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RESUME

Nous avons entrepris une étude transversale sur une période de 2 mois durant I’année
2016 realisée dans un ensemble des communes de la wilaya de Constantine. Elle a pour but
d’estimer la fréquence de ’HTA dans la population constantinoise, déterminer ’effet de
’obésité sur la pression artérielle (PA) et de déterminer le profil nutritionnel des hypertendus
obeses.

Afin de réaliser cette étude nous avons effectué une enquéte épidémiologique sur 519
personnes, sans distinction de sexe, agées de 18 a 85 ans avec une moyenne d’age de 41 ans.
Les sujets sont considérés hypertendus lorsqu'ils ont un traitement antihypertenseur ou une PA
supeérieur a 140/90 mm Hg.

La fréquence globale de 'HTA dans notre population enquétée est de 24,9%, on a bien
déterminer le profils nutritionnel des hypertendus en surcharges pondeérales, dont 60% des sujet
prennent du lait+café+thé lors de petit dejeuner et qui accompagnent avec des morceaux du
pain, ainsi que les sujets qui consomment les pates alimentaires de fagon élevé représente 88,9%
et 41,1% des sujets prennent les fritures de facon élevé, ensuite 43,3% représente des sujets qui
consomment des boissons sucrées de fagon normal, la majorité des sujets hypertendus et en
surcharges pondérales consomment des abats, des steak ou escalope. Pour la consommation du

sel presque la moitié des sujets preférent prendre le sel de moyenne quantité.

En effet, les modifications de certains comportements alimentaires notamment la
réduction de I’apport alimentaire de cholestérol, de graisses saturés, des aliments ont un apport

énergétique élevé et de sel permettent de réduire la pression artérielle.

Mot clés : HTA, Obésité, IMC, Alimentation, Constantine, Ibn Badiss.



ABSTRACT

We undertook a cross-sectional study over a period of two months during the 2016 years
carried out in a set of municipalities of the province of Constantine. It aims to estimate the
frequency of hypertension in the population of Constantine, determine the effect of obesity
on blood pressure (BP) and determine the nutritional profile of obese hypertensives.

To carry out this study we conducted an epidemiological survey of 519 people,
irrespective of gender, aged 18 to 85 years with an average age of 41 years. Subjects were
considered hypertensive when they antihypertensive treatment or PA greater than 140/90
mm Hg.

The overall incidence of hypertension in our study population was 24.9%, was well
determine the nutritional profiles of hypertension in overweight, 60% of the subject take
milk + coffee + tea at breakfast and accompanying with pieces of bread and the subjects who
consume high way pasta is 88.9% and 41.1% of subjects taking the high way fried, then
represents 43.3% of subjects who consume sugary drinks normal way, the majority of
hypertensive patients and in overweight consume offal of steak or cutlet. For the salt
consumption of nearly half of the subjects prefer to take the average amount of salt.

Indeed, changes in eating behaviors including reducing food intake of cholesterol,
saturated fats, foods with a high salt and energy intake can reduce blood pressure.

Key words: Hypertension , Obesity, BMI , Food , Constantine, Ibn Badiss .
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INTRODUCTION

L’obésité est un probléme de plus en plus préoccupant dans nos sociétés industrialisées.
Elle est fréquemment associée a I’hypertension artérielle (50% des hypertendus ont un exces
de poids est présent). Ces deux pathologies constituent des facteurs de risque importants
pour le développement ultérieur d’atteintes cardio-vasculaire.

Il est bien établi que le sujet obése présente des chiffres de pression artérielle supérieurs
par rapport au sujet non obése, ce qui augmente considérablement son risque
cardiovasculaire.[1]

Plusieurs études ont montré que le sujet obese présentait une augmentation du débit
cardiaque et du volume sanguin et des artéres plus rigides (augmentation de la résistance
artérielle). D'ou la nécessité de perdre du poids.

En fait, le sujet obése va sécréter beaucoup d’insuline afin de diminuer le taux souvent
excessif de sucre dans le sang. Cette sécrétion d’insuline est trés importante par rapport a
celle d’un sujet non obése. Or, I’insuline, sécrétée par le pancréas, est responsable de
nombreuses modifications dans 1’organisme.

L’obésité entraine un épaississement des vaisseaux et induit donc une augmentation de
leur rigidité et donc une augmentation de la pression artérielle, elle augmente le débit
cardiaque, par €lévation du taux d’adrénaline, elle favorise la réabsorption de 1’eau et du sel
par le rein, qui augmente la masse sanguine et donc la pression artérielle, en plus, le sujet
obese presente une hypersensibilité au sel qui est connue comme augmentant la rigidité des
artéres. Au bout d’un certain temps, le sujet obese va développer une résistance naturelle a
I’insuline qui va I’amener a synthétiser encore plus d’insuline, engendrant donc une
élévation de la pression artérielle.[2]

La prévalence de I’hypertension artérielle (HTA) augmente avec 1’age, passant de 10%
chez les trentenaires, a 50% chez les sexagénaires, pour cela certaines personnes toutefois
ne développent pas d’HTA, méme a un age avancé. Il s’agit des végétariens ainsi que des
populations se nourrissant principalement de légumes ou consommant peu de sel.

Les approches de santé publique (par exemple, réduire les calories, les graisses saturées
et le sel dans les aliments industriels et les plats préparés, ou améliorer les possibilités de
faire de I’exercice dans le cadre communautaire/scolaire) peuvent diminuer la tension
artérielle dans la population. Elles permettent ainsi de réduire potentiellement la morbidité,

la mortalité et le risque d’hypertension a long terme.



http://www.mangermaigrir.fr/

Notre étude a pour but d’estimer la fréquence de I’hypertension artérielle chez les
constantinois, déterminer 1’effet de I’obésité sur la fréquence de ’hypertension artérielle et
de déterminer le profil nutritionnel des hypertendus en surcharges pondérale (surpoids
+obeses). [3]
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ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES



CHAPITRE | :ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES
I.PHYSIOLOGIE CIRCULATOIRE ET PRESSION ARTERIELLE
|.1. DEFINITION DE LA PRESSION ARTERIELLE “PA”

C’est la pression exercée par le sang sur la paroi interne des vaisseaux élastiques du réseau

artériel , depuis ’aorte et jusqu’aux artérioles. [1]
.2. FACTEURS DETERMINANTS LA PRESSION ARTERIELLE

Les déterminants majeurs de la tension artérielle sont: le débit cardiaque et la résistance

vasculaire périphérique.
a. Le débit cardiaque

Le débit cardiaque (DC) ou le volume de sang expulsé par le ventricule pendant une minute,

représente le produit entre le volume systolique (VS) et la frequence cardiaque (FC):
DC=VSxFC

Le volume systolique (VS) dépend de :

I’inotropisme (la contractilité cardiaque), la précharge (le retour veineux) et la postcharge
(la resistance vasculaire périphérique). [2]

la fréquence cardiaque (FC) dépend de :

I’innervation végétative cardiaque (sympathique avec un effet activateur et vagale avec un
effet inhibiteur) et du niveau de la sécrétion des catécholamines. [2]

b. LA RESISTANCE VASCULAIRE PERIPHERIQUE

La résistance vasculaire périphérique (RVP) ou la force qui s’oppose au flux sanguin dans
les vaisseaux varie directement proportionnelle avec la viscosité du sang (1) et la longueur du
vaisseau(L) et inversement proportionnelle a la quatrieme puissance du rayon du vaisseau
(rd):

RVP = [8 x 1 x L]/[nr?]

Le secteur vasculaire avec la plus grande résistance au flux est celui artériolaire. Par
conséquence, la RVP dépend du tonus de la musculature lisse artériolaire controlé par des
mécanismes d’autorégulation, des facteurs nerveux et hormonaux.

1.3. VARIATIONS PHYSIOLOGIQUES DE LA PA
L.3.1. Selon I’age et le sexe

La pression artérielle augmente progressivement avec I’dge ; de la naissance a la

vieillesse. Elle est un peu plus basse chez la femme que chez I’homme (d’environ 0,6 cm Hg




pour la pression artérielle maximale) jusqu’a la ménopause. Puis elle devient quasiment
identique pour les deux sexes. Par ailleurs, chez la femme, elle s’abaisse normalement au

moment de la grossesse. [3]

1.3.2. Selon I’activité physique

La pression artérielle est naturellement plus basse la nuit que le jour, notamment parce
que l’activité du systéme nerveux sympathique est moins élevée pendant le sommeil.
Elle augmente a I’effort, surtout s’il est soutenu, en raison principalement de ’accélération du
débit cardiaque. Selon le méme mécanisme, une émotion ou une douleur violente peuvent

faire monter la pression artérielle pendant quelques minutes sans que ce soit anormal. [3]

1.3.4. Selon ’origine ethnique

Il apparait que la pression artérielle soit plus élevée chez les sujets noirs au moment de
I'adolescence en particulier chez les femmes, cette différence avec les autres semblant
disparaitre a un age plus avance. Plusieurs explications ont été données : les noirs semblent
étre plus sensibles au sel, qui retient I'eau et augmente donc la pression artérielle. Une autre
explication est la fréquence de l'obésité chez les femmes noires et le manque d'activité

physique, une origine génétique est suspectée. [3]

1.4. Methodes de mesure de la PA

Trois méthodes sont recommandées : les mesures en clinique, le monitorage ambulatoire
de la pression artérielle (MAPA) ainsi que la mesure de la pression artérielle a domicile. La
pression artérielle devrait étre mesurée en position assise puis en position debout (a une et
trois minutes), particulierement, chez les patients présentant des symptdmes orthostatiques,
chez les personnes agées, chez les diabétiques.

Un brassard avec une chambre pneumatique de la bonne taille (longueur : 80 % de la
circonférence du bras; largeur : 40 % de la circonférence du bras) doit étre disponible. Une
mesure a chaque bras devrait étre réalisée lors de la premiere visite et ¢’est au bras dont la
valeur est la plus élevée que devront étre réalisées les mesures ultérieures.

Un minimum de deux mesures avec un intervalle de 5 minutes devraient étre réalisées au
cours d’'une méme visite afin d’évaluer la présence d’hypertension de sarrau blanc. En
présence d’un écart de plus de 10 mm Hg, une troisiéme mesure devrait étre réalisée et la

moyenne des deux dernieres mesures sera retenue.




En ce qui concerne les mesures en clinique et & domicile, une période de 5 minutes de
repos devrait précéder les mesures, sauf pour la mesure automatisée. La personne devrait se

trouver dans un endroit calme, tempéré, propice a la mesure.

Le monitorage ambulatoire de la pression artériclle (MAPA) est réalis¢ a 1’aide d’un
appareil de mesure automatisé, qui utilise ’oscillométrie, et qui est porté a la taille par le
patient. La mesure est réalisée sur une période de 24 heures durant laquelle les mesures sont
généralement effectuées a toutes les 30 minutes durant la période de jour et, a toutes les heures
durant la nuit. La moyenne des résultats durant la période de jour devrait étre inférieure a
135/85 mm Hg. La moyenne des résultats pour les 24 heures devrait étre inférieure a 130/80
mm Hg. [4]

Tableau 01: Equivalences des mesures de la pression artérielle

description Systolique/diastolique (mmHQ)
Mesure auscultatoire en clinique >140/90
Mesure de la pression artérielle a domicile >135/85
Monitorage ambulatoire de la pression artérielle >135/85
(moyenne de jour)
Monitorage ambulatoire de la pression artérielle >130/80
(moyenne de 24 heures)

I.5. REGULATION DE LA PA

La régulation a court terme de la TA se fait par le baroreflexe carotidien et aortique, les
centres sont dans la réticulée du tronc cérébral (centre vasopresseur), les voies effectrices a
destinée artérielles depuis les chaines sympathiques latéro-vertébrales ainsi que les
Médullosurrénales. Les neuromédiateurs sont ol-adrénergiques vasoconstricteurs ou p2-
adrénergiques vasodilatateurs.

La régulation a moyen terme de la volémie et de la vasomotricité se fait par le systeme
rénine — angiotensine — aldostérone et les peptides natriuretiques (ANP et BNP).
La régulation a long terme se fait par le phénomene dit de natriurése de pression qui

correspond a une excrétion d’ions sodium par le rein en cas de surcharge de pression et par le




systeme arginine—vasopressine. D’autres systémes interviennent : bradykinine, PGI2,

endotheline, voie du NO qui assure un controle paracrine via I’endothélium. [5]

I.6.VARIATIONS PATHOLOGIQUES DE LA PA

La tension artérielle représente un parametre dynamique régulé par de nombreux facteurs.
Un déreglement de ceux-ci est responsable d’une variation pathologique de la tension

artérielle. [6]

La connaissance de ces facteurs de régulation a de nombreuses applications
physiopathologique, HTA secondaires et thérapeutiques traitement des HTA idiopathiques.

[7]

Si la pression artérielle est trop basse (pression systolique < 100 mm Hg), on parle
d'hypotension. Elle n’est pas une maladie mais le symptome d'autres troubles : probleme

neurologique, effet secondaire d’un médicament ou de drogues, déshydratation, etc.

Elle peut intervenir aussi lors d'un changement de position hypotension orthostatique, ou

lors de la digestion hypotension postprandiale.

Si la pression artérielle est supérieure a 140-90 mm Hg, il s'agit d'une hypertension
artérielle. Egalement, si elle est effondrée, on parle de collapsus cardio-vasculaire, pouvant

entrainer un état de choc. [8]
Il. HYPERTENSION ARTERIELLE :

I1.1. DEFINITION DE L’HTA

L’hypertension artériclle est généralement définie par une pression artérielle de 140/90
mm Hg et plus pour une mesure auscultatoire (mercure ou anéroide) réalisée en clinique de

facon standardisée. [4]

I1.2. CLASSIFICATION DE L’HTA

Les normes de la PA mesurée sont résumées dans le tableau 02 et suivent les
recommandations de la Société Suisse d’Hypertension, le diagnostic d’hypertension artérielle
(HTA) est retenu lorsque la PA mesurée de maniére standardisée est supérieure a 140/90 mm

Hg a plusieurs occasions espacées dans le temps. [9]
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Tableau02 : Classification de ’'HTA (adultes >18 ans) selon les recommandations de la SSH
2009.

Les calsses Systolique[mm Hg] Diastolique[mm Hg]
Optimale <120 Et <80

Normale 120-129 Et/ou 80-84
Normale haute 130-139 Et/ou 85-89

Stade | - légere 140-159 Et/ou 90-99

Stade 11 - modéree 160-179 Et/ou 100-109
Stade I11 - sévére >180 Et/ou>110

11.3. EPIDEMIOLOGIE DE L’HTA

a. Dans le monde :

L’HTA est une condition trés fréquente dans le monde, elle tuerait 9,4 millions de
personnes par an de maladies cardiovasculaires comme I’accident vasculaire cérébral (AVC)

ou l'infarctus du myocarde (IDM) . [10].

Des déclarations de 'OMS d'avril 2013 estiment que I'hypertension toucherait desormais 1
personne sur 3 dans le monde, soit plus de 2 milliards de personnes et elle augmente avec
I’age des populations. Ainsi 10% des individus dont I’age se situe entre 20 et 39 ans et de

50% des individus entre 50 et 59 ans sont hypertendus. [11]

En Suisse, et selon une enquéte sur la santé réalisee en 2007, la Fondation suisse de
cardiologie a déclaré qu’un adulte sur quatre présente une tension supérieure a la normale. En
France, ’HTA reste la maladie chronique la plus fréquente, avec, en projection, 11,4 millions
d'hypertendus traités (11,2 millions en 2010), et 30,4% de la population de 35 ans et plus qui
déclare prendre au moins un médicament anti-HTA. Ce chiffre est équivalent dans les deux
sexes. Au Bresil,"200 millions d'habitants" selon des estimations en 2010 on évalue a environ
24% des Bresiliens souffrant d'hypertension, soit environ 50 millions de personnes. Alors
qu’en Afrique, en 2011, environ 46% des adultes souffrent d'hypertension. Ainsi, plusieurs
études sont réalisées en 2012 ont montres que la prévalence de I’'HTA est de 28% en Tunisie,

26,3% en Egypte et 30,2% au Maroc. En Espagne, cette prévalence est de 31,3% chez les
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hommes et de 27,7% chez les femmes. Alors qu’en Arabie Saoudite, elle est respectivement
de 10,6% et 11,5%. [12]

b.En Algérie :

L’HTA occupe la premicre place en termes de prévalence des maladies non
transmissibles. Selon les résultats de I’enquéte Tahina de I'INSP d’Alger publiés en 2006, la
prévalence de I’hypertension artérielle est de I'ordre de 24,9%, soit un Algérien sur 4 est

hypertendu. [10]
II .4. HYPOTHESE PHYSIOPATHOLOGIE DE L’HTA

La PA est déterminé par une série de facteurs physiques tels que le volume sanguin, le
débit cardiaque, la résistance et la conformité vasculaire, ces éléments sont régulés par une
série de facteurs neuronaux, endocriniens et paracriniens . Cependant, le role des reins dans
la regulation de I'équilibre hydro-électrolytique est le déterminant le plus important de la PA.
De nombreux facteurs déterminent I'efficacité du rein dans I'accomplissement de cette tache.
Parmi ces facteurs nous pouvons citer le fonctionnement des nerfs sympathiques rénaux, les
niveaux d'hormones circulantes, les facteurs paracrines intra-rénaux et autocrines, et les
nombreux mecanismes intrinseques qui régulent le flux sanguin rénal et la filtration
glomérulaire. Les formes les plus courantes d’HTA sont diagnostiquées a I'Age moyen, une
fois que de légeres hausses répétees ou intermittentes de PA au-dessus des limites normales
sont détectées .Du fait que I'HTA progresse avec I'age, des changements structuraux dans les
vaisseaux sanguins se produisent et ‘soutiennent’ cette vasoconstriction Ces changements
persistent méme apres le retrait du stimulus original, et déclenchent par la suite des
événements qui peuvent conduire a un stress oxydatif et d'autres blessures . Cette étape
ultérieure d’HTA est généralement associée a la sensibilité aux sels. Chez les Afro-
Américains et Singapouriens-Asiatiques, le stade terminal de l'insuffisance rénale progresse
rapidement, comparés aux Européens occidentaux et européens américains. [13]

I1. 5.ETIOLOGI

11.5.1. Hypertension artérielle essentielle

Dans 95 % des cas, ’'HTA ne reconnait aucune étiologie et on parle d’HTA essentielle.
Elle réalise une maladie générale cardiovasculaire a haute prévalence dans la population dont
I’expression résulte de la rencontre de I’innée, liée a des facteurs génétiques et de 1’acquis, au
premier rang desquels la consommation sodée et la prise de poids. Elle constitue un des

éléments du risque cardiovasculaire, justifiant sa prise en charge thérapeutique [14]




11.5.2. Hypertension artérielle secondaire

L’HTA secondaire concerne 5% des HTA. L’étiologie est surrénalienne, rénale ou toxique
; sa mise en évidence autorise un traitement spécifique pouvant permettre la cure de 'HTA.
[14]

I1.6. diagnostique DE L’HTA

Le r6le délétere de la pression artérielle diastolique (PAD) a été le premier a avoir été mis
en évidence mais c’est la pression artérielle systolique (PAS) qui a la signification pronostique
la plus impactant. Quant a la pression pulsée (PAS-PAD) elle traduit une altération de la
compliance (ou fonction d’amortissement) des gros vaisseaux.

L’HTA est également un composant permettant la détermination du RCV absolu mais la
PA est freguemment mesurée en clinique, au cabinet du médecin, ce qui altére souvent sa
signification pronostique .Au niveau circulatoire, le processus d'artériosclérose, se traduisant
par une atteinte pathologique de la média au niveau des gros et des petits vaisseaux, est un
phénomeéne spécifiquement li¢ a I'HTA et au vieillissement a I’inverse du processus
d'athérosclerose, dans lequel I'HTA n'intervient qu'en tant que facteur de risque .

Les traitements antihypertenseurs ont un effet direct sur la morbidité et la mortalité CV
en réduisant nettement le taux de survenue des AVC (de 30 a 40% suivant les populations
considérées) et des accidents coronariens (10 a 15%). [15]

I1.7. FACTEURS DE RISQUE DE L’HTA

11.7.1. Sexe et age

L’HTA, maladie la plus fréquente du sujet 4gé, concerne pres de la moitié des personnes

de plus de 65ans. cetta augmentation de la tention artérielle avec

1’age porte principalement

sur la pression arteriellle systolique. En revanche , la PA diastolique semble se stabiliser vers

I’age de 60 a 65ans. L’HTA est le principal facteur de risque cardio-vasculaire chez le sujet agé
. [16]

L’HTA apparait plus précocement chez les hommes. Les femmes en age de procréer sont
relativement préservées grace aux effets protecteurs de certaines hormones sexuelles, les estrogénes.

A la ménopause, la fréquence de I’hypertension chez les femmes rejoint celle des hommes. [17]
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11.7.2. La prédispostion génétique

Les antécédents génétiques ont une influence sur le développement de I’hypertension
artérielle. Si un membre de votre famille en fait, vous risquez d’en faire aussi, méme si
I’apparition de la maladie est souvent attribuable & des habitudes de vie communes, comme

I’obésité ou la consommation d’alcool. [18]
11.7.3. Une forte consommation du Sel

Des études épidémiologiques et expérimentales montrent qu’en cas de sensibilité au sel, des
apports ¢levés en sel peuvent €tre a I’origine d’une ¢lévation de la PA et/ou d’une hypertension.
L’une des ¢études les plus connues est 1’étude Intersalt, qui a évalué la relation entre les apports

en sel et la PA dans 52 centres a travers le monde. [19]
I1.7.4. L’obésité, I'alimentation trop grasse et la sédentarité

Le surplus de poids est associé a un grand nombre de maladies et de troubles. Bien que toutes
les personnes qui ont un excés de poids ne développent pas nécessairement d’hypertension
arterielle, la relation entre les deux est claire, aussi Un mode de vie sédentaire augmente le risque
d’HTA. [18]

11.7.5. Le tabac

La nicotine agit directement sur les arteres en augmentant de facon transitoire la PA et la
fréquence cardiaque. Ce rétrécissement des artéres est particulierement perceptible lors de la
premiére cigarette de la journée. L'effet se dissipe ensuite au bout d'une trentaine de minutes,
mais la pression augmente progressivement tout au long de la journée, pour retrouver son niveau
de base pendant le sommeil. La baisse de tension serait cependant moins marquee chez les

fumeurs normotendus, que chez les non-fumeurs. [20]
11.7.6. Le stress

Le Stress et I’'HT A sont étroitement liés. En effet le stress entraine des élévations tensionnelles
transitoires d'origine psychosomatique mais peut également étre a l'origine d'élévations
tensionnelles plus permanentes quand il est associé a dautres facteurs de risque

(environnementaux, psychologiques ou genétiques). [21]

11.8. COMPLICATIONS LIEES A L’HTA

I1.8.1 Les “Complications spécifiques”

Elles illustrent I’atteinte des organes cibles.




La cardiomyopathie hypertrophique d’origine hypertensive caractérisée par une
hypertrophie des parois myocardiques, 1’altération de la fonction de remplissage VG
(fonction diastolique) et par une dilatation auriculaire. Elle constitue un facteur de risque
indépendant de morbidité et de mortalité cardiovasculaire chez I’hypertendu, et s’avere
arythmogeéne.

La lacune est la complication cérébrale caractéristique de I’'HTA, avec aspect de micro-
infarctus sur la tomodensitométrie.

Au niveau du rein c’est la néphroangiosclérose. Il s’agit de la néphropathie induite par
I’HTA, avec glomérulosclérose dont I’hypertension intra-glomérulaire parait étre un
déterminant essentiel. Ces 1ésions peuvent conduire a I’insuffisance rénale terminale mais
I’abaissement de la PA diastolique est en mesure de ralentir la vitesse de détérioration de la
fonction rénale. [14]

11.8.2 Les complications liées a I’athérosclérose

Ces complications sont dénommeées «conditions cliniques associées» dans les
recommandations internationales et leur présence situe un haut niveau de risque CV et une
démarche de prévention secondaire.

En premier lieu Dinsuffisance coronarienne. Au demeurant la cardiomyopathie
hypertrophique peut expliquer a elle seule, par augmentation des besoins en oxygéne du
myocarde une symptomatologie angineuse, mais il faut faire la part d’une insuffisance
coronarienne autonome.

Les AVC constitués, d’origine ischémique plus souvent qu”hémorragique, ou transitoire
conduisent a la recherche d’un athérome carotidien ou vertébral, voire d’une possible origine
embolique a point de départ cardiaque.

Enfin, ’HTA apparait d’une grande fréquence en cas d’artériopathie des membres
inférieurs et peut jouer un role important dans le déterminisme d’un anévrysme de 1’aorte
abdominale. [14]

I1.8.3 Une modalité évolutive particuliére : ’THTA maligne

Nous ne ferons qu’évoquer cette éventualité évolutive devenue rare. Elle s’observe plus
volontiers en milieu néphrologique voire de transplantation rénale, ailleurs elle peut étre
favorisée par une contraception oestroprogestative inadéquate, ou s’observer chez des
hypertendus négligés. [14]

Il s’agit de patients présentant un fond d’ceil au stade IV avec une PA diastolique

généralement supérieure a 120 mmHg (critere non exclusif) dans un contexte




d’encéphalopathie hypertensive, d’insuffisance ventriculaire gauche sévere, d’insuffisance
rénale progressive avec protéinurie et éventuellement anémie hémolytique.

Il existe chez ces patients une ischémie rénale majeure, et un hyperréninisme qui n’exclura
pas secondairement la recherche d’une étiologie. [14]

111. OBESITE :

De la méme facon, il existe des liens étroits entre obésité et hypertension méme si tous les
patients obeses ne sont pas hypertendus. Plusieurs études épidémiologiques américaines ont
conclu qu'il existe un rapport de causalité entre lI'augmentation des problemes de surpoids et
I'élévation de la tension artérielle.

On constate une prévalence plus élevée d'obésité et de surpoids chez les patients
hypertendus. [22]

IIL.1. DEFINITION DE L’OBESITE :

L'obésité correspond a « un exces de masse grasse entrainant des conséquences néfastes pour la
santé » (OMS). Chez I’adulte jeune en bonne santé, la masse grasse corporelle représente 10-15
% du poids chez I'homme et 20-25 % chez la femme. [23]

I11.1.1. L’indice de masse corporelle

L’IMC (ou indice de Quételet) est un indice simple du poids par rapport a la taille
communément employé pour la classification du déficit pondéral, du surpoids et de 1’obésité
chez I’adulte. Il se calcule en divisant le poids en kilogrammes par le carré de la taille en

meétres (kg/m2). [24]




Tableau03 : classification du statut pondéral en fonction de 1’indice de Masse corporelle
(OMS 2010).

Les classes IMC (kg/m?)
Maigreur <18,5
Normaux-pondéraux 18,5-24,9
En surpoids 25-29,9
Obésité classe | 30-34,9
Obésité classe 11 35-39,9
Obésité classe 111 >40

111.2. L’OBESITE EN CHIFFRES

La prévalence de 1’obésité dans le monde a doublé depuis 1980. En 2008, 1,5 milliards
d’adultes étaient en surpoids (plus de 30% de la population adulte mondiale) dont 200 millions
d’hommes et 300 millions de femmes obéses. Une personne sur 10 est donc obése dans le monde
d’apres I’OMS et, d’apres les prédictions, plus de la moitié de la population adulte deviendra

obése ou en surpoids d’ici 2030 dans le Monde. [25]

Parmi les pays présentant les taux les plus importants de surpoids et d’obésité chez les
adultes en 2010, certains montrent des prévalences dépassant les 70% : 1’Argentine, la
République Dominicaine, le Mexique, les USA (avec une prévalence d’environ 78%), le Koweit,

et des 1les du Pacifique (iles Cook, les Tles Tonga, la Micronésie...) [26]
I11.3. LES CAUSES DE L’OBESITE

L’obésité est un probleme multifactoriel mais ses causes sont relativement connues. La
cause fondamentale de 1’obésité est un déséquilibre entre les calories consommées
(Alimentation) et les calories dépensées (métabolisme de base et activité physique).
Globalement, la consommation d’aliments riches en énergie, graisses, sel et sucres mais

pauvres en vitamines et minéraux augmente tandis que 1’activité physique des populations a




tendance a diminuer, avec la sédentarisation du travail, le développement des moyens de
transports et I'urbanisation.

La modification des régimes alimentaires et du mode de vie est souvent le résultat de
changements environnementaux et sociétaux, lieés aux politiques de santé, d’agriculture, de
transports, de planification urbaine, d’agro-alimentaire, de distribution, de marketing et
d’éducation. Certains facteurs génétiques seraient également impliqués dans le
développement de I’obésité mais ils ne sont pas suffisants pour expliquer son apparition. Des
facteurs endocriniens et psychologiques pourraient également avoir un rdle dans le
développement du surpoids et de I’obésité. [27]

IL.5. LES MECANISMES DE L’OBESITE

Les effets centraux de la leptine expliquent aussi la survenue d’une HTA. La voie du
neuropeptide Y (NPY), un peptide orexigéne, est inhibée par la liaison de la leptine a ses
récepteurs du noyau arqué alors que cette méme liaison entraine une stimulation de la
production neuronale de pro-opiomelanocortine, le précurseur de la alpha MSH, voie plutot
anorexigene. L’infusion chronique de NPY entraine une obésité chez I’animal et les injections
thalamiques de NPY reproduisent toutes les caractéristiques de 1’hypoleptinémie. Le
phénotype des souris ob/ob deficientes pour le récepteur a la leptine semble donc largement
imputable a I’augmentation des taux de NPY. Enfin, I’administration de NPY dans le noyau
vague du tractus solitaire entraine une diminution de la pression sanguine, la leptine entrainant
une baisse de NPY ; les effets hypertenseurs de la leptine pourraient aussi s’expliquer par ce
mécanisme d’action central. Donc la voie de la pro-opiomélanocortine pourrait également, en

interagissant avec la leptine, stimuler le systeme sympathique et induire une HTA. [28]

IV. HYPERTENSION ARTERIELLE : ROLE MAJEUR DE L’OBESITE

L’obésité est un facteur de RCV majeur étroitement li¢ & I’HTA, Des arguments
épidémiologiques et moléculaires démontrent clairement que les individus obéses ont un
risque significativement élevé de développer une HTA et méme des complications CV. [29]
[30]




OBESITE

TTNF*I TLEP’rmE

INSULINORESISTANCE

«—

F v
HYPERTROPHIE } soprom } sN sympaTHIQUE
MUSCLES LISSES l
—> | HIA |e—

Figure 01 : relations potentielles obésité-hypertension arterielle.

IV. 2. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’HTA DE L’OBESE
IV. 2 .1. Obesité et systeme nerveux autonome

Les anomalies du systéme nerveux autonome (SNA) sont souvent associées a I’obésité ; on
parle de dysautonomie cardiovasculaire, qui se traduit schématiquement par une diminution
du tonus parasympathique et une augmentation du tonus sympathique. [31]

Ces anomalies expliquent la tachycardie de I’obése qui, par action sur le débit cardiaque,
peut augmenter la PA. La diminution du tonus parasympathique est précoce ; elle explique
aussi les anomalies de régulation du PAS et de la fréquence cardiaque au cours des 24 heures
avec disparition du rythme jour-nuit voire une inversion des rythmes circadiens. Les
déterminants de ces anomalies du systéme nerveux autonome sont multiples. La régulation du
récepteur muscarinique cardiaque est sensible aux concentrations des facteurs circulants
augmentées au cours de I’obésité. Ainsi, I’insuline diminue de maniére dose-dépendante la
densité et la fonctionnalité du récepteur muscarinique cardiaque de type M2. [32]

A Tinverse, I’adrénomédulline, un peptide vasodilatateur natriurétique, augmente la
densité de ces mémes récepteurs. [33]

Cet exemple montre que les voies de régulation de la fréquence cardiaque ou de la PA sont

sensibles aux facteurs adipocytaires. En effet ’adrénomédulline pouvait étre produite par



I’adipocyte et qu’elle module aussi la réceptivité bétadrénergique par oxydation des
catécholamines endogenes. [34]

L hyperactivité du systéme sympathique observée fréqguemment chez les sujets obeses :
quelle que soit la technique utilisée pour mesurer le tonus sympathique, on observe une
augmentation du tonus orthosympathique qui détermine une augmentation de la fréquence
cardiaque, du débit cardiaque, des résistances vasculaires périphériques et de la réabsorption
tubulaire du sodium, tout ceci concourant a une augmentation de la PA. [35] [36]

Les déterminants de cette activation sympathique sont multiples, avec entre autre :
I’¢élévation des taux plasmatique d’insuline et I’insulinorésistance, activation des afférences
rénales sous I'influence de I’augmentation de la pression intra rénale, la circulation des acides
gras libres et de I’angiotensine Il ou de la leptine, la potentialisation de I’activité des
chémorécepteurs centraux et les anomalies de fonctionnement de I’arc baroréflexe. [37]

L’activation sympathique différe selon les régions ; ainsi, & un temps donné, le tonus
sympathique a destinée rénale peut étre augmenteé et celui a destinée cardiaque diminué. Ces
différences ne peuvent pas tre appréhendées par la mesure globale de I’activité sympathique.
L’activation sympathique rénale semble étre I’un des déterminants de la rétention hydrosodée

responsable de ’'HTA du sujet obese.

Une maniere d’intégrer les anomalies du SNA est I’étude du baroréflexe artériel. Cette
boucle réflexe met en jeu une détection des variations de la PAS auxquelles elle répond par
une modification de la fréquence cardiaque en intégrant les activités des systémes
sympathique et parasympathique. Ce systeme joue un réle majeur dans la régulation de la PA.
Au cours de ’obésité, on observe une diminution du gain baroréflexe, qui contribue ainsi a
I’émergence de ’HTA du fait des anomalies sympathiques et parasympathique. [37]

IV. 2. 2. Obésité et rein

Le rein représente un organe largement acteur dans ’'HTA du sujet obese. La rétention
hydrosodée et ’expansion volumique contribuent a I’augmentation de la PA. Ces mécanismes
s’expliquent par une réabsorption tubulaire inappropriée de sodium et une diminution de la
natriurése, pression-dépendante. C’est I’activation des systémes sympathique et
rénine/angiotensine/aldostérone (SRAA) qui semble la plus impliquée dans la genése de ce
type d’anomalies, via I’infiltration de tissu adipeux sous la capsule rénale directement dans le
hile et son association a la prolifération de la matrice extracellulaire rénale. Ces deux

mécanismes infiltratifs majorent la compression rénale et contribuent a ’augmentation de la




pression dans I’ interstitium rénal, qui diminue la perfusion de la médulla rénale, qui a son tour
augmente la réabsorption sodée. [38]

IV. 2. 3. Hyperleptinémie et résistance a la leptine

La découverte de la leptine a révolutionné la compréhension de la physiopathologie de

I’obésité et de ses complications. Ainsi, ce peptide secrété par ’adipocyte montre que le tissu
adipeux n’est pas seulement un tissu de stockage, mais aussi un tissu fonctionnel actif doté de
propriétés sécrétrices avec des fonctions autocrines, paracrines et hormonales. La leptine
participe a la régulation du métabolisme du tissu adipeux en modulant sa quantité mais aussi
ses fonctions énergétiques et métaboliques. Des données expérimentales suggérent un rdle de
la leptine dans la genése de ’'HTA par I’intermédiaire d’une activation sympathique. Chez
I’homme, les taux plasmatiques de leptine augmentent proportionnellement avec le degré
d’adiposité. Certaines études montrent que les taux de leptine sont élevés chez des sujets
hypertendus et I’association de ces taux a une fréquence cardiaque accrue, a un
hyperinsulinisme, a une augmentation de I’activité rénine plasmatique ou a des taux circulants
d’angiotensinogéne. L’effet prédominant de 1’augmentation chronique de leptine est un effet
presseur et 1’¢lévation des taux de leptine au cours de 1’obésité peut en partie expliquer
I’apparition d’une HTA .[39]
Mais d’un autre coté, la leptine, par ses effets sur le SNC, contribue a diminuer le poids en
augmentant la dépense énergétique et ce en réduisant I’appétit. L’observation des taux élevés
de leptine circulante chez le sujet obese suggere donc I’existence probable d’une résistance a
la leptine qui serait sélective : elle porterait sur le versant métabolique, expliquant la prise de
poids, mais ne toucherait pas le systeme cardiovasculaire, laissant la possibilité de voir
apparaitre ses effets presseurs. [41]

IV. 2. 4. Insulinorésistance

Elle se traduit par une diminution de la sensibilité des tissus périphériques aux effets
métaboliques de I’insuline, expliquant 1’hyperinsulinisme chronique associ¢. On retrouve
chez I'obese insulinorésistant une hyperadrénergie, une dysfonction endothéliale et une
réduction de la vasodilatation périphérique, ensemble de mécanismes contribuant a la
survenue de complications cardiovasculaires associées a I’obésité dont 'HTA. [42]

IV.2. 5. Systéeme Rénine - Angiotensine - Aldostérone "SRAA"

L’augmentation de la rétention hydrosodée au cours de I’'HTA de I’obese est un marqueur
indirect de I’activation du SRAA. Plusieurs mécanismes sont a I’origine de cette activation :

I’hyperactivité sympathique qui par un phénomene de stimulation croisé active le SRAA, les




effets de certains peptides adipocytaires qui directement ou indirectement augmentent
I’activit¢ du SRAA, l’augmentation de la réabsorption sodée dans le rein voire
I’hyperinsulinisme ou I’augmentation des taux de leptine circulants. L’activation sympathique
est un puissant promoteur de I’activation du SRAA. [44]

Plus récemment, la découverte de la production d’angiotensine locale par le tissu adipeux
renforce encore le role de ce systeme comme lien entre obésité et HTA. Chez I’homme, on
observe d’ailleurs une corrélation positive entre I'IMC, les taux d’angiotensinogéne ou
d’aldostérone circulants, 1’activité¢ de la rénine plasmatique et de I’enzyme de conversion.
Cette production semble d’autant plus importante que la quantité de tissu adipeux viscéral est
importante. La surexpression sélective de I’angiotensinogene dans le tissu adipeux entraine
une augmentation de la PA et de la réabsorption de sodium. Cet effet passe par la production
d’angiotensine II, qui posséde au-dela de ses effets cardiovasculaires la capacité de réguler la
différentiation adipocytaire et les capacités de stockage de I’adipocyte. [45]

IV.2. 6. Stress oxydatif

Des etudes récentes soulignent le role prépondérant du stress oxydatif rénal et vasculaire
dans la physiopathologie de I’'HTA. Le stress oxydatif, en bloquant la NOS ou en inactivant
le NO, en stimulant la production d’angiotensine II et la voie des thromboxanes , en majorant
la production d’endothéline, contribue a potentialiser la toxicité du peroxyde d’hydrogéne et
de I’anion superoxyde sur la paroi vasculaire et les cellules musculaires lisses. Des données
expérimentales suggerent que la dysfonction endothéliale et 'HTA pourraient étre des

conséquences du stress oxydatif induit par I’obésité. [46]

IV.2.8. Rdle des peptides natriurétiques

Ces peptides (ANP, BNP, CNP) sont synthétisés par le coeur, le cerveau et le rein et se
caractérisent par leurs effets natriurétiques, vasodilatateurs directs et par réduction du tonus
sympathique. Les animaux transgéniques surexprimant I’ANP ont des niveaux tensionnels bas
alors que I’invalidation du méme géne favorise I’apparition d’'une HTA sodium-dépendante.
Les sujets obéses hypertendus ont des taux d’ANP plus bas comparativement a des sujets
obéses normotendus et I’administration d’ANP exogene entraine une réponse plus importante
chez les obeses hypertendus. Les taux bas de peptides natriutétiques chez ’obése expliquent
sa sensibilité accrue a développer une HTA et le déterminant majeur de cette modification
reste ’expression abondante dans le tissu adipeux du récepteur de clairance de ces peptides.
[47]

IV.2.9.Syndrome d’apnées du sommeil (SAS)




I1 coexiste fréquemment avec 1’obésité dont il potentialise les comorbidités en influencant
la plupart des mécanismes décrits ci-dessus. Ce SAS rend probablement compte de
mécanismes physiopathologiques qui ont été attribués a tort a I’obésité seule. Ainsi, le SAS
contribue a I’hypertension de I’obése mais 1’aggrave également tant sur le plan de I’atteinte
des organes cibles que sur le plan du pronostic. [48]

V. L’influence de I’alimentation sur ’HTA et ’obésité

V.1. Fruits, légumes et céréales complétes

Les fruits, les légumes et les céréales complétes ne contiennent pas seulement des fibres
alimentaires nécessaires a une bonne digestion, mais aussi beaucoup de sels minéraux et de
vitamines. En cas d’hypertension, il convient de veiller a un apport suffisant en potassium,
magnésium et calcium. Des études ont démontré qu’une simple augmentation de 1’apport en
potassium pouvait abaisser sensiblement la tension arterielle, car le potassium et le calcium
semblent étre des adversaires du sodium (sel de cuisine). Les fruits et les légumes sont en
outre des aliments pauvres en énergie et représentent un atout intéressant pour perdre du poids.
Ils favorisent, par ce biais également, une diminution de la tension artérielle. [49]

V.2. Sel

Un apport trop élevé en sel augmente la tension artérielle, surtout chez les personnes
sensibles. Mais chacun ne réagit pas de la méme fagon a I’excés de sel et il est difficile de
mesurer cette sensibilité. Globalement, une Iégere restriction de I’apport en sel est souhaitée,
afin d’améliorer I’effet du traitement médicamenteux. Une consommation de 5g de sel par
jour est ainsi recommandée. Des études semblent montrer qu’une réduction légere, de longue
durée, de la consommation de sel diminue la tension artérielle.

L’apport en sel peut étre diminué et limitant la consommation d’aliments riches en sel
comme les charcuteries et les saucisses, les biscuits salés, les chips, les cacahouetes salées etc.
(occasionnellement, en petites quantités). Lors de la préparation des mets, le sel devrait étre
employé avec parcimonie, et I’utilisation systématique de la saliére a table devrait étre évitée.
On oublie souvent que les condiments en poudre ou liquides, comme I’aromate, le sel aux
herbes et le bouillon ont une teneur élevée en sel. Il est plus sain et plus savoureux d’affiner
les plats a ’aide d’herbes aromatiques et d’épices. [50] [51] [52]

V.3. Lait et produits laitiers

Le lait et les produits laitiers sont les fournisseurs de calcium les plus importants de nos

contrées. Un apport optimal en calcium diminue le risque d’hypertension. [53]




V.4. Huiles et matieres grasses

Les acides gras oméga-3 abaissent la tension artérielle. On les trouve essentiellement dans
le poisson, I’huile de colza, les noix, les graines de lin. Comme I’HTA est souvent associée a
d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires, il est recommandé de consommer de préference
des huiles riches en acides gras insaturés (comme I’huile d’olive) et présentant un rapport

idéal entre les acides gras oméga-6 et oméga-3 (comme I’huile de colza). [54] [55]




CHAPITRE 2
MATERIELS ET METHODES



I. Objectifs de I’étude:
- Estimer la fréquence de ’hypertension artérielle chez les constantinois.
- Déterminer I’effet de ’obésité sur I’incidence de I’hypertension artérielle.
- Déterminer le profil nutritionnel des hypertendus obéses.
I1. Méthodes:
IL.1. Cadre et nature d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale d’un échantillonnage aléatoire sur une période de 2 mois
allant du moi du mars 2016 jusqu’au mai 2016, réalisée sur trois communes de la wilaya de

Constantine telles que :

e Lacommune de Constantine.
e Lacommune d’El khroub.

e La commune d’Ibn badiss.
11.2. Population d’étude :

L’enquéte a porté sur 519 sujets agés entre 18 et 85 ans, sans distinction de sexe, résidant

dans les communes citées précédemment.
a. Critéres d’inclusion :

On a inclus dans cette étude, les sujets répondant aux critéres ci-dessous :

e Habiter dans une des communes indiquées ci-dessus.

e Accepter librement de manicre verbale ou écrite de participer a I’étude.

e Etre agé entre 18 et 85 ans.

b. Critéres d’exclusion :

On aexclus dans la présente étude, les sujets hypotendus ; ceux ayant une PAS <100 mmHg

et une PAD < 65 mm Hg et les femmes enceintes.
I1.3. Etapes et déroulement de 1’enquéte

Un questionnaire a été utilisé pour ’enquéte. La langue utilisée pour la conduite de
I’enquéte a été la langue arabe pour faciliter la communication avec les participants ; le

questionnaire ayant été présenté en langue Francaise.

Le guestionnaire a été mené en 2 étapes principales :




Premiére étape : Concernait les informations sociodémographiques, les questions sur 1’age,
le sexe, les habitudes alimentaires, les antécédents familiaux, 1’activité physique, facteurs
psychologiques, et d’autres facteurs. (annexe 1)

Deuxiéme étape : Cette étape nous a servi a collecter les parametres physiques suivants :

e Les mesures anthropométriques.

e Les mesures de la tension artérielle.

Afin de déterminer 1’état pondéral des personnes enquétées nous avons calculé 'TMC
(poids/taille?) kg/m?, nous avons déterminé le poids (kg) et la taille (m). nous avons pris le
poids corporel des sujets a ’aide d’une balance « pese personne » mécanique modele :
téraillion, sa portée maximale 120Kg avec une précision de 100g, placée sur une surface stable
et plan, la personne non chaussée et la lecture éliminant I’erreur de parallaxe et prise a 100g
prés. Nous avons utilisé les références de I’OMS 2010 pour classer le statut pondéral des sujets

enquétés.
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Figure. 2 : Balance mécanique de type téraillion

eLa pression artérielle a été prise a I’aide d’un tensiométre a affichage électronique,
modeéle : tensoval hartmann. Chague sujet enquété a subi systématiquement 02 prises de
pression artérielle aprés la 5™ et la 7™ minutes de repos, en position assise et sans croiser
les jambes.
La PA normale est inférieure a 140-90 mmH lorsqu’elle est mesurée au cabinet médical inférieure
a 135-85 mmHg lorsqu’elle est mesurée a domicile avec un appareil d’automesure. Au-dessus

de ces valeurs, on parle d’HTA.




Figure. 3 : tensiométre a affichage électronique, modele: tensoval hartmann

I11. Saisis des données et analyse statistique :

Apreés avoir vérifié les fichiers d’enquéte ; a la recherche des données manquantes ou
aberrantes ; les données recueillies ont été codées saisies sur un micro-ordinateur avec le
logiciel SPSS version 20 et analysées par Microsoft Excel (2007). Les résultats ont été
exprimés en moyenne plus au moins 1’écart type, la comparaison des variables quantitatives a
été faite par le test de Student (T) et khi deux (y%). Le seuil de la signification statistique a été

fixé a a =5%.




CHAPITRE 3
RESULTATS



I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ENQUETEE

I-1 Répartition des sujets selon la tranche d’age :

L’age moyen de notre échantillon est de 41+£17,24 ans avec un minimum de 18 ans et un
maximum de 85 ans. Les sujets agés entre 18 et 28 ans sont les plus abondants sous un
pourcentage de 30,40%, 22,40% représente les personnes agés entre 28-38 ans cependant 8,10%
sont des personnes &gés au-dela de 68 ans. (Fig. 4)
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Figure.4: Répartition des sujets selon la tranche d’age.
1.2. Répartition des sujets selon le sexe :

L’enquéte a touché 519 participants. Parmi eux, 53,8% sont du sexe masculin et 46,2%

du sexe féminin, la participation des deux sexes est proche. (Fig. 5)
1.3. Répartition des sujets selon le statut pondéral :

La mesure de I'IMC a permis de classer les sujets selon les différents stades utilisés selon
les références de I’OMS : maigreur (IMC<18), normaux-pondéraux (IMC est 18 a25), en
surpoids (IMC=25 a 30), obésité classe | (IMC=30 a35), obésité classe Il (IMC >35). La
proportion des sujets présentant une obésité classe I est a I’ordre de 9,1%, obésité classe 11 1,5%.
Ceux qui sont en surpoids représentent 36.20% et ceux ayant un poids normal représentent 52,2%

des sujets. La maigreur a été observée dans 1% des cas. (fig.6)
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Figure.5 : Répartition des sujets selon le sexe
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Figure.6: Répartition des sujets selon le statut pondéral




Il. PREVALENCE DE L’Hypertension artérielle (HTA) DANS LA
POPULATION ENQUETEE

11.1. Fréquence globale de la PA:

La PA a été mesuré chez 519 sujets, selon les références de ’OMS 2010 qui définit
I’hypertension artérielle par une PAS > 140 et/ou PAD> 90 mmHg, I’incidence de I’'HTA est de
24,9 %. A Topposé, les sujets ayant une pression artérielle normale représentent 75,1% de

I’ensemble de la population. (Fig.7)
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Figure.7: Fréquence globale de la PA
I11.2.Fréquence de la PA en fonction de la tranche d’age :

A partir de la figure 8, la tranche d’age [18-28[ans représente 99,4% des normotendus et
0,6% des hypertendus, en ce qui concerne la tranche d’age [48-58[ans on a 55,3% des
normotendus et 44,7%, une distribution d’un pourcentage égale entre les hypertendus et les
normotendus (50%) dans la tranche d’age [58-68[ans. Une augmentation remarquable de la

survenue de ’HTA dans la tranche d’age >68 ans soit 71,4%.

L’analyse statistique montre qu’il y a une différence hautement significative entre THTA

et les différentes tranches d’age avec un p=107,
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Figure.8: Fréquence de la pression Artérielle en fonction des tranches d’age

11.3. Répartition de la PA en fonction du sexe:

La répartition de la PA en fonction du sexe, a montré qu’au niveau des femmes 29,2% sont

des hypertendues

et 70,8% sont normotendues, au niveau des hommes 21,1% sont des

hypertendus et 78,9% normotendus, la différence est statistiquement significative de ’HTA chez

les deux sexes avec un p=0,03. (Fig.9)
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Figure.9: Fréquence de la PA en fonction du sexe




11.4.Fréquence de La PA en fonction des antécédents familiaux :

La répartition de la PA en fonction des antécédents familiaux est représentée par la figure
10. Les sujets ayant des antécédents d’HTA 37,5% sont hypertendus et 62,5% sont normotendus,
au niveau des sujets n’ont pas des antécédents familiaux 9,7% sont des hypertendus et 90,3%
sont normotendus, statistiquement il existe une différence hautement significative entre THTA

et les antécédents familiaux soit un (p= 10 <0,05) et r= 0,319.
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Figure.10 : Fréquence de la PA en fonction des antécédents familiaux
11.5. Fréquence de la PA en fonction du stress :

Notre enquéte permet de montrer que les sujets ayant des problemes qui provoque un stress
sont 41,8% des hypertendus et 58,2% normotendus, cependant 96,1% des personnes qui n’ont
pas de stress sont normotendus et 3,9% sont hypertendus, 1’étude statistique montre une

différence hautement significative entre le stress et la présence de ’'HTA soit p= 107, (Fig.11)

11.6.Fréquence de la PA en fonction du statut matrimonial

La fréquence de la PA en fonction du statut matrimonial est figurée dans I’histogramme 9,
52,3% veufs (ves) qui sont hypertendus et 47,7% sont normotendus, suivi par 50% des
hypertendus et 50% normotendus chez les divorcés, par la suite 35,7% des hypertendus et 64,3%

normotendus chez les mariés(es) et 3,5% hypertendus sont des célibataires. L’analyse statistique




démontre une différence hautement significative entre 'HTA et les différents statuts matrimonial

avec un p=103.(Fig.12)
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Figure.11: Fréquence de 'HTA en fonction du stress
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Figure.12: Fréquence de la PA en fonction du statut matrimonial




I11.7. Fréquence de la PA en fonction du niveau d’instruction:

L’analyse de la PA en fonction du niveau d’instruction a montré qu’au niveau des
analphabétes 65,4% sont des hypertendus et 34,6% sont normotendus, 29,7% sont des
hypertendus et 70,3% normotendus ayant un niveau d’instruction moyen et enfin 9,1% des
hypertendus et 90,9% sont normotendus ayant un niveau supérieur. L’étude statistique montre
une corrélation négative entre ’HTA et le niveau d’instruction élevé soit un p= 102 et r=0,443

(P<0,05). (Fig.13)
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Figure.13: Fréquence de la PA en fonction du niveau d’instruction
11.8.Fréquence de la PA en fonction de la situation socioprofessionnelle :

Notre étude montre que les sujets les plus touchés de ’HTA sont des chaumeurs et des
femmes au foyer soit 43,5%, suivie par les retraités et pensionnaires soit 27,1% et 9,3% sont des

fonctionnaires hypertendus. Le test statistique n’est pas significatif p= 0,395 (Fig.14)
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Figure.14: Répartition des sujets selon le statut socioprofessionnel

11.9. Fréquence de la PA en fonction de la marche pendant une journée habituelle :

Selon la figure 15, les sujets enquétés qui font la marche entre 1-2 heures de temps sont les
plus atteints par la maladie hypertensive avec un pourcentage de 28,7% vs 71,3% des
normotendus, suivi par ceux déclarant la faire inferieur a 1 heures soit 24,3% vs 75,7% des
normotendus, et la derniére position ceux qui marchent plus de 2 heures de temps avec seulement

22,7% vs 77,3% des normotendus . L’incidence de ’HTA en fonction du temps de la marche

pendant une journée habituelle n’est pas significative avec un p=0,06.
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Figure.15: Fréquence de la PA en fonction du temps de la marche pendant une journée
habituelle.

11.10. Fréquence de la PA en fonction du temps en position assise pendant une
journée habituelle

La figure 16 montre que 32,7% des hypertendus et 67,3% sont des sujets restent en position
assise pendant [2-4[heures, suivi par 26% des hypertendus et 74% des normotendus sont celle
qui restent en position assise entre [0-2[heures et 17,8% des hypertendus restent en position assise
> 4heures. L’étude statistique n’a pas présenté une différence significative entre I'HTA et le

temps passé en position assise avec un p=0,53.
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Figure.16: Fréquence de la PA en fonction du temps passé en position assise pendant une
journée habituelle.

11.11.Fréquence de la PA en fonction du sport

En ce qui concerne I’incidence de la PA en fonction du sport, les données indiquent que
5,4% des hypertendus et 94,6% des normotendus font du sport, a I’opposé 29,5% des hypertendus
et 70,5% des normotendus n’exercent pas une activité sportive, il existe une différence hautement

significative entre la survenue de ’HTA et la pratique du sport avec un p= 107, (Fig.17)

120,00%

100,00%

80,00%

60,00% -

= Normotendus

pourcentage

40,00% - m Hypertendus

20,00% -

0,00% -

non oui

sport

Figure.17 : Fréquence de la PA en fonction du sport




11.12.Fréquence de la PA en fonction du tabagisme

La fréquence de la PA en fonction du fumer est représentés dans la figure 18 ou 17,8%
des hypertendus et 82,2% des normotendus sont des sujets qui fument a I’ opposé 21,3% des
hypertendus et 78,7% des normotendus sont des sujets qui ne fument pas, le test statistique n’est
pas significatif (p=0,4).
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Figure.18 : Fréquence de la PA en fonction du tabagisme
I11. Prévalence du statut pondéral :
111.1.Répartition de PIMC en fonction de I’4ge

La figure 19, montre qu’il ya une prédominance de normo pondéraux dans la tranche
d’age[18-28[ ans qui représente 80,4%, dans la tranche d’age [28-38[ ans 44,80% en surpoids,
en ce qui concerne la tranche d’age [48-58[ ans on a une prédominance des sujets en surpoids et
des normo pondéraux soit 49,4% et 28,20% respectivement. La tranche d’age >68 ans est
représentée par une prédominance des sujets normo pondéraux et en surpoids avec 50%, 40,5%
respectivement. L’analyse statistique montre qu’il ya une différence hautement significative

entre ’'HTA et I’age des personnes enquétés avec un p=1073,
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Figure.19 : Répartition de I'IMC en fonction de I’age
I11.2. Répartition de I’'IMC en fonction des antécedents familiaux :

A partir de la figure 20, I’obésité classe I (IMC 30a35) est sous ’ordre de 70,2% des sujets
ayant des antécédents familiaux et 29,8% n’ont pas d’antécédents familiaux, ainsi que pour les
sujets on une obésité classe II IMC>35) 62,5% ayant des antécédents familiaux et 37,5% n’ont
pas d’antécédent, ensuite pour les sujets en surpoids (IMC 25 a 30) 56,9% ayant des antécédents
familiaux contre 43,1% qui n’ont pas. L’¢étude statistique représente une différence significative

entre le statut pondéral des sujets et les antécédents familiaux avec un p=0,01.
111.3.Fréquence de I’'IMC en fonction du stress

La figure 21 montre que la classe la plus touchée par le stress est celle des sujets en
surpoids et obéses classe | soit respectivement 58,5%, 72,3%. 50% des personnes souffrants des
problémes (sous stress) sont des obéses classe 1. Chez les normo pondéraux 50,6% n’ont pas de
stress et 49,4% ont des problémes qui provoquent le stress. Statistiquement il existe une

différence significative entre le stress et la corpulence des personnes interrogés soit p=0,015.
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Figure.20 : Fréquence de I’'IMC en fonction des antécédents familiaux
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Figure.21 : Fréquence de I’'IMC en fonction du stress
I11.4.Fréquence de PPIMC en fonction du statut matrimonial

A partir de la figure 22, on a une prédominance d’obésité classe II chez les mariés soit
87,5% et 12,5% représente les célibataires, ensuite I’obésité de classe | est représentée sous un
pourcentage de 70,2% sont mariés. 10,60%, chez les sujets en surpoids on a une prédominance

chez les mariés 66,5% contre 21,3%, 10,1%, 2,1% sont des célibataires, veufs (ves) et divorcés




respectivement. Une différence hautement significative est constatée par le test statistique entre
la corpulence et la situation matrimoniale des sujets avec un p=10-=,
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Figure.22 : Fréquence de I'IMC en fonction du statut matrimonial
111.5.Fréquence de PIMC en fonction du niveau d’instruction :

La figure 23 montre qu’au niveau de classe des maigreur la majorité des sujets ont un
niveau supérieur 80% et 20% sont des analphabetes, 45,8%, 15,9%, 21%, 8,5%, 8,9%
représentent des normopondéraux ont un niveau supérieur , secondaire, moyen , primaire et
analphabéte respectivement. Ensuite la répartition des sujets qui sont en surpoids 35,6% ,21,3%,
21,8% ,11,7%, 9,6% respectivement ont un niveau d’instruction supérieur ,secondaire ,moyen ,
primaire et analphabéte. En ce qui concerne les sujets obéses de classe | les pourcentages sont
proches selon le niveau d’instruction, concernent les sujets ont une obésité classe Il ona 37,5%
ont un niveau supérieur et la méme valeur pour celle qui ont un niveau moyen, 12,5% sont des
sujets ayant un niveau secondaire et la méme valeur pour ceux qui ont un niveau primaire. 1l

existe une relation significative entre le statut pondéral et le niveau d’instruction avec un p=107,
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Figure.23 : Fréquence de I'IMC en fonction du niveau d’instruction

111.6. Fréquence de PIMC en fonction de la pratique du sport

La figure 24 montre qu’il ya une prédominance des sujetS qui ne pratiquent pas du sport

chez tout les classes de statut pondéral, le test statistique montre une différence hautement

significative soit un p=10°=.
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Figure.24 : Fréquence de la I'IMC en fonction de la pratique du sport

111.7. Fréquence de la PIMC en fonction du tabagisme

Une prédominance est observée chez les sujets qui ne fument pas dans toutes les classes
du statut pondéral contre les sujets qui fument. Le test statistique montre une liaison significative

entre les différents statuts pondéral et la prise du tabac soit un p=0,02. (Fig. 25)
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Figure.25 : Fréquence de la I’IMC en fonction du tabagisme




V. Profil nutritionnel des personnes hypertendues en surcharge pondéral

IV.1. Fréquence de petit déjeuner chez les personnes hypertendues et en surcharge

pondéral

La figure 26, montre que 60% des sujets prennent du lait+café+thé au petit déjeuner et
27,8% prennent du lait+jus ,11,1% prennent du lait+café+jus et 1,10% prennent de jus+thé+café
, Il'y a une différence significatif par rapport a la consommation des aliments lors du petit
déjeuner chez les personne hypertendus et en surcharge pondéral (obéses+en surpoids) ,p= 1073 .
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Figure.26: Fréquence de petit déjeuner chez les personnes hypertendues et en surcharge

ponderal.
IV.2.Fréquence d’aliment accompagnant le petit déjeuner

Une prédominance est remarquée chez les sujets qui consomment le pain seul lors de petit
déjeuner soit 58,9% contre les sujets qui préferent prendre de confiture+Nutella. Alors que les
personnes qui prennent du beurre et les sujets qui prennent confiture + beurre +Nutella soit
respectivement 11,10%, 14,4%, 15,5%. L’analyse statistique montre qu’il y a une différence
significative par rapport a la consommation des aliments accompagnant le petit déjeuner chez les

personne hypertendus et en surcharge pondéral avec un p= 1073, (Fig.27)




58,90%

60,00%

50,00% 1

& a000%
©
8
g 15,50%
o 11 100, 14,40% 0
5 2000% - 11,10% - T
(o]
a 10,00%
0,00%
> 2
N @\ & &
O > X
? X \% I
< S
< N
S &
N &
I N
C &
>
&
S

Type d'aliment

Figure.27: Fréquence d’aliment accompagnant le petit déjeuner

IV.3. Répartition de la consommation des pates, fritures et les boissons sucrées chez

les hypertendus en surcharges pondérales

La consommation des pates alimentaires est élevée chez les sujets hypertendus soit 88,9%,
41,1% représente les personnes qui consomment les fritures d’une fagon élevée contre 40% qui
les consomment mais d’une maniére normale. En ce qui concerne la prise des boissons sucrées
chez ces sujets qui sont hypertendus et en surcharge pondérale, elle est élevée chez 31,1%,

43,3% normal et 25,6% consommation réduite. le test statistique est significatif P=103, (Fig. 28)
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Figure.28 : Répartition de la consommation des pates alimentaires, fritures et les

boissons sucrées chez les hypertendus en surcharges pondérales

IV.4. Répartition de la consommation des abats, des steaks et escalope et la chair du

poulet ou gras visible de la viande rouge

La figure 29, montre que 66,7% des sujets hypertendus et en surcharges pondérales

mangent les abats contre 33,3% qui ne le mangent pas, 81,10% des sujets prennent de I’escalope

et steaks contre 18,9% qui ne les prennent pas. 65,6% des sujets ne consomment pas la chair du

poulet et le gras visible de la viande rouge contre 34,4% qui les consomment. le test statistique

est significatif P=1073,
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Figure.29: Répartition de la consommation des abats, des steaks et escalope et la chair du

poulet ou gras visible de la viande rouge .

IV.5.Répartition de la consommation du sel chez les hypertendus en surcharges

pondérales

A partir de la figure 30, il y’a une préférence chez les hypertendus en surcharges pondérales

de prendre les aliments (pates, fritures, steak et escalope) avec une quantité moyenne du sel

contre I’absence du sel /petite quantité du sel /trés salé. 1l existe une différence hautement

significative entre la consommation des aliments a haute densité énergétiques et le degré du sel

p=107.

IV.6.Répartition du grignotage chez les hypertendus en surcharger pondérales

a1



58,9% des sujets hypertendus en surcharges pondeérales grignotent contre 41,1% ne
grignotent pas. Le test statistique est significatif p=10- (Fig. 31)

IVV.7.Répartition des aliments a grignoter

A partir de la figure 33, 41,1% prennent des biscuits/chips/cacahuéte/pain/chocolat/ dattes,
contre 12,2% qui prennent les mémes aliments sauf chocolat et dattes. 5,6% qui prennent que du
chocolat et datte, il ya une différence significative par rapport aux aliments consommeés lors
du grignotage chez les hypertendus en surcharge pondérales (p=1073).
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Figure.30 : Repartition de la consommation du sel chez les hypertendus en surcharges
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Figure.31 : Répartition du grignotage chez les hypertendus en surcharger pondérales
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Figure.32 : Répartition des aliments a grignoter chez les hypertendus en surcharge pondéral

IVV.8. Répartition des aliments au diner chez les hypertendus en surcharge

pondérales

la figure 33, montre qu’il ya une prédominance chez les sujets qui prennent des

Iégumes/dessert/feculents/viande pendant le repas du diner soit 34,4% contre 1,1% des sujets qui

prennent que des légumes/viande, il y a une différence significative par rapport a la
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consommation des aliments lors du diner chez les hypertendus en surcharges pondérales avec un
p=103.
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Figure.33: Répartition des aliments au diner chez les hypertendus en surcharge
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CHAPITRE 4

DISCUSSION ET CONCLUSION
GENERALE



DISCUSSION

L’hypertension artérielle est une maladie typique des pays développés. Le stress, I’obésité,
la sédentarité sont autant de maux caractéristiques de la vie de beaucoup d’entre nous, maux
qui favorisent I’hypertension artérielle, qui provoque maladies cardiovasculaires et accidents
vasculaires cérébraux. Cette maladie est « silencieuse » : souvent, I’hypertendu ne se sent pas
malade. Or I’hypertension artérielle doit étre soignée afin de réduire le risque de maladies
cardiovasculaires. [56]

L’objectif de cette étude est d’estimer la fréquence de I’hypertension artérielle chez les
constantinois ainsi que de déterminer I’effet de I’obésité sur la survenue de I’hypertension
artérielle et de savoir quels sont les facteurs favorisant I’apparition de cette maladie et plus

précisement le profil nutritionnel des hypertendus obéses.

L’age moyen de notre échantillon est de 41+17,24 ans, Les sujets 4gés entre 18 et 28 ans
sont les plus abondants sous un pourcentage de 30,40%, 22,40% represente les personnes ageés
entre 28-38 ans cependant 8,10% sont des personnes ages au-dela de 68 ans. L’enquéte a
touché 519 participants. Parmi eux, 53,8% sont du sexe masculin et 46,2% du sexe feminin,
la participation des deux sexes est proche. La mesure de I'IMC a permis de classer les sujets
selon les différents stades utilisés d’aprés ’OMS : maigreur (IMC<18), normopondéraux
(IMC est 18 a25), en surpoids (IMC=25 a30), obésité classe | (IMC=30 a35), obésité classe Il
(IMC >35). La proportion des sujets présentant une obésité classe I est a ’ordre de 9,1%,
obésité classe Il 1,5%. Ceux qui sont en surpoids représentent 36.20% et ceux ayant un poids
normal représentent 52,2% des sujets. La maigreur a été observée dans 1% des cas.

De nombreuses publications portant sur la morbidité et la mortalité ont déja montré la place
prépondérante que I’HTA occupe au sein des affections cardiovasculaire. Selon les résultats
de notre étude, ’HTA a été retrouvé dans 24,9% des cas. L’augmentation de la fréquence de
I’HTA ces derniéres années est en rapport avec I’aspect alimentaire de la population, le mode

de vie, le stress et I’effet de I’obésité.

Les chiffres rapportés dans des différentes études présentent tres peu de variations. En effet
selon une étude réalisée en 2009, 45 % de la population adulte Suisse souffre d’hypertension
artérielle .[53] et 37 % de cette méme population souffre d’un excés pondéral . [57], Alors que

plus de 35% des Algériens de plus de 18 ans sont atteints d’hypertension artérielle. [59]

Dans notre étude de la fréquence de la PA en fonction de 1’age, nous avons trouvé que les

sujet les plus touchés de ’HTA sont les sujet 4gée >68ans avec un pourcentage 71,40% dans
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I’ensemble de cette tranche et les sujet agée entre [18-28] sont les moins touchés de ’'HTA
avec un pourcentage 0,60%. L’analyse statistique a montré qu’il y a une relation
proportionnelle entre la survenue de ’'HTA et ’age. Nos résultats sont en accord avec ceux
de la littérature sur la maladie hypertensive mais également en accord avec les résultats de
I’étude américaine Framingham en 2010, qui a confirmé la progression significative de la PA

avec I’age. [69]

Ainsi les études d’OBEPI 2012, ont montré que la prévalence de I’hypertension artérielle
traitée augmente avec 1’age ; quasiment absente chez les sujets agés de 18-24 ans (0,2%), elle

concerne 44,3% des 65 ans et plus.

Les cohortes menées a travers le monde sur la prévalence de ’HTA en fonction du sexe,
s’accordent sur une prédominance masculine avant 65 ans, age charniére au-dela duquel la
tendance s’inverse.[60] cela peut-étre expliqué par le fait que les femmes sont relativement
préservees grace aux effets protecteurs de certaines hormones sexuelles ; les estrogenes ; alors
qu’a la ménopause, la fréquence de ’'HTA chez les femmes devient plus susceptible. [61]
Cependant, selon 1’enquéte MULTAF-cardio en 2007 cité par Toé, a rapporté une
prédominance féminine au Maghreb (71,7% contre 28,3%), au Sahel (en Afrique de I'Ouest)
(53,4% contre 46,6%) et en Martinique (ile des Antilles francaises) (61,2% vs 38,7%). [62]
Egalement, cette différence du sexe est existée dans I’enquéte de la société francaise de
médecine géneérale (SFMG) en 2005, ou ils ont montré 24,5% pour les femmes et 22,9% pour
les hommes, et 38,4% d’hommes et 61,5% de femmes dans une population urbain en 2009 a

Antananarivo (Madagascar). [63]

Alors, selon les résultats de notre étude, 29,2% des femmes sont touchées par I’'HTA
contre 21,1% des hommes sont touchés de I'HTA, cette prédominance féminine
statistiquement n’est pas significative (p >0,05) , elle pourrait s’expliquer par le fait que,

comme ’enquéte a été effectuée pendant des jours ouvrables.

Dans notre étude, 37,5% de nos sujets sont hypertendus contre 10,7% de la population
francaise selon le comité frangais de lutte contre I’HTA et qui présentaient des antécédents
familiaux d’hypertension artérielle . [64] et pour cela on peut suggérer qu’il y a un élément

génétique qui favorise la survenue de ’'HTA.

A partir de notre étude, la fréquence de HTA en fonction de stress est de 41,8% sujets

hypertendus et qui ont des probléemes qui provoquent un stress, ces résultats sont cohérents
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avec de nombreux auteurs qui ont soulignés également ces derni¢res années 1’effet du mode
de vie stressant dans 1’augmentation de la prévalence de ’'HTA. Selon I’étude francaise
CFHTA qui a été réalisée avec la Sofres, ils ont conclu que la majorité des hypertendus

frangais (30%), le stress de leur vie qui est a I’origine de cette maladie. [67]

En effet, le stress provoque sur 1’organise des réactions internes « réponse au stress »,
elles se manifestent par I’activation du systéme nerveux sympathique et la libération
d’hormone de stress qui agisse sur la plus part des organes dont le cceur et les vaisseaux.
Une élévation de la PA et une accélération de la fréquence cardiaque sont une des
conséquences habituelles de la réponse au stress. [66]

Selon les résultats de notre étude, la répartition de la PA en fonction de statut matrimonial,
nous avons pu montrer que les sujets les plus touchés de ’'HTA sont des veufs (ves) soit
52,30%, suivi par 50% sont des divorcés et 35,7% sont des mariées. cette predominance des
veufs et des divorcés est expliquée par le nombre des sujets veufs(ves) et divorcés sont moins
représentes dans la population, en outre cette catégorie de la société est plus exposée aux
problemes de la vie et des perturbations psychologiques ce qui augmente le stresse. Egalement
pour les mariés sont les plus touchés par THTA car ils ont plusicurs responsabilités dans la
vie en plus de la présence d’autres facteurs de ’environnement qui aggrave la situation. Nos
résultats corroborent celles d’une étude frangaise en 2009, ou la proportion d’hypertendus est
significativement différente suivant 1’état matrimonial (p<10-). Le taux des personnes mariés
hypertendues est 16,0 % alors que seulement 4,8 % des célibataires sont hypertendus. [67]
L’explication tenant toujours par le changement de mode de vie et aussi par la surcharge de la
responsabilité familiale ou des problemes familiales, sans oublier que les femmes sont plus

disposees a la maladie hypertensive a cause de la grossesse.

La relation entre le niveau d’instruction et la PA est inversement proportionnelle , dans
notre étude 65,4% sont des hypertendus analphabetes, 55,6% des hypertendus dans 1’ensemble
des sujets ayant un niveau primaire, 29,7% des hypertendus dans I’ensembles des sujets ayant
un niveau moyen et 13,8% des hypertendus dans I’ensemble des sujets ayant un niveau
secondaire et seulement 9,1% des hypertendus dans 1’ensemble des sujets ayant un niveau
d’instruction supérieur la différence est statistiquement significative (p<0,05). Ces résultats
sont similaires avec 1I’étude menée a Brazzaville en 2004 ou il ont montré que la prévalence

d’HTA était plus fréquente chez les sujets sans aucun niveau (analphabeéte) soit 57%, suivi par
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le niveau primaire 38,9%, la prévalence chez les sujets ayant un niveau universitaire est 35.8

% [68] . Il nous semble que le niveau d’instruction a une influence sur la survenue de ’'HTA.

Dans notre étude, la fréquence de la PA en fonction de statut socioprofessionnelle, nous
avons montré que les sujets les plus touchés de I’HTA sont des chomeurs et femme au foyer
43,5% (dans I’ensemble) sont des hypertendus, suivie par les retraités et pensionnaires 27,1%
(dans I’ensemble) ; 13,2% celle des employés et ouvriers (dans 1’ensemble), nous avons eux
des résultats similaires a une étude, qui est réalisée en France en 2009, ou ils ont trouvé que
I’activité professionnelle est significativement lice a I’HTA; Les femmes au foyer
hypertendues constituent une classe intermédiaire suivi par les retraités, les fonctionnaires, les

chémeurs et les étudiants en derniere position. [67]

Egalement, selon I’enquéte sur HTA et les différents facteurs de risque a Brazzaville en
2004, 'HTA s’observe chez 69% des sujets qui sont a la retraite, chez 42,4 % des
fonctionnaires, 30,5% des femmes au foyer. [68]. Cette répartition pourrait étre due au nombre
des femmes au foyer élevé (bien représenté dans la population) et des probléemes
psychologiques chez les chémeurs.

Les sujets enquétés qui font la marche entre 1-2 heures de temps sont les plus atteints par
la maladie hypertensive avec un pourcentage de 28,7% vs 71,3% des normotendus,
I’incidence de ’'HTA en fonction du temps de la marche pendant une journée habituelle n’est
pas significative, ainsi 32,7% des hypertendus et 67,3% sont des sujets restent en position
assise pendant [2-4[ heures. Le test statistique n’a pas présenté une différence significative
entre ’'HTA et le temps passé en position assise, ensuit les données indiquent que 1’incidence
de la PA en fonction du sport est de I'ordre de 5,4% des hypertendus et 94,6% des
normotendus font du sport, a 'opposé 29,5% des hypertendus et 70,5% des normotendus
n’exercent pas une activité sportive, il existe une différence hautement significative entre la
survenue de I’HTA et la pratique du sport, ces résultats sont différents de celle de NKOY
dans la population de KINSHASA en 2006 . [69] et I’enquéte STEPS (Togo) sur les facteurs
de risque de ’HTA ou ils ont eux 3,2% de la population hypertendus pratiquent une activité

physique intense, soit 61,7% pour le Football et Handball et 38,3% pour la marche. [70]

Le tabac, est un facteur de risque vasculaire par excellence, par 1’athérosclérose qui
favorise et accroit indirectement la prévalence de ’'HTA, dans notre étude la fréquence de la
PA en fonction de fumer, nous avons trouve 17,8% des hypertendus et 82,2% des normotendus

sont des sujets qui fument & I’opposé 21,3% des hypertendus et 78,7% des normotendus sont
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des sujets qui ne fument pas, le test statistique n’est pas significatif. Nos résultats sont en
accord avec I’enquéte sur les facteurs de risque des maladies non transmissibles a KINSHASA
en 2006, ou la prévalence d’hypertendus consommant le tabac est 6.4%, elle est aussi
démontrée dans tous les pays en voie de développement que les femmes fument moins que
les hommes. Ces données sont en contradiction avec celles des pays développés ou les femmes
fument plus que les hommes. [68]

En ce qui concerne la répartition de I'IMC en fonction de 1’dge nous avons trouvé qu’il y
a une prédominance des sujets normopondéraux dans la tranche d’age [18-28[ et avec
I’augmentation de I’dge on a une apparition remarquable des sujets qui sont en surpoids et
obéses et aprés une diminution de statut pondéral a partir de la tranche d’age [58-68].
L’analyse statistique montre qu’il y a une différence hautement significative entre I'IMC et
’age des personnes enquétés avec un p=103, la comparaison avec 1’étude de TAHINA en
2010, [71] ou ils ont montré que la prévalence de 1’obésité totale augmente significativement
(p=0.0049) avec I’age entre 35 et 59 ans (18.64 % a 23.33%) et chute dans la tranche 60-70
ans (18.72%).

La Répartition de I’'IMC en fonction des antécédents familiaux, on a trouvé qu’il y a une
relation significative entre le statut pondéral et les antécédents. Une equipe de chercheurs
frangaise, a établi en 2009, la premiére carte génétique de 1’obésité et il ont confirmé le réle

de plusieurs genes dans la susceptibilité a la prise de poids. [72]

Dans notre étude, on a pu montrer qu’il y a une relation hautement significatif entre 1’IMC
et le statut matrimonial avec un p=10-3dont on a une prédominance d’obésité classe 1l chez
les marié¢s soit 87,5% et 12,5% représente les célibataires, ensuite I’obésité¢ de classe I est
représentée sous un pourcentage de 70,2% sont mariés. 10,60% des veufs(ves) , chez les sujets
en surpoids on a une prédominance chez les mariés 66,5% contre 21,3%, 10,1%, 2,1% sont
des célibataires, veufs (ves) et divorcés respectivement. Ces résultats ne s’accordent pas avec
I’étude de TAHINA. [71] qui ont trouvé la prévalence de 1’obésité totale n’est pas
significativement importante (p=0.38) chez les mariés comparativement aux non mariés
(21.46% vs 20.04%).

A partir de notre étude, il existe une relation significative entre le statut pondéral et le
niveau d’instruction avec un p=0,001, dont le niveau d’instruction est inversement
proportionnel avec 'IMC ou I’augmentation du niveau s’accompagne avec diminution de

statut pondéral, ce qui ne s’accorde pas avec le projet du TAHINA. [71] qui ont trouvé la

E



prévalence du surpoids n’est pas significativement différente (p=0.067) selon le niveau
éducationnel : 54.42% chez les analphabetes, 58.50% chez ceux dont le niveau est primaire et
55.78% chez les autres (moyen, secondaire et universitaire).

Dans notre étude, 29,9% des sujets normopondéraux font du sport, 17,6% des sujets en
surpoids font du sport, 12,5% des sujet en obésité classe Il qui le font, il y a une relation
significative entre 1’'IMC et le sport avec un p=1073, on distingue que le sport a pour
conséquence de diminuer 1’obésité, une étude a été faite par I’Université Libre de Bruxelles
en 2005 ils ont montré que (48,8%) des maigres pratiqueraient du sport et (46,9%) des
normopondéraux pratiqueraient un sport, ainsi des personnes en surpoids (42,1%) et obeses
(32,7%) pratiquaient un sport. [73]

Selon les résultats de notre étude, les sujets qui ont une obésité classe Il sont 100% ne
fument pas, on distingue que le risque d’avoir une obésité est diminué avec la fréquence de
sujet qui fument, donc il y a une relation significative entre les différents statuts pondéral et
la prise du tabac avec un p=0,02 qui s’accorde avec le projet du TAHINA. [71] qui ont

démontré que la prévalence de I’obésité totale est significativement plus importante
(p<10®) dans le groupe non fumeurs (24.88%) que dans celui des fumeurs actuels (6.58%).

En ce qui concerne la fréquence de petit déjeuner chez les personnes hypertendues et en
surcharge pondérale (en surpoids+obeses), 1l y a une différence significative par rapport a la
consommation des aliments lors du petit déjeuner avec un p<0,05, dont 60% consomment le
lait+thé+café, une étude menée par Abena 2011-2012, ou ils ont montré que 92,4% de la
population consomment des produits laitiers lors de petit déjeuner avec une consommation de
thé. En effet, plusicurs études épidémiologiques révelent I’existence d’une association inverse
trés significative entre le niveau de la pression artérielle et la consommation de calcium
alimentaire [74], et selon I’académie japonaise de médecine 1999, le thé vert contient une
enzyme agissant sur le mécanisme de déclanchement de ’HTA, ainsi qu’il aiderait a la

prévention de I’athérosclérose.

Dans notre étude, les aliments accompagnent le petit déjeuner, nous avons trouve que 58%
des sujets hypertendus et en surcharge pondérale consomment du pain seul. Selon différentes
études épidémiologiques, de cohorte et d’intervention, il y aurait un lien inverse entre la

consommation de grains entiers et ’hypertension. Autrement dit, les personnes qui mangent




davantage de céréales, de pains, de pates et de riz entiers risqueraient moins de souffrir de ce
probléme de santé que ceux qui en mangent peu. [75] [76]

A partir de nos résultats de la répartition de la consommation des péates, fritures et les
boissons sucrées chez les hypertendus en surcharges pondérales, nous avons montré que
88,9% des sujets consomment des pates de facon élevée et 41,1% des sujets consomment
des fritures de fagon aussi élevée, 31,1% des sujets consomment des boisson sucrée de fagon
élevée, 66,7% des sujets consomment des abats, 81,1% prennent des steaks et escalope ,
34,4% mangent le gras visible de la viande et qu’il y a une prédominance chez les sujets qui
prennent des légumes/dessert/féculents/viande pendant le repas du diner soit 34,4% contre
1,1% des sujets qui prennent que des légumes/viande. Une travail dans journée mondiale de
la santé en 2013), ou ils ont montré qu’il faut réduire les apports en acides gras saturés et
acides gras trans pour qu’ils représentent respectivement moins de 10 % et moins de 1 % de
I’apport énergétique total. On peut réduire sa consommation d’acides gras trans en les
remplacant par des acides gras polyinsaturés. Le fait de diminuer ou de supprimer la
consommation de la viande peut contribuer a fluidifier le sang. De nombreuses études ont fait
le lien entre I’hypertension et la consommation de beeuf, et la graisses animales. Il semble que
les graisses saturées augmentent la viscosité du sang. Une proportion plus €levée d’acides gras
issus de sources polyinsaturées (acide linoléique et acide alpha-linoléique) par rapport aux

graisses saturées est corrélée avec un risque plus faible de souffrir d’hypertension. [77]

Dans notre étude, la consommation du sel avec différents aliments on distingue que la
majorité des sujets prennent du sel d’une fagon moyenne, selon un rapport de 1’office fédéral

de la santé publique (OFSP), les suisses consomment en moyenne 10g de sel par jour. [78]

En Allemagne, I'office fédéral pour I’évaluation des risques (BfR) indique des valeurs
Iégerement inférieures: 8 g/jour pour les hommes et 6 g/jour pour les femmes. Le BfR admet
toutefois que ces informations peuvent sous estimer la consommation réelle de pres de 50%.
L’apport en sel conseillé est de 5-6 g par jour, alors que seuls 2g par jour seraient effectivement

nécessaires. [78]

Un apport trop élevé en sel augmente la tension artérielle, surtout chez les personnes
sensibles. Mais chacun ne réagit pas de la méme facon a ’excés de sel et il est difficile de
mesurer cette sensibilité. Globalement, une légere restriction de 1’apport en sel est souhaitée,

afin d’améliorer I’effet du traitement médicamenteux. [78]




CONCLUSION GENERALE

L’obésité, s’accompagne fréquemment d’une hypertension artérielle, et ce par des
mécanismes multiple, mais aussi des troubles métaboliques exposant I’obése a un risque cardio-

vasculaire élevé.

La fréquence de ’HTA dans notre population enquété est de 24,9%, cette incidence est

significativement plus élevée chez les sujets ayant une obesité.

Notre étude sur les sujets hypertendus et en surcharge pondéral dans la population
constantinoise et sa relation avec le profil nutritionnel a permis de mesurer les facteurs
alimentaires qui favorisent I’apparition de ’'HTA, en premier lieu c’est la consommation du sel

qui joue un role d’hypertenseur.

Il existe un lien étroit entre I’alimentation et la tension artérielle. Avec un régime
alimentaire méditerranéen, en augmentant la prise de fruits et de légumes et en diminuant celle
de glucides, de graisses saturées et de sel, la tension artérielle peut étre réduite au point de
diminuer les risques d’AVC et de maladies coronariennes. De plus, I’age, le sexe, I’hérédité
familiale, le tabac, la sédentarité, le stress sont aussi les facteurs de risque les plus rencontres

dans la maladie hypertensive.
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Annexe 1 :

Enquete sur le profil nutritionnel chez les hypertendus en surcharge pondérale dans la
wilaya de constantine

QUESTIONNAIRE
A- IDENTIFICATION
Numéro :
Nom/prénom :
Adresse :
Age ... ans sexe : Masculin( ) Féminin[ ]
Situation familiale :
Célibataire [] marié(e)|:| divorcé (e) [] veuf (ve) []
Poids :...............l. kg Taille:...............l cm
Tension artérielle : 1ére mesure (5 minute) : PAS ........................ mm
HO/PAD ..., mm hg
2éme mesure (7minute) : PAS :.......... mm
HO/PAD ..., mm hg
Moyenne de PAS : .......... mm Hg Moyenne de PAD : .......... mm Hg

Predisposition génétique :

Aves vous des antécédents familiaux d’hypertension ?  Ouil_] non []
B-Habitude alimentaire

1- Petit déjeuner
a-Prenez-vous au petit déjeuner ?
Lait[] jusdefruits [] soda[ ] thé[ ] autre [ ]
Avec quoi ?
Pains [_| galette [ | gateaux [ | beur[ ] confiture [_] Nutella[_]
Croissant[_] fromage []
b-Comment préférez-vous le pain au petit-déjeuner ou au godter ?

sansbeurre ©Oo O1 O2 O3 O4 Os avec beaucoup de beurre
sans confiture o0 O1 Oz O3 Oa Os avec beaucoup de confiture

Oo0 O1 0O2 03 04 Os




sans Nutella avec beaucoup de Nutella

2- Déjeuner
a-Ou mangez-vous habituellement ?

Maison [ ] restaurant [ ] faste Food [ ]
b-Comment est-elle votre consommation en pétes alimentaires ?

Elevée [] normale [] réduite [ ]

c-Comment preéférez-vous vos pates ou riz ?
sans beurre
avec une petite quantité de beurre
avec une quantité moyenne de beurre
avec une grande quantité de beurre
o avec une trés grande quantité de beurre
d-Comment préférez-vous vos pates ou riz ?
o pas du tout salées
plutdt peu salées
moyennement salées
plutot salées
tres salées

O O O O

O
O
O
O

e-Comment est —elle votre consommation en fritures (frittes ; omelettes) ?

Elevée [] normale_] réduite []

f-Comment préférez-vous vos frittes?
o pas du tout salées
o plutdt peu salées
o moyennement salées
o plutdt salées
o tres salées

g- /est ce que vous mangez de steak ou de escalope ?

oui [] non []

h- /Comment préférez-vous le pain et le steak ou le escalope ?

SansbeurreO g O1 O2 O3 Oa Os avec beaucoup de beurre

i-/ Comment préférez-vous votre steak?
pas du tout salé

plutét peu salé

moyennement salé

plutét salé

vraiment trés salé

je n‘aime pas les steaks

O O O O 0 O

J-/Est-ce que vous mangez la chair du poulet ou le gras visible de la viande rouge ?




Oui [] non[_]

k-Est-ce que vous mangez beaucoup d’abats (douwara, bouzellouf , kercha ...) ?

oui [ non [
I-Comment préférez-vous vos légumes ?
sansbeurre ©Oo O1 O©2 O3 04 Os avec beaucoup de beurre
pasdutoutsalésOo O1 O2 O3 O4 Os trés salés

m-Comment est —elle votre consommation des boissons sucrées ?
Elevée[ ] normale [ ] rédui[_]

3-LE DINER

a-En geéneral, comment sont structurés vos diners ?
Entrée froide

Entrée chaude

Viande

Poisson

Oeuf

Légumes

Légumineuses : lentilles, ...

Féculents : pates, riz, ...

Laitage

T 1 1 71 71 71 71 71 71

Dessert

b-Comment préférez-vous votre oeuf ?

pasdutoutsaltOo O1 O2 O3 04 Os trés salé
4- Grignotez-vous dans la journée ?

Oui [Jnon []

Que préférez- vous grignoter ?

Cacahuéte [ ] Chocolat [] Biscuit[ ] chips[] les crépes[]
Pain[] Dattes [ ] Graine de citrouille [] les beignets[_] les glaces []
AULIES & o

C-Sédentarité :

Durant une journée habituelle, combien de temps passez vous devant la télévision ou PC ?




0-2 heures [] 2-4 heure[] > 4 heures [
Durant une journée habituelle, combien de temps passez vous a marchez ?
<lheure[ ] 1-2 heures [] >2 heures []
Pratiquez-vous un sport ? Oui_] non []
D-Niveau d’éducation :
Quelle est votre niveau d’étude ?
Supérieure [ ] secondaire [_]  moyen [] primaire []  analphabéte
Quelle est votre situation socioprofessionnelle ?
E- Autre facteurs :
a-Etes —vous fumeur 2 Oui [_] non [ ]
b-Avez-vous une maladie chronique ?  OJ_| non[_|
(stouilaquelle).....c.oouiiriiriii i

c- Avez —vous des problemes qui vous provoquent le stress ? Ou[] nor_|

[]
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