : thrombocytopénie, 

insuffisance rénale, œdème pulmonaire, cérébrale ou troubles visuels). 

L’hypertension pendant la grossesse est une cause majeure de morbidité et de mortalité 

maternelles et néonatales[18].  

Il est controversé de savoir si le traitement de l'hypertension artérielle chez les patients atteints 

d'hypertension chronique au cours de grossesse est bénéfique. Cependant, les femmes 

souffrant d'hypertension chronique avant la grossesse courent un risque accru de pré 

éclampsie superposée, accouchement prématuré, restriction de la croissance fœtale ou décès, 

décollement placentaire, insuffisance cardiaque ou insuffisance rénale aiguë. 

Le traitement définitif du pré éclampsie est fournée. La livraison est indiquée si l'attente ou la 

franche éclampsie est présente. Les antihypertenseurs sont utilisés avant l’induction du travail 

si la PAD est supérieure à 105 mm Hg avec une cible de PAD de 95 à 105 mm Hg.  

De nombreux agents peuvent être utilisés pour traiter l’hypertension chronique pendant la 

grossesse. Malheureusement, il y a peu de données concernant le traitement le plus approprié 

dans la grossesse. Le labétalol, la nifédipine à longue durée d'action, ou méthyldopa sont 

recommandés comme agents de première intention en raison de leur profil d'innocuité et 

d’efficacité. 
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XIV.     L’hypertension artérielle chez les enfants et les adolescents 

L’hypertension artérielle touche plus rarement les enfants et les adolescents que les adultes il 

est plus difficile à reconnaître que chez l’adulte, notamment parce que les valeurs de 

références varient contrairement à l’adulte. Les valeurs normales de pression artérielle d’un 

adulte oscillent autour de 120/80 mm Hg ; Lorsqu’elles sont égales ou supérieures à 140/90 

mm Hg, il s’agit d’hypertension artérielle. La pression artérielle d’un enfant dépend 

notamment de sa taille et de son poids. Parce que l’enfant est en croissance, sa PA peut varier 

considérablement selon son âge. Contrairement à l’adulte, il ne peut y avoir de valeur de 

référence unique. Les valeurs tiennent compte de l’âge, du sexe et du percentile de la taille de 

l’enfant[106]. 

Une étiologie secondaire de l'hypertension est beaucoup plus probable chez les enfants que 

chez les adultes .Un historique et un examen physique sont nécessaires pour tous les enfants 

atteints d'hypertension nouvellement diagnostiquée afin d'éliminer les troubles médicaux 

sous-jacents. 

L'hypertension chez les enfants est traitée avec des changements de mode de vie, y compris 

une perte de poids pour ceux qui sont obèses  une alimentation saine et pauvre en 

sodium ,activité physique régulière , et éviter le tabac et l'alcool .une hypertension secondaire 

des lésions d'un organe cible, un diabète , une persistante malgré des mesures non 

pharmacologiques doivent être traités avec des médicaments antihypertenseurs efficaces et 

bien tolérés chez les enfants [107]. L'hypertension artérielle chez les enfants est souvent 

associée à d'autres facteurs de risque cardiovasculaires, ainsi qu'à l'obésité. Bien que la mort 

et l'incapacité cardiovasculaire ne surviennent pas chez les enfants hypertendus, des 

marqueurs intermédiaires des lésions de l'organe cible, tels que l'hypertrophie ventriculaire 
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gauche, l'épaississement de la paroi carotidienne, des modifications vasculaires rétiniennes et 

même des changements cognitifs, sont détectables chez les enfants et les adolescents[108]. 

Elle est devient un problème plus grave dans les pays développés. Bien que traditionnellement 

considérée comme secondaire aux causes rénales, vasculaires ou endocriniennes, 

l’hypertension artérielle primitive est en train de devenir la forme la plus répandue dans 

l’enfance[109]. 

XV. Prévention de l’hypertension : Défis de santé publique : 

La prévention et la gestion de l'hypertension sont des défis majeurs de la santé publique. Si 

l’augmentation de la PA est prévenue ou diminué avec l'âge, beaucoup de complications 

cardiovasculaire et rénale, peuvent être empêchés. Un certain nombre de facteurs de causalité 

importants pour l'hypertension ont été identifiés, y compris l’excès de poids corporel; l’excès 

de sodium alimentaire; diminution de l’activité physique; un apport insuffisant de fruits, de 

légumes et de potassium; et l'excès de consommation d’alcool[110][111]. 

Pour prévenir la TA, des niveaux de préventions croissantes devraient être introduits pour 

réduire ou minimiser ces facteurs de causalité dans la population, en particulier les personnes 

atteintes de la pré-hypertension. La prévention de l’augmentation de la PA a un potentiel de 

réduction élevé de la morbidité et la mortalité ou au moins retarder l’apparition de 

l’hypertension. Par exemple, il a été estimé qu’un réduction de 1mm Hg de la PAS dans la 

population entraînerait une réduction globale de 14% de la mortalité par accident vasculaire 

cérébral, une réduction de 9% de la mortalité due aux cardiopathies congénitales et 

diminution de 7% de la mortalité par toutes causes confondues[112]. 
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Il existe plusieurs obstacles qui s’oppose à la prévention incluent les normes culturelles;  

l’insuffisance d'éducation pour les praticiens de la santé; le manque de remboursement pour 

les services d'éducation pour la santé; l’absence d'accès au lieux d'activité physique; le 

manque de disponibilité de choix alimentaire sains dans les écoles, les chantiers, et les 

restaurants; grandes quantités de sodium ajoutées aux aliments par l'industrie alimentaire et 

les restaurants; et le coût des produits alimentaires à un faible concentrations de sodium et de 

calories qui est élevé[112].Surmonter ces barrières nécessitera une approche à plusieurs volets 

dirigée non seulement aux populations à haut risque, mais aussi aux communautés, les écoles, 

les chantiers et l'industrie alimentaire[113][18]. 

XVI.   Education : 

a. Education du patient à sa maladie : 

L'évaluation des connaissances des patients sur l'hypertension artérielle devrait constituer un 

point de départ pour des stratégies éducatives visant à approfondir la compréhension des 

patients de leur état de santé [114]. 

Une éducation publique factuelle sur l'hypertension et ses causes, ainsi que sur les options de 

prévention et de traitement, est essentielle pour sensibiliser le grand public à l'hypertension et 

aider à promouvoir des politiques et des réglementations en matière de santé afin d'améliorer 

la prévention de l'hypertension [115]. 

L'auto surveillance diminuait significativement la pression systolique et le pouls par rapport 

au traitement ordinaire et favorisait l'atteinte de la PA cible[116]. 

b. Education thérapeutique 

La mauvaise connaissance du traitement et l'ignorance de la gravité de l'HTA ont été les 

principaux facteurs prédictifs de mauvaise observance. Ainsi, pour améliorer l'observance de 
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nos patients, afin de contribuer à la réduction de l'incidence des complications et des coûts liés 

à la prise en charge de l'HTA, il importe d'insérer dans l'arsenal thérapeutique des patients 

hypertendus, des programmes d’éducation thérapeutique [117]. 

c. L’éducation des hypertendues de chaque médicament et ses effets 

indésirables : 

a) Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion sont l'un des médicaments les plus utilisés pour le 

traitement de l'hypertension et de l'insuffisance cardiaque. Outre le cardiologue, ces 

médicaments sont largement prescrits par les infirmières praticiennes, les principaux 

fournisseurs et les chirurgiens cardiologues.  Les IEC sont relativement sûres, cependant, il 

est important de surveiller régulièrement la fonction rénale et les taux d'électrolytes. Comme 

il existe de nombreux IEC disponibles aujourd'hui, il est important de suivre les directives et 

les recommandations [118]. 

Les effets indésirables importants des IEC comprennent l'hypotension à la première dose, le 

dysfonctionnement rénal, l'hyperkaliémie et la toux. L'angioedème et l'hépato toxicité sont des 

effets indésirables moins fréquents. Éruptions cutanées et dysgueusie. Les IEC sont également 

associées à des effets indésirables sur le fœtus ; ainsi, cette classe de médicaments est contre-

indiquée pendant la grossesse. Certains effets indésirables des IEC sont prévisibles sur la base 

de la pharmacologie fondamentale de cette classe de médicaments. Cependant, d'autres effets 

sont par nature idiosyncratiques, bien que ces réactions soient généralement beaucoup moins 

fréquentes [119]. 
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b) Les Inhibiteurs des Canaux Calciques (ICC) : 

Parmi les classes de médicaments antihypertenseurs actuellement disponibles pour le 

traitement clinique de l'hypertension, tant en monothérapie qu'en traitement d'association, des 

médicaments inhibant le système rénine-angiotensine et des inhibiteurs calciques (ICC) se 

sont révélés efficaces et sûrs pour abaisser les niveaux de  recommandées avec un bon profil 

de tolérance[120]. 

c) Les antagonistes calciques à prédominance vasculaire (Dihydropyridines) : 

 Des doses élevées de bloqueurs des canaux calciques de la dihydropyridine provoquent 

souvent un œdème, des maux de tête, des bouffées de chaleur et une tachycardie [121]. 

L'incidence de l'œdème périphérique a progressivement augmenté avec la durée du traitement 

par ICC. À long terme, plus de 5% des patients ont arrêté le traitement à cause de cet effet 

indésirable. Les taux d'œdème étaient plus bas avec les DHP lipophiles et non DHP [122]. 

d) Les antagonistes calciques à prédominance cardiaque (Non- Dihydropyridines) : 

De fortes doses de vérapamil peuvent causer la constipation. Le diltiazem et le vérapamil ont 

une interaction médicamenteuse importante avec la digoxine et la cyclosporine [121]. 

e) Antagonistes des Récepteurs de l’Angiotensine II (ARA II) 

Les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II , une nouvelle classe d'agents 

antihypertenseurs, sont récemment devenus disponibles pour le traitement de l'hypertension 

clinique [123]. 

Leur utilisation peut être associée à une hyperkaliémie, en particulier chez les patients 

présentant une insuffisance rénale chronique. Lors de l’instauration d’un traitement par 

ARAII il est important d’obtenir une estimation du taux de filtration glomérulaire et une 
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concentration de potassium sérique initiale, ainsi que de déterminer si le patient a un apport 

excessif en potassium provenant de l’alimentation, de suppléments ou de médicaments 

pouvant également augmenter le potassium sérique. La surveillance du potassium sérique peu 

de temps après le début du traitement peut aider à prévenir l'hyperkaliémie. Si une 

hyperkaliémie se développe, il est important de reconnaître rapidement les dysrythmies 

cardiaques et de traiter efficacement les effets cardiaques du potassium, de le redistribuer dans 

les cellules et d'éliminer l'excès de potassium de l'organisme [124]. 

f) Les Béta bloquants : 

Les bêtabloquants désignent un groupe mixte de médicaments ayant diverses propriétés 

pharmacodynamiques et pharmacocinétiques. Ils ont montré des effets bénéfiques à long 

terme sur la mortalité et les maladies cardiovasculaires (MCV) chez les personnes souffrant 

d'insuffisance cardiaque ou d'infarctus aigu du myocarde. Cependant, l’avantage des 

bêtabloquants en tant que traitement de première intention de l’hypertension sans indications 

convaincantes est controversé [125]. 

Les récepteurs bêta sont présents dans tout le corps et induisent une large gamme d'effets 

physiologiques. Le blocage de ces récepteurs par les bêtabloquants peut entraîner de 

nombreux effets indésirables. La bradycardie et l'hypotension sont deux effets indésirables 

susceptibles de se produire. La fatigue, les vertiges, les nausées et la constipation sont 

également largement rapportés. Certains patients signalent un dysfonctionnement sexuel et un 

dysfonctionnement érectile. 

Moins fréquemment, le bronchospasme se présente chez les patients sous bêtabloquants. Les 

patients asthmatiques présentent un risque plus élevé. Les patients atteints du syndrome de 

Raynaud courent également un risque d'exacerbation. Les bêtabloquants peuvent induire à la 
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fois une hyperglycémie et masquer les signes hémodynamiques habituellement observés chez 

un patient hypoglycémique, tels que la tachycardie. 

Certains patients signalent une insomnie, des changements de sommeil et des cauchemars lors 

de l'utilisation de bêtabloquants. Cet effet est plus prononcé avec les bêtabloquants qui 

traversent la barrière hémato-encéphalique. Le carvédilol peut augmenter l'œdème chez 

certains patients. Le sotalol bloque les canaux potassiques dans le cœur et induit ainsi un 

allongement de l'intervalle QT. Cela augmente le risque de torsades de pointes. Tous les 

bêtabloquants, en particulier chez les patients présentant des facteurs de risque cardiaques, 

comportent un risque de blocage cardiaque [126]. 

g) Diurétiques thiazidiques : 

Les diurétiques thiazidiques font partie des antihypertenseurs les plus couramment utilisés et 

sont disponibles depuis plus de 50 ans.Les dérivés thiazidiques sont associés à des effets 

métaboliques indésirables, en particulier une hyperglycémie, et les fondements mécanistiques 

de ces effets sont également mal compris. L'hypokaliémie induite par les thiazidiques, ainsi 

que d'autres théories expliquant ces perturbations métaboliques, notamment une adiposité 

viscérale accrue, une hyperuricémie, une diminution du métabolisme du glucose et une 

hyperpolarisation des cellules β du pancréas [127]. 

h) Les diurétiques de l'anse 

Les diurétiques de l'anse, en particulier le furosémide, sont largement utilisés dans diverses 

conditions. Le furosémide a également plusieurs effets secondaires (Hyponatrémie, 

Hypokaliémie, Hypomagnésémie) en particulier chez les patients atteints de néphropathie 

chronique. Pour maximiser l'efficacité du furosémide, une bonne compréhension de sa 



Partie Théorique 

 

 

67 
 

biodisponibilité et de la cinétique d'ajustement de la dose associée à chaque voie 

d'administration est nécessaire [128]. 

i) Diurétique épargneur de potassium : 

Les diurétiques épargneurs de potassium, qui bloquent le canal sodique épithélial (ENaC), 

sont largement prescrits pour l'hypertension comme médicament de deuxième intention chez 

les patients prenant d'autres diurétiques (par exemple les diurétiques thiazidiques) et moins 

couramment prescrits en monothérapie [129]. 

Ces diurétiques sont généralement administrés de manière concomitante avec des autres 

diurétiques plus puissants pour lutter contre la déplétion du K induite par les diurétiques 

Les preuves accumulées ces dernières années indiquent que ces médicaments pourraient 

également exercer certaines propriétés d'économie de Mg.la surveillance de la kaliémie et la 

magnesémie reste une obligation [130]. 

Le traitement par la spironolactone est souvent associé à des effets secondaires analogues aux 

œstrogènes, dont l'impuissance et la gynécomastie chez l'homme et une irrégularité 

menstruelle chez la femme [131]. 

La gynécomastie bilatérale causant par la spironolactone est bien établie, mais les 

présentations unilatérales rapportées sont peu nombreuses .Les patients doivent être informés 

de cet effet indésirable lors de la prescription de ce médicament, sinon l’éplérénone peut être 

utilisée [132]. 

L'amiloride est un diurétique à base de potassium et similaire sur le plan pharmacologique au 

triamtérène. Il est largement utilisé à l'étranger depuis plusieurs années, seul ou en association 

avec l'hydrochlorothiazide. En tant qu'agent épargnant le potassium, l'amiloride semble être à 
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peu près aussi efficace que le triamtérène et la spironolactone et avoir une durée d'action plus 

longue que celle du triamtérène, permettant ainsi une administration une fois par jour. Des 

effets secondaires plus bénins que la spironolactone. Le médicament doit être utilisé avec 

beaucoup de prudence, chez les patients présentant une altération de la fonction rénale. Les 

avantages de l'amiloride devront être mis en balance avec le coût du médicament chez chaque 

patient [133]. 

j) Les antihypertenseurs de deuxième intention : 

La méthyldopa est un antihypertenseur à action centrale, couramment utilisé dans les années 

1970 et 1980 pour le contrôle de la pression artérielle. Son utilisation actuelle a été largement 

remplacée par des classes d'antihypertenseurs ayant moins d'effets secondaires, mais elle est 

toujours utilisée dans les pays en développement en raison de son faible coût. La Méthyl 

Dopa est indiquée préférentiellement en cas d’HTA gravidique[134]. 

La méthyldopa a une demi-vie plasmatique courte, mais son effet antihypertenseur est plus 

prolongé. Une seule dose de méthyldopa au coucher a été recommandée pour améliorer la 

compliance et réduire les effets secondaires. Les principaux effets indésirables, somnolence et 

sécheresse de la bouche ont été évalués par échelle visuelle[135]. 

La clonidine était mieux tolérée en doses fractionnées. Les effets indésirables les plus 

fréquents étaient la somnolence, la fatigue, la bradycardie et l'hypotension. Les modifications 

électrocardiographiques étaient cliniquement non significatives. Cependant, des effets 

secondaires cardiaques graves peuvent survenir, en particulier chez les personnes présentant 

d'autres facteurs de risque [136]. 

La prazosine a généralement été bien toléré. L’effet secondaire principal de l’hypotension 

orthostatique peut être en grande partie évité en commençant le traitement par une faible dose 
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[137]Elle semble offrir une alternative pour améliorer la résection chez certains patients 

présentant une obstruction de la prostate [100]. 

Urapidil est un hypotenseur ayant un large éventail d'indications (hypertension critique, 

prophylaxie des pics hypertensifs et traitement de l'hypertension pendant la chirurgie) et peu 

d'effets secondaires [101].
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I. Objectif : 

l’analyse de traitement pharmacologique et non pharmacologique donnés au patients atteint 

d’une hypertension essentielle  toute en mettant le point sur l’impact  du régime alimentaire et 

l’exercice physique sur l’efficacité du traitement médicamenteux chez les patients 

hypertendus, l’analyse est basé sur des normes internationales reconnu afin d’optimiser le 

maximum la thérapeutique de l’hypertension  au sein du CHU de Tlemcen    

II. La méthode  

II.1. Type d'étude : 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale réalisée sur une durée de 04 mois (le 01 

novembre et le 01 mars 2019) en collaboration avec la clinique BOUDGHENE, CHU de 

Tlemcen Algérie. 

II.2. Population étudiée : 

Les patients étudiés sont des personnes âgées de 30 à 90 ans(les deux sexes), les patients sont 

suivis par Dr ABDAT BEY OMAR (assistante en cardiologie). La plus part des patients sont 

des personnes âgée qui présentent d’autres maladies cardiovasculaires plus que l’hypertension 

artérielle (diabète, angor, IDM …..).Le nombre des hypertendus sont 141 patients.  

 Critère d’inclusion : 

Nous avons inclus dans l’étude tous les patients qui ont plus de 18 ans âgé et présentant une 

hypertension artérielle essentielle 

 Critère de non inclusion 

- Les patients ayant une HTA secondaire.  

- Les femmes enceintes présentent un HTA gravidique 

- Les enfants hypertendus  
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II.3. Recueil des données 

Ce travail a utilisé les données recueillies en continu par les deux internes en pharmacie. 

On a utilisé un questionnaire pour recueillir des informations médicales sur chaque patient 

hypertendu et sa mode de vie (Age, sexe, sédentarité, régime, PA avant et après le traitement, 

traitement et comorbidité) 

Chaque consultation donne lieu à l’identification des problèmes de santé des patients 

hypertendus surtout la variabilité de la PA et sa cause 

Les problèmes rencontrés chez les hypertendus sont beaucoup : 

-Le grande problème est le régime alimentaire, la plus part des patients ne suivre pas leurs 

régime (repas sans sel ou bien demi sel) 

 -La majorité des hypertendus sont sédentaires. 

- Les patients ne mesurent pas leur PA quotidiennement ou bien deux fois par semaine. 

- Les patients sont très anxieux et stressé. 

II.4. Définitions des paramètres de l’étude : 

HTA : Selon l’OMS, l’hypertension artérielle (HTA) se définit comme une pression artérielle 

systolique supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou diastolique supérieure ou égale 90 mm Hg 

[138] 

DASH régime :(juste pour l’éducation) le régime DASH est une manière de s’alimenter sur le 

long terme, et non un régime minceur avec un objectif chiffré de perte de poids, qui aurait une 

date de début et de fin. C’est une alimentation équilibrée, qui n’exclut aucune catégorie 

d’aliments[139] 

L’exercice physique :Il est recommandé aux patients sédentaires de prendre entre 30 et 45 

minutes d’activité physique deux à trois fois par semaine[103]. 
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II.5. Protocole de l’étude : 

 Schéma général de l’étude : 

Il s’agit d’une étude observationnelle incluant 141 patients hypertendus entre le 01 novembre 

et le 01 mars 2019 à la clinique BOUDGHENE CHU de Tlemcen par un questionnaire 

médical qui contient des informations sur les sujets hypertendus (Age, sexe, sédentarité, 

régime, PA avant et après le traitement, traitement et comorbidité). 

 Analyse statistique 

Les données avaient été saisies et analysées grâce au logiciel SPSS et EXCEL. Les résultats 

qui contiennent des variables qualitatives sont exprimés en effectif et en pourcentage (des 

graphes) pour l’étude statistique, on utilise le test Chi-deux pour comparer les différents 

variables. 

III. Résultat : 

III.1. Analyse de l’ensemble des données des patients ayant participés à 

l’étude : 

Durant la période de l’étude, nous avons reçu au total 141 patients hypertendus ; en 

consultation spécialisée de cardiologie du CHU Tlemcen ; dont 76 hommes et 63 femmes. 

La plupart de ces patients; ont une HTA essentiel et sont des sujets âgée de plus 50 ans. 

III.1.1. Répartition selon le sexe :  

56,6 % des hypertendus sont des hommes et 44,4 % sont des femmes avec un sexe ratio  de 

1,2. 
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Figure 16: La répartition des hypertendus selon le sexe 

III.1.2. Répartition selon l’âge : 

 

Figure 17 : La répartition des hypertendus selon l’âge. 

Notre étude compris une population un peu plus âgée d’où le pourcentage des hypertendus 

ayant plus de 50 ans est de 84% ; avec des extrêmes d’âge entre 29 ans et 86 ans.  
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III.1.3. Répartition selon le pourcentage des hypertendus qui applique un régime 

alimentaire : 

On a noté que plus de la moitié de la population étudié (58 %) ne suit aucun régime 

alimentaire (ce qui probablement aggrave leur problème d’hypertension artérielle), tandis que 

41 % des patients suivent un régime demi sel. 

 

 

Figure 18 : Pourcentage des hypertendus avec le régime alimentaire et sans régime. 

 

III.1.4. Répartition selon la fréquence de la sédentarité chez les hypertendus : 

On a remarqué que 63 % des patients hypertendus sont des sujets sédentaires qui n’exercent 

aucune activité physique dans leur vie quotidienne, alors que 37 % sont des sujets qui font au 

moins 15 min de marche par jours. 
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Figure 19 : Fréquence de la sédentarité chez les patients hypertendus. 

III.2. Analyse du travail réalisé : 

III.2.1. L’influence du régime alimentaire sur les hypertendus 

On a remarqué que 76,9 % des hypertendus qui ne suivent aucun régime alimentaire sont mal 

équilibrés (pression artérielle supérieur à 12/08 mm Hg) ; alors que la moitié des patients qui 

suivent un régime sont bien équilibrés avec une baisse de leur tension artérielle bien toléré et 

à l’optimum.  

 

Figure 20 : Répartition selon le pourcentage des patients avec HTA équilibrés ou non et 

qui suivent ou non un régime alimentaire. 
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III.2.2. L’influence du régime alimentaire sur l’efficacité de traitement : 

On a noté que les hypertendus qui ont un échec thérapeutique (53 %) c'est-à-dire qui sont 

passés à 2 traitements ou plus à la place d’un seule traitement ; sont des patients qui ne 

suivent aucun régime alimentaire, alors que 37,17 % sont des patients avec un régime et bien 

équilibrés avec un seule traitement.  

 

Figure 21 : Répartition de la population selon le traitement et le régime. 

 

III.2.3. Comparaison de grade HTA en fonction du régime alimentaire : 

Plus que la moitié de la population (52%) ont passés du grade 1 au grade 2 probablement à 

cause de l’absence du régime alimentaire.14 % de la population sans régime ont l’HTA 

grade1 alors que 17% HTA grade 3. 
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Figure 22 : Répartition de la population en fonction de grade HTA et régime 

alimentaire. 

 

III.2.4. Répartition des hypertendus en fonction de régime et de la présence ou non de la 

comorbidité : 

Plus que la moitié des patients qui ont une maladie adjacente à leur hypertension (60%) ne fait 

aucun régime alimentaire ; alors que 40% sont sous régime alimentaire demi-sel.  

Concernant les patients qui n’ont pas une comorbidité ; 56,7% sont sans régime alors que 

43,28% sont avec régime. 
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Figure 23 : Répartition selon le régime et la présence ou non de comorbidité. 

III.2.5. L’influence de l’activité physique sur les hypertendus : 

On a remarqué que 76,9% des hypertendus sont mal équilibrés en fonction de leur pression 

artérielle ; et que la majorité de cette population n’exerce aucune activité physique dans leur 

vie. 

Sans oublier de signer que 40,35% de la population équilibrés sont des patients motivés qui 

exercent au moins une activité physique par jour. 

 

Figure 24 : Répartition selon le pourcentage des hypertendus équilibrés avec et sans 

activité physique. 
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III.2.6. L’influence de l’activité physique sur l’efficacité de traitement 

Les hypertendus sous traitement avec deux traitements ou plus représentent 70,30% de la 

population générale alors que sont tous sans activité physique quotidienne. 

Parmi les hypertendus avec un seule traitement ; 42% de cette population pratiquent une 

activité physique avec l’ensemble de leur traitement. 

 

Figure 25 : Répartition de la population en fonction du traitement et d’activité physique. 
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III.2.7. L’évolution de grade HTA en fonction de l’exercice d’activité physique : 

 

Figure 26 : Répartition des patients hypertendus selon le grade HTA et l’exercice ou non 

d’activité physique. 

61,5% de la population des hypertendus de grade 1, 64% des hypertendus de grade 2 et 63 % 

de grade 3 sont des sujets sédentaires. 

L’absence d’activité physique participe à l’évolution de l’HTA des hypertendus du grade 1 au 

grade 2 et même au grade 3 et c'est ce qu'on voit dans la population d’HTA grade 2 d’où la 

majorité des hypertendus sont des sujets sédentaires. 

III.2.8. Répartition des hypertendus en fonction du régime alimentaire et l’exercice 

d’activité physique : 

On a divisé nos patients en deux populations ; celle qui n’exercent aucun activité physique 

(des sujets sédentaires) et ceux qui ont au moins une activité physique.  

Dans la première population 60 % des patients ne suivent pas un régime alimentaire ; alors 

que 40% le suivent. 
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Dans la deuxième population 55,8 % des patients ne suivent pas un régime alors que 44,2 % 

le suivent.  

 

Figure 27 : Répartition en fonction du régime et d’activité physique 

III.2.9. Répartition des hypertendus en fonction de l’exercice physique et la comorbidité. 

 

Figure 28 : Répartition selon l’exercice physique et la présence ou non de comorbidité. 

On a remarqué que 70,6% de la population avec une comorbidité sont des patients qui 
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Alors que 55,2% de la population qui n’a pas une maladie adjacent à l’hypertension 

n’exercent pas une activité physique et que 44,8% l’exercent. 

IV. Discussion : 

L’hypertension artérielle (HTA) est un problème de santé public dont les conséquences 

peuvent être graves pour les individus et sont très lourdes pour la population [140].L’exercice 

aérobie régulier et régime sans sel (ou demi sel) font baisser la PA de façon cliniquement 

significative chez les hypertendus et c'est ce que nous avons prouvé dans notre étude. 

Par ailleurs, la perte de poids a un impact significatif sur le niveau de PA en cas d’obésité, de 

même que la réduction de la consommation d’alcool lorsqu’elle est excessive. Toutes ces 

mesures sont bénéfiques pour la santé même avec une tension artérielle normale. 

Ce travail a été réalisé dans le cadre d’une étude observationnelle sur l’hypertension : une 

analyse pharmaco-thérapeutique des patients hypertendus et une comparaison aux normes 

internationales. 

Notre étude a pour but d’améliorer la prise en charge des patients  hypertendus et de favoriser 

le traitement non pharmacologique avant le traitement pharmacologique pour une période 

d’au moins 6 mois, aussi optimiser le traitement médicamenteux déjà instauré chez les 

patients avec HTA non contrôlé.   

Nous sommes naturellement confrontés dans cette étude à certaines limites : 

La première limite c’est le manque d’information aux seins des patients et la difficulté de les 

contacté parce que la plupart de notre population sont des sujets âgée de plus de 50 ans ; 

surtout concernant la pression artérielle avant le début de traitement.  
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La deuxième limite de notre étude qu’il s’agit d’une étude mono-centrique réalisée sur une 

courte durée, et sur un nombre limité de patients limitant ainsi sa validité externe et la 

puissance de l’analyse statistique. 

Notre étude présente plusieurs forces ; tout d’abord, ce travail est réalisé par une étude 

observationnelle qui consiste a accentué, a analysé et a prouvé la sensibilité des patients 

hypertendus au régime alimentaire (un régime demi sel), et le comparé avec un régime 

internationale ‘DASH’ qui a une grande efficacité pour la pression artérielle.   

Ensuite, la majorité des patients qui vient au service de cardiologie de clinique de 

BOUDGHEN à Tlemcen sont des patients hypertendus et c’est ça qui nous facilite le recueil 

des donnés du patient ainsi le travail sur un grand nombre de patient, et ça va forcer nos 

résultat et donc l’étude en générale.  

En fin, la plupart des patients de notre population vient au service de cardiologie pour un but 

de contrôle de leur tensions artérielle, ce qui nous renforcer de bien analyser et de suivre nos 

patients pendant toute leur périodes de traitement. 

V. Analyses du travail réalisé : 

V.1. Répartition des hypertendues selon le sexe : 

 Dans notre étude, on a trouvé que parmi 141 hypertendues 56,6 % des hypertendus sont des 

hommes et 44,4 % sont des femmes avec un sexe ratio de 1,2. 

Une étude s'est inscrite dans le cadre d'un suivi régulier annuel des personnes âgées de la ville 

de Bobo-Dioulasso mené par l'Association KAFOLI (KAFOLI a été créée le 21 Mai 2014 et 

est basée à Bobo-Dioulasso) montre que la prévalence de l’hypertension était de 59,38% chez 

les hommes et 62,50% chez les femmes. Cette différence n'était pas significative[138]. 
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FrérotetLaurence en France (septembre 1999) ont trouvé dans 7550Patients en service de 

cardiologie 41 % des hypertendus sont des hommes et environ58 % sont des femmes[141]. 

Dans le cadre des études menées par le Laboratoire de Recherche ―Epidémiologie et 

prévention des maladies cardio-vasculaires en Tunisie2002, Nissaf Ben Alaya et ses 

collègues ont trouvé que12,2% hommes et 21,9% des femmes sont hypertendues [142] 

Dans les trois études on a trouvé que la prévalence de l’hypertension artérielle chez les 

femmes est toujours supérieure à celle des hommes contrairement à notre étude, c’est tout à 

fait normale, puisque la plupart de notre population d’où on a réalisé notre étude c’est des 

hommes.  

V.2. Répartition en fonction de l’âge : 

84% de notre population ont un âge supérieur à 50 ans, alors que 15% sont des sujet assez 

jeune (≤ à 50 ans) .Donc Il ressort de notre étude que plus l’individu avance en âge plus le 

risque de survenue d’une hypertension artérielle augmente. Ce constat est en accord avec la 

littérature et d’autre étude comme TAHINA 2010 et ESTEBAN 2015. 

V.3. L’influence du régime alimentaire sur les hypertendus : 

Notre étude a montré que 76,9 % des hypertendus qui ne suivent aucun régime alimentaire 

sont mal équilibrés (pression artérielle supérieur à 12/08 mm Hg) ; alors que la moitié des 

patients qui suivent un régime demi sel sont bien équilibrés avec une baisse de leur tension 

artérielle bien toléré et à l’optimum, la différence était significative avec P < 0.05.  

Dans cette étude on a basé sur deux régimes ; le premier est un régime demi sel pour la 

réduction du sodium et donc une diminution du volume sanguin circulant dans les artères et 

par conséquence une diminution de la pression artérielle et c’est le régime le plus utilisé dans 

notre population. Une étude faite en 2009 par Strazzullo Pasqual  sur 177 025 participants 
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avec plus de 11 000 événements vasculaires ; permit d’évalué la relation entre le niveau de 

consommation habituelle de sel et le nombre de maladies cardiovasculaires , a confirmé que la 

consommation élevé de sel était associée à un risque plus élevé d'accident vasculaire cérébral 

et de maladies cardiovasculaires notamment l’hypertension artérielle [143]. Notre étude a 

démontré que chez les patients hypertendus,  une diminution de la consommation de sodium 

joue un rôle important dans le control de l’hypertension artérielle, ce résultat renforce l’étude 

mené par Apple et al[144]sur des patients âgés hypertendus ou la modération de la 

consommation de sodium a participé efficacement dans le contrôle de leurs pression artérielle 

élevée .la sensibilité de notre patients  a ce cette réduction de sodium prouvée par ce travail 

constitue un point fort qui doit être par les professionnels de santé et surtout les pharmaciens 

lors de l’éducation thérapeutique. 

On a comparé le régime demi-sel avec un régime international qui a une efficacité 2 fois plus 

que le régime suivie par notre population. Le deuxième c’est le régime DASH qui est un 

régime riche en fruits, légumes, des vitamines…etc. Le plan alimentaire DASH (approche 

diététique pour prévenir l’hypertension artérielle)a été développé comme une approche 

pour aider à réduire la pression artérielle sans l'utilisation de médicaments, parce qu’est un 

régime alimentaire mettant l'accent sur les fruits, les légumes frais et secs, d’aliments 

céréaliers complets et de produits laitiers écrémés ou demi-écrémés contenant du calcium, du 

magnésium, et du potassium, et des vitamines comme les omégas3; la viande rouge est 

déconseillée, remplacée par de la volaille ou du poisson, les corps gras et les sucreries sont 

très limités, les boissons sucrées sont à éviter aussi ; Ce qui explique la richesse du régime en 

nutriments hypotenseurs d’origine végétale : potassium, magnésium, calcium, fibres et poly-

phénolsqui ont tous un effet antihypertenseur comparable à celui de nombreux médicaments 

pharmacologiques [86]. 

http://www.doctissimo.fr/html/nutrition/aliments/fruits_legumes.htm
http://www.doctissimo.fr/html/nutrition/aliments/lait.htm
http://www.doctissimo.fr/html/nutrition/aliments/viande_poisson.htm
http://www.doctissimo.fr/html/nutrition/aliments/poisson.htm
http://www.doctissimo.fr/html/sante/analyses/ana_equil_ions03.htm
http://www.doctissimo.fr/html/nutrition/vitamines_mineraux/magnesium/niv2/magnesium.htm
http://www.doctissimo.fr/html/nutrition/dossiers/eau/articles/13254-calcium.htm
http://www.doctissimo.fr/html/nutrition/dossiers/fibres_niv2.htm
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Beaucoup d’étude ont montré l’efficacité de ce régime sur les hypertendus et même pour la 

perte de poids (grâce à leur fort pouvoir rassasiant et même apportant de 

nombreux antioxydants, qui contribuent à la prévention des maladies cardio-vasculaires et de 

certains cancers.)  

ConwayValérie( canada 2015) fait une méta-analyse portant sur l’efficacité clinique de 

l’intervention alimentaire DASH sur une période moyenne de 2 à 24 semaines nous indiquent 

une réduction moyenne de la pression artérielle systolique et diastolique de l’ordre de 5,2mm 

Hg et 2,6 mm Hg respectivement, avec une réduction significativement plus importante chez 

les sujets ayant une pression artérielle initiale élevée[145]. 

Dans notre étude on a constaté que la totalité des patients ne suit pas le régime DASH, la 

cause était un manque d’information sur ce régime et un niveau socio-économique faible qui 

limite son utilisation,  

On a démontré que le régime demi-sel est très efficace dans le control de l’hypertension 

artérielle au sein de notre population, sans le régime DASH, donc on peut dire qu’une 

diminution de la consommation quotidienne de sel peut aider efficacement les patients à 

retrouver leurs chiffres tensionnelles optimaux,  

V.4. L’influence de l’activité physique sur les hypertendus : 

On a trouvé que63 % des patients hypertendus sont des sujets sédentaires qui n’exercent 

aucune activité physique dans leur vie quotidienne ; et parmi cette population, 76,9% sont mal 

équilibrés en fonction de leur pression artérielle (une pression artérielle supérieur à 12/08 mm 

Hg). Alors que parmi 37% de notre population qui exercent une activité physique (au moins la 

15 min de marche par jour) ; 40,35% sont bien équilibrés (une baisse de leur tension artérielle 

jusqu’à la normale 12/08mm Hg), la différence était significative. 

http://www.doctissimo.fr/html/dossiers/maladies_cardiovasculaires.htm
http://www.doctissimo.fr/html/dossiers/cancer/cancer.htm
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Ce qui confirme l’importance de l’activité physique chez les patients hypertendus. L’effet 

hypertenseur de l’exercice physique est établi sur base d’études épidémiologiques comparant 

la pression artérielle des populations physiquement actives et des populations sédentaires. La 

pratique régulière d’activité physique d’endurance permet un abaissement de 5 à 25 mm Hg la 

pression artérielle systolique (maximale) et de 5 à 15 mm Hg la pression artérielle diastolique 

(minimale). La pression artérielle commence à s’abaisser déjà trois semaines après le début de 

l’entraînement, mais il faudra attendre plus ou moins 6 mois de recul pour juger de 

l’efficacité. La pratique régulière du l’activité physique a un effet bénéfique sur les autres 

facteurs de risque de maladie cardiovasculaire avec principalement une diminution du 

cholestérol sanguin, de la glycémie et de la masse grasse au profit de la masse maigre. 

L’activité physique devra être pratiquée de façon régulière à raison de trois entraînements par 

semaine. La durée de l’entraînement sera de 15 à 30 minutes. 

Avant de pratiquer une activité physique ou sportive chez les sujets hypertendus, il faut subir 

une épreuve à l’effort sur tapis roulant ou vélo pour l’adaptation de la pression artérielle à 

l’effort ou son profil, La découverte éventuelle de troubles rythmiques ou d’une maladie 

coronarienne, la tolérance et l’aptitude à l’effort, l’efficacité des antihypertenseurs s’ils sont 

prescrits et les modifications de la fréquence cardiaque si certains antihypertenseurs sont 

prescrits[146] 

Dr KokkinosPFet autres docteur (Washington2009) montrent que les personnes sédentaires 

avec une tension artérielle normale auront une plus forte probabilité de développer une HTA 

par rapport à leurs pairs actifs (le risque est estimé entre 35 et 70%)De plus, il a été démontré 

que chez les sujets âgés entre 20 et 65 ans ; l’HTA touche moins les sportifs que les sujets 

sédentaires (1,5 fois moins)[147]. D’autre étude de Dr KokkinosPF (Washington 2009) a 

trouvé que chez le sujet en pré-hypertension (entre 120/80 mm Hg et 139/89 mm Hg), 
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l’exercice physique aérobie a prouvé son efficacité, la tension artérielle d’une période de 24H 

à la suite d’un entrainement physique est diminuée de 8/4 mm Hg cher les hommes et de 9/5 

mm Hg chez les femmes par rapport aux sujets ayant une faible remise en forme.  

Notre étude soutient les études en dessus, mais aussi prouve  l’efficacité de l’activité physique 

minimale dans le maintien d’une pression artérielle optimale chez les patient hypertendus et 

déjà sous traitement, donc constitue un traitement efficace qui doit être proposé en association 

avec le traitement pharmacologique lors de l’éducation thérapeutique, ceci est en parfaite 

concordance avec des études et des recommandations international [148]–[152]. 

Notre étude est basée sur le traitement non pharmacologique et l’éducation thérapeutique des 

patients, ce travail démontre qu’activité physique basale et un régime alimentaire demi-sel 

peuvent efficacement et séparément aider les patients hypertendus déjà sous traitement 

médicamenteux d’avoir une pression artérielle optimale, ceci ne peut être réalisable sans une 

éducation thérapeutique efficace mené par le pharmacien principalement ou d’autre 

professionnel de santé. 
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Les maladies de l’appareil circulatoire  apparaissent aujourd’hui comme un problème de santé 

publique  qui touche la majorité des populations dans le monde quel que soit le revenu du 

pays, faible, intermédiaire ou élevé dont l’hypertension est la maladie la plus répandue de ces 

maladies. L’HTA est une maladie chronique qui touche un nombre très important de patients ; 

elle est maintenant identifiée comme l'une des plus importants facteurs de risque de maladie 

cardiovasculaire (CV) qui peut endommager tous le corps par ces graves conséquences. 

L'ultime objectif de santé publique de traitement antihypertenseur consiste à réduire 

l’apparition des maladies cardiovasculaires et rénales ; et retarder la morbidité et la mortalité. 

Le traitement antihypertenseurs comprend non seulement le traitement médicamenteux mais 

aussi le traitement non pharmacologique dont il est inscrit dans toutes les recommandations 

officielles sur la prise en charge de l'hypertension artérielle la preuve de leur efficacité sur la 

réduction des chiffres de pression artérielle ; Cette raison nous a poussés à entreprendre ce 

travail afin de prouver l’importance de traitement non pharmacologique pour la diminution de 

la pression artérielle. 

Dans notre étude ; on a analysé la sensibilité des patients hypertendus au régime 

alimentaire ;un régime demi sel et l’exercice physique qui ont un réel impact sur la population 

des hypertendus ; aussi on a intéressé par un régime alimentaire internationale ; régime 

DASH ; qui a une efficacité très importante pour abaisser la pression artérielle. Dans ce 

travail, il ressort que : 

 La plupart des hypertendus sont mal équilibrés sans régime alimentaire et exercice 

physique.  

 Avec un régime demi-sel la plupart des patients sont équilibrés avec une pression 

artérielle de 12/08 mm Hg.  
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 La pratique d’un exercice physique quotidiennement réduit la pression artérielle 

jusqu’à 4-9 mm Hg. Il suffit qu’une marche de 15 min par jours.  

 Le régime DASH est un régime de qualité qui permet de réduire la pression artérielle 

jusqu’à 8-14 mm Hg ; comme il permet une perte de poids d'environ 5 kilos en 18 

mois. 

 Il semble raisonnable de considérer que ces mesures non médicamenteuses agissent de façon 

au mieux additive avec la thérapeutique pharmacologique. Sachant qu'il est toujours très 

difficile d'obtenir une bonne observance des patients à ces mesures souvent contraignantes, 

l'éducation pour la santé et les mesures de santé publique devraient être associées au colloque 

singulier pour espérer contrôler efficacement la pression artérielle en population générale 

Perspectives : 

Notre thèse a démontré l’importance des modifications de mode de vie t leurs efficacités sur 

la réduction des chiffres tensionnelles, on parle surtout du régime alimentaire et exercice 

physique qui ont un impact réel sur les sujets hypertendus et surtout la prévention chez les 

pré-hypertendus  

Cela constitue un point très important qui doit être suivi par les professionnels de santé et 

surtout les pharmaciens lors de l’éducation thérapeutique  

On a trouvé que il est recommandé aux professionnels de santé de  

 Bien transmet l’information au patient concernant leur risque tensionnel et sur 

l’importance de la mesure quotidienne de leur pression artérielle. 

 Améliorer l’observance médicamenteuse, de suivi médical et de l’hygiène de vie  
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 Programmer des séances d’éducations sur le régime alimentaire et surtout sur le 

régime DASH  

 Réaliser un programme d’une activité physique sous surveillance médicale et 

sensibiliser les patients sur l’importance d’une marche de 15 min par jour  
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Résumé 

L’hypertension artérielle est un problème de santé public qui est simplement définie comme 

élévation persistante de la pression sanguine artérielle. C'est l'un des principaux facteurs de 

risque des maladies cardio-vasculaires. L'hypertension est appelée le tueur silencieux parce 

que la plupart des patients ne présentent pas de symptômes. Dans la plupart des cas, 

l'hypertension résulte d'étiologie inconnue (essentiel ou hypertension primaire). Notre étude 

vise à analyser la sensibilité des hypertendus au régime alimentaire (régime demi sel suivie 

par la totalité de la population) et le comparé à un régime internationale (DASH) et aussi à 

confirmer l’importance de traitement non pharmacologique. Notre résultat a affirmé qu’une 

modification hygiéno-diététique (surtout un régime et la pratique d’une activité physique) a 

un impact réel sur la capacité à abaisser la pression artérielle, réduire l’apparition des 

maladies cardiovasculaires et rénales, et retarder la morbidité et la mortalité.  

Les mots clés : L’hypertension artérielle, le régime alimentaire, le régime DASH, une activité 

physique 

Abstract 

High blood pressure is a common health problem that is simply defined as persistent elevation 

of arterial blood pressure. It is one of the major risk factors for cardiovascular disease. 

Hypertension is called the silent killer because most of the patients do not show any 

symptoms. In most cases, the hypertension results from an unknown etiology (called also 

essential or primary hypertension). Our study aims to analyze the sensitivity of hypertensive’s 

to the diet (half-salt diet followed by the entire population) and compared to an international 

diet (DASH) and also to confirm the importance of non-pharmacological treatment. Our 

finding was that a dietary change (especially dieting and physical activity) has a real impact 

on the ability to lower blood pressure, reduce the onset of cardiovascular and renal diseases, 

and delay morbidity and mortality. 

Keys words: High blood pressure, the diet, international diet (DASH), physical activity 

 ملخص

ارذفاع ظغػ انذو هى يشكهح صحيح عايح يرى ذعزيفها تثساغح عهى أَها الارذفاع انًسرًز نعغػ انذو انشزياَي. هذا هى  

ٌ يعظى واحذ يٍ عىايم انخطز انزئيسيح لأيزاض انقهة والأوعيح انذيىيح. يسًى ارذفاع ظغػ انذو انقاذم انصايد لأ

، يُرج ارذفاع ظغػ انذو عٍ أسثاب غيز يعزوفح )ارذفاع ظغػ انذو عهيهى الأعزاض. في يعظى انحالاخانًزظى لا ذظهز 

الأساسي أو الأساسي(. ذهذف دراسرُا إنى ذحهيم حساسيح فزغ انرىذز في انُظاو انغذائي )حًيح َصف انًهح يرثىعح تكايم 

وأيعًا نرأكيذ أهًيح انعلاج غيز انذوائي. نقذ ذىصهُا إنى أٌ انرغييز انغذائي  (DASH) انسكاٌ( ويقارَح تُظاو غذائي دوني

)وخاصح اذثاع َظاو غذائي ويًارسح انُشاغ انثذَي( نه ذأثيز حقيقي عهى انقذرج عهى خفط ظغػ انذو ، وانحذ يٍ ظهىر 

 .أيزاض انقهة والأوعيح انذيىيح انكهىيح ، وانرأخيز الاعرلال وانىفياخ

 ، انُشاغ انثذَي DASHارذفاع ظغػ انذو ، انُظاو انغذائي ، َظاو  الكلمات المفتاحية:


