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Le diabète et les maladies cardiovasculaires sont parmi les quatre maladies non 

transmissibles (MNT) paritaires identifiées par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) [1]. Le diabète se définit par la présence d’une hyperglycémie 

chronique due à une anomalie de l’insulino-sécrétion et/ou de l’action de 

l’insuline [2]. 

En 2012, le nombre de personnes vivant avec le diabète dans le monde était de 

366 millions [3]. En 2004, on estimait que 3,4 millions de personnes étaient 

décédées des conséquences d’une glycémie élevée à jeun. En 2010, le nombre 

de décès par diabète était de plus de 80 % dans les pays à revenu faible ou 

intermédiaire. 

L’OMS prévoyait déjà en 2013 qu’en 2030, le diabète sera la septième cause de 

décès dans le monde [2]. Le nombre de personnes souffrant du diabète en 

Afrique augmentera de 98,1% au cours des prochaines années, passant de 

12,1millions en 2010 à 23,9 millions en 2030. A cette date, la prévalence de 

cette maladie avoisinera les 5% de la population du continent [3].  

 

L’hypertension artérielle (HTA) est une importante cause de morbidité et de 

mortalité à travers le monde. Selon la définition du « The Seventh Report of the 

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 

of High Blood Pressure: l’HTA se rapporte à une pression systolique artérielle 

(PAS) supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique 

(PAD) supérieure ou égale à 90 mm Hg [4].  

 

En 2000, la prévalence de l’hypertension artérielle était estimée à 26,4 % chez 

les adultes. Sur une estimation de 972 millions de personnes souffrant de l’HTA, 

65,7 % vivaient dans les pays en développement [5].  
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Les conséquences de l’HTA sont graves, car l’affection, si elle est mal suivie ou 

n’est pas du tout prise en charge, elles sont invalidantes et même mortelles 

parfois. L’HTA est la principale cause des maladies cardiovasculaires et des 

atteintes rénales [6].  

 

Aux États-Unis, l’HTA est considérée comme le facteur de risque majeur des 

maladies cardiaques et des accidents vasculaires cérébraux, considérés 

respectivement comme la première et la troisième cause de décès dans ce pays 

[7]. L’OMS estimait, en 2000 que 78 % des décès dus aux maladies 

cardiovasculaires dans le monde avaient été enregistrés dans les pays à revenus 

intermédiaires et ceux à faibles revenus et qu’en 2010, ces maladies y seraient la 

cause principale de décès [8]. 

 

Sur les 57 millions de décès survenus dans le monde en 2008, 36 millions (63 

%) étaient dus à des maladies non transmissibles [9]. 

Les affections cardiovasculaires représentaient en 2006, la première cause de 

décès dans le monde et étaient dominées en Afrique par les complications de la 

maladie hypertensive [10]. Ses complications sont redoutables (accidents 

vasculaires cérébraux, l’insuffisance cardiaque, l’insuffisance rénale, la maladie 

coronaire) par leur gravité et leur taux d’invalidité [11]. 

 

Au Burundi, la population fait face à de nombreux problèmes de santé liés aux 

maladies transmissibles et non transmissibles. La pathologie cardiovasculaire 

représentait 19,86% des motifs de consultations aux urgences médicales du 

CHUK en 2007 et 6,20% des causes d’hospitalisation en médecine interne 

[12,13]. Le diabète prend actuellement une allure inquiétante.  

 

En effet les études faites rapportent que le diabète est la 3ème cause 

d’hospitalisation au Centre Hospitalo-universitaire de Kamenge (Thèse de 
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médecine, 2007) [12]. Son association avec l’HTA est en général retrouvée dans 

30% des cas d’après une étude réalisée au CHUK en 2006(Thèse de médecine, 

2006) [12].  Cette dernière a montré que les complications dégénératives sont 

très fréquentes (73.17%) chez les hypertendus diabétiques dont les 

complications cardiovasculaires. 

 

Cependant, les données concernant  les troubles cardiovasculaires sur terrain 

d’hypertension et diabète sont insuffisantes d’où l’intérêt de nôtre étude 

intitulée :  

«Les troubles cardiovasculaires chez les hypertendus diabétiques et non 

diabétiques». 

Nous nous sommes fixés comme objectif :           

0.1. Objectif général 

Etudier les troubles cardiovasculaires chez les hypertendus diabétiques et non 

diabétiques.                       

0.2. Objectifs spécifiques 

- Identifier les différents troubles cardiovasculaires chez les hypertendus 

diabétiques et non diabétiques. 

- Déterminer la fréquence des troubles cardiovasculaires chez les 

hypertendus diabétiques et non diabétiques. 

- Comparer la fréquence des différents troubles cardiovasculaires chez les 

hypertendus diabétiques et hypertendus non diabétiques. 

- Déterminer les principaux facteurs de risques cardiovasculaires associés. 

- Déterminer le devenir des patients après troubles cardiovasculaires chez les 

hypertendus diabétiques et non diabétiques à la sortie de l’hospitalisation. 
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I.1. Définition des concepts 

I.1.1. Diabète 

Selon l’OMS, le diabète est une maladie chronique qui apparaît lorsque le 

pancréas ne produit pas suffisamment d’insuline ou que l’organisme n’utilise 

pas correctement l’insuline qu’il produit. Il est défini par :  

- glycémie à jeun (absence d’apport calorique depuis au moins 8 heures)             

supérieure ou égale à 126 mg/ dl ou 7mmol/ l ; 

- glycémie à un moment quelconque de la journée en présence des signes 

cliniques d’hyperglycémie (polyurie, polydipsie, perte de poids inexpliquée 

souvent associée à une polyphagie) supérieure ou égale à 200 mg/ dl ou 

11,1mmol/l ; 

- glycémie à la 2ème heure d’une HGPO (hyperglycémie provoquée par voie 

orale selon les recommandations de l’OMS en utilisant une charge orale en 

glucose anhydre égale à 75g dissout dans de l’eau) supérieure ou égale à 200 

mg/ dl ou 11,1mmol/l. 

On distingue : 

Le diabète de type 1 (diabète insulinodépendant ou juvénile) : caractérisé par la 

non production d’insuline et exige une administration quotidienne de cette 

dernière. Il survient habituellement chez le sujet jeune, caractérisé par un 

syndrome polyuro-polydipsique avec une perte de poids et une asthénie. Il peut 

être associé à d’autres maladies auto-immunes (vitiligo, maladie de Basedow, 

thyroïdite, maladie de Biermer) [14 ,16].  

 

Le diabète de type 2 (diabète non insulino-dépendant ou diabète de la 

maturité) : résulte d’une mauvaise utilisation de l’insuline par l’organisme. Il se 

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

sujet de plus de 35 ans avec surpoids ou ayant une obésité. Le plus souvent on 
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retrouve une notion familiale de diabète ou d’hérédité au cours du diabète de 

type 2 [14,15]. 

Le diabète de type 2 est souvent associé à une HTA essentielle ou à une 

hypertriglycéridémie [14, 15,]. Dans 20% des cas on retrouve une complication 

au moment du diagnostic du fait de l’installation insidieuse de l’affection à 

l’origine du retard du diagnostic [14,15]. 

 

Le diabète gestationnel : Il s’agit d’un trouble de la tolérance glucidique, de 

sévérité variable, survenant ou diagnostiqué pour la 1ère fois pendant la 

grossesse, quel que soit le terme de la grossesse, quel que soit le traitement 

nécessaire et quelle que soit son évolution après l’accouchement. 

Habituellement le diagnostic du diabète gestationnel est posé entre la 24
ème

 et 

28
ème

 semaine d’aménorrhée, ce trouble de la tolérance se normalise chez la 

majorité des femmes après l’accouchement. 

  

Diabètes secondaires : 

- diabètes pancréatiques : hémochromatose, pancréatite 

chronique/pancréatectomie, cancer, mucoviscidose, pancréatite 

fibrocalculeuse ; 

- endocrinopathie : acromégalie, hypercorticisme, hyperaldostéronisme, 

hyperthyroïdie, phéochromocytome, tumeur endocrine du pancréas ; 

- diabètes iatrogéniques (médicamenteux) : corticostéroïdes, 

antirétroviraux, interféron alpha, diurétiques, streptozotocine, oestro-

progestatifs.  

- Diabètes spécifiques : 

- dysfonctionnement d’origine génétique des cellules B : diabètes de types 

MODY et diabète mitochondrial ; 

- syndrome d’insulino-résistance avec ou sans lipodystrophie ; 
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- syndromes génétiques parfois accompagnés d’un diabète : trisomie 21, 

syndrome de Turner, syndrome de Klinefelter. 

L’intolérance au glucose ou troubles de la glycémie à jeun désigne des 

glycémies supérieures à la normale mais inférieure au niveau requis pour 

diagnostiquer un diabète. Les sujets qui donnent ces résultats courent un risque 

beaucoup plus élevé de développer un diabète ou une affection cardiovasculaire 

que les autres. 

I.1.2. Hypertension 

L’HTA est un état d’élévation non physiologique et persistante de la pression 

sanguine [16]. 

Le dernier consensus (JNC 2007) définit l’HTA par une PAS > 140mmHg et/ou 

une PAD > 90mm Hg. La PA normale comme < 130/85mmHg et la PA 

optimale < 120/80mm Hg [4].  
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Tableau 1 : Définition et classification des niveaux de pression artérielle 

 

                                                     PAS (mmHg)                           PAD (mmHg) 

 

Classes du JNC 7 

Normal                                               <120                       et                    <80 

Préhypertension                                  120-139                 ou                    80-89 

Hypertension stade 1                          140-159                 ou                    90-99 

Hypertension stade 2                          ≥160                      ou                    ≥100 

 

Classes de l’ESH/ESC 2018 

Optimal                                              <120                       et                    <80 

Normal                                              120-129                   et/ou               80-84 

Normal élevé                                     130-139                  et/ou                85-89 

Hypertension stade 1                         140-159                  et/ou                90-99 

Hypertension stade 2                         160-179                  et/ ou               100-109            

Hypertension stade 3                          ≥ 180                     et/ou                 ≥ 110 

 

PAS : pression artérielle systolique; PAD : pression artérielle diastolique 

 

L’hyperpression permanente : chiffres élevés à trois prises sur au moins deux 

consultations différentes. La pression artérielle est variable [17] : 

- chez l’individu, la pression artérielle varie selon ses efforts, ses                    

émotions, son sommeil ; 

- elle est fonction aussi du sexe, les femmes ont une pression artérielle                                 

habituellement plus basse que les hommes mais la définition de l’OMS 

n’en tient pas compte ; 
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- il existe un lien entre l’âge et l’évolution de la pression artérielle ; 

Cette élévation est continue pour la pression artérielle systolique. La 

pression artérielle diastolique rediminue légèrement à partir de la 

septième décennie. 

 

Pour diagnostiquer une hypertension artérielle, il est nécessaire de respecter 

quelques conditions [18] : 

- le sujet doit être dans un état de calme physique et psychique ; 

- la prise de la tension doit être réalisée aux deux bras avec un appareil 

régulièrement réétalonné et avec un brassard adapté ; 

- le patient doit être couché, pendant et éventuellement en cas d’anomalie, 

après un examen clinique ; 

- la tension doit être prise aussi en position débout en vue de dépister une 

hypotension orthostatique. 

I.1.3. Troubles cardiovasculaires  

Un trouble cardiovasculaire est défini par l’apparition aigue d’une lésion ou 

d’une complication cardiovasculaire sur une pathologie cardiovasculaire connue 

ou non [19].  

Les infarctus cérébraux et les accidents vasculaires cérébraux ischémiques sont 

généralement des troubles aigus et sont principalement dus au blocage d’une 

artère empêchant le sang de parvenir au cœur ou au cerveau. 

I.1.4. Facteurs de risques  

Un facteur de risque est défini comme un élément clinique ou biologique dont la 

présence est en relation statistique directe avec la morbi‐mortalité 

cardiovasculaire.  
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En relation logique, si un facteur de risque peut être supprimé ou diminué, il en 

résulte une diminution de l’incidence de maladie ou de ses complications [20].  

La prévention cardiovasculaire doit supprimer ou diminuer le plus possible tous 

les facteurs de risque pour diminuer le risque d’événements cardiovasculaires. 

La prévention peut être individuelle quand la prévention cardiovasculaire 

s’applique à chacune personne ou collective quand la prévention 

cardiovasculaire s’applique à l’ensemble de la population.  

I.1.4.1. Classifications des facteurs de risque cardiovasculaires  

I.1.4.1.1. Facteurs de risque non modifiables :  

Âge: ce risque devient significatif à partir de 50 ans chez l’homme et 60 ans 

chez la femme (on admet que jusqu’à la ménopause la femme est protégée par 

les oestrogènes) [20].  

 

Sexe masculin: avant 70 ans, deux tiers des infarctus surviennent chez 

l’homme. La différence diminue chez la femme après la ménopause et disparaît 

après 75 ans. 

 

Hérédité: les antécédents familiaux cardiovasculaires sont des facteurs de 

risque, surtout s’ils surviennent chez un ou plusieurs parents du premier degré, à 

un âge jeune (infarctus du myocarde ou mort subite avant l’âge de 55 ans chez le 

père/frère; infarctus du myocarde ou mort subite avant l’âge de 65 ans chez la 

mère/sœur) [20]. 
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I.1.4.1.2. Facteurs de risque modifiables : 

Le tabagisme : il a un rôle favorisant dans l’apparition des lésions 

athéromateuses, par : 

- dysfonction endothéliale et vasoconstriction périphérique ; 

- activation de l’agrégation plaquettaire.  

Il est athérogène et prothrombotique. Ce risque existe aussi lors du tabagisme 

passif. Le risque est proportionnel à l’exposition au tabac évaluée en Paquets- 

années. Le Paquets-Années ou PA, ou encore UPA (Unité- paquets-Années) est 

une unité de mesure de la consommation du tabac. Le bénéfice de l’arrêt du 

tabac est rapide : disparition de l’augmentation du risque relatif dans 3 ans et 

diminution de 50% du risque de récidive chez un coronarien [20]. 

 

Hypertension artérielle : le risque relatif est variable en fonction du type de 

trouble cardio-vasculaire. Son risque relatif est de 7 pour les AVC, 3 pour la 

maladie coronaire et 2 pour l’artériopathie des membres inférieurs. Avant 55 

ans, ce risque est corrélé en spécial aux valeurs de pressions systoliques que 

diastoliques. Après 60 ans, la corrélation est plus forte avec la pression pulsée 

(PAS ‐ PAD). Chez les personnes plus âgées la pression systolique est associée 

avec le risque de trouble cardiovasculaire. On a démontré aussi que le traitement 

de l’HTA baisse le risque cardio-vasculaire global (d’AVC et celui de 

l’infarctus) [20]. 

 

Dyslipidémies : le principal facteur de risque des maladies cardiovasculaires est 

considéré par l’élévation du LDL‐cholésterol (>1,6g /l), alors que le 

HDL‐cholésterol a une corrélation négative, s’il est > 0,40g/l et il est considéré 

comme un facteur protecteur.  L’élévation isolée des triglycérides (>2,0g/l) n’est 

pas considérée comme un facteur de risque indépendant mais peut le devenir en 
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cas d’association avec d’autres éléments (par exemple associé avec l’HTA ou 

avec le diabète sucré dans un contexte du syndrome X métabolique). 

 Le LDL-cholestérol a un rôle sur l’évolution des plaques d’athérome 

(accroissement des plaques) et spécialement sur leurs complications (ex. 

instabilité par rupture, ulcération).  

L’hypercholésterolémie augmente le risque relatif de 3 pour les maladies 

coronaires, que pour l’artériopathie et les AVC [20] . 

 

Diabète : le diabète (de type I ou type II) est associé à une augmentation du 

risque cardiovasculaire. Pour le diabète de type I les complications 

cardiovasculaires sont plus précoces à partir de 30 ans. Le risque relatif est plus 

important pour l’artériopathie que pour la maladie coronaire et l’AVC. Aussi les 

lésions micro-vasculaires (rétinopathies et néphropathies) qui compliquent le 

diabète augmentent le risque cardiovasculaire. Le traitement du diabète avec 

l’objectif de maintenir l’hémoglobine glyquée (HbA1c) à 6,5% diminue 

l’incidence des toutes les complications (cardiovasculaires, rénales et cérébrales) 

[20].  

 

Insuffisance rénale : l’insuffisance rénale chronique est associée à une forte 

incidence des complications cardiovasculaires, à cause de l’athéromatose 

précoce et galopante. Les patients avec insuffisance rénale ont une 

prédisposition pour HTA sévère réfractaire au traitement médicamenteux, pour 

angine de poitrine et AVC [20]. 

  

Sédentarité : c’est un facteur de risque indépendant, mais surtout aggravant 

d’autres facteurs de risque très souvent associés: HTA, diabète, dyslipidémies et 

obésité. 
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Obésité : le risque cardiovasculaire est corrélé avec l’IMC, d’autant plus que 

l’obésité est de type androïde qui est souvent associée à d’autres facteurs de 

risque (HTA, diabète). La perte de poids est corrélée avec la normalisation de la 

PA et avec une diminution des complications cardiovasculaires [20]. 

 

Le Syndrome X métabolique est lié à l’insulino‐résistance. Il expose à un 

double risque des complications cardiovasculaires fréquentes et un taux élevé 

d’apparition du diabète. Il se définit par la présence de trois des cinq éléments 

suivants:   

- obésité abdominale: tour de taille > 102 cm (homme) ou > 88 cm 

(femme);  

- HDL‐cholestérol: < 0,40g/l (1mmol/L) chez l’homme et < 0,50g/l 

(1,3mmol/L) chez la femme;  

- triglycérides > 1,5g/l (1,7mmol/L);  

- pression artérielle > 130/85mmHg;  

- glycémie à jeun > 1,10g/l (6,1mmol/L) [20].  

I.2. Epidémiologie du diabète et de l’HTA 

I.2 .1. Epidémiologie de l’HTA  

Dans le monde, plus d’un adulte sur trois souffre de l’hypertension artérielle, un 

état pathologique à l’origine d’environ  la moitié des décès dus aux accidents 

vasculaires cérébraux et aux cardiopathies. On considère qu’elle a été 

directement responsable de 7,5 millions de morts en 2004, soit près de 13% de 

l’ensemble des décès dans le monde [21]. La distribution des chiffres de 

pression artérielle d’une population dessine une courbe unimodale comportant 

une zone de transition insensible entre pression normale (PAS < 140 mmHg et 

PAD < 90 mmHg) et élevée. Jusqu'à 25 ans dans les deux sexes 1 à 2% présente 

une HTA. 
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De 40-45 ans chez l’homme nous avons 13% contre 8% chez la femme. Au-delà 

de cet âge l’hypertension artérielle est plus fréquente chez la femme. 

Après 65 ans, un sujet sur trois (1/3) a une pression artérielle > 160/95 mmHg. 

Nous trouvons que 50% des hypertensions artérielles sont méconnues mais 12% 

des hypertensions artérielles sont correctement traitées [22]. 

De nos jours, l’hypertension artérielle demeure un véritable centre de 

préoccupation de premier plan [23]. 

Dans les pays développés, les données sont mieux connues : 

- Le nombre d’hypertendus est évalué en France et dans les autres pays 

industrialisés autour de 10 à 15%. Mais cette prévalence est toujours 

variable avec l’âge ; très faible avant 30ans avec une forte prédominance 

d’hommes, elle s’élève à environ 10% des sujets  aux environs de 50 ans 

et peut atteindre 25 à 40% des sujets de 65ans, avec à cet âge, une 

proportion plus importante des femmes [24]. 

- Aux Etats-Unis d’Amérique sa prévalence est estimée à 15,2% et à 20% 

en France.  

- En Afrique, il s’agit également d’une des préoccupations majeures avec 

des fréquences hospitalières élevées : 

 41% à Libreville (Gabon) et à Ibanda (Nigeria) [23] 

 32,5% à Dakar (Sénégal) [23] 

 21 ,5% à Abidjan (Côte d’Ivoire) [23] 

 31% (Mali) [23] 

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

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

hospitalisation [23]. 

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

consultations dans les services de cardiologie, constituant la première cause 

d’admission hospitalière avec 36,6% de fréquences [25]. 
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Elle est en outre la pathologie la plus meurtrière car responsable de plus de la 

moitié des décès : 51,1% dans les services de cardiologie [23]. 

L’HTA est une affection touchant les deux sexes : l’incidence de l’HTA est de 

1% chez la jeune femme ,5% chez l’homme jeune et 45% au-delà de 60 ans. 

Elle touche généralement l’homme de la cinquantaine et la femme en moyenne 

10ans plus tard [26].  

Au Burundi, l’HTA est le 1
er
 facteur de risque enregistré pour les complications 

cardiovasculaires (33,77%) avec une prédominance chez les hommes (51,15%) 

que chez les femmes (48,85%), le sex ratio était de 1,04 en faveur du sexe 

masculin [27]. 

I.2.2. Epidémiologie du diabète  

A l’échelle mondiale, on estime à 422 millions le nombre des adultes qui 

vivaient avec le diabète en 2014, contre 108 millions en 1980. La prévalence 

mondiale du diabète a presque doublé depuis 1980, passant de 4,7 à 8,5 % de la 

population adulte. Ces chiffres reflètent l’augmentation des facteurs de risque 

associés comme le surpoids et l’obésité. Cette dernière décennie, la prévalence 

du diabète a progressé plus rapidement dans les pays à revenu faible ou 

intermédiaire que dans les pays à revenu élevé. Le diabète a provoqué 1,5 

millions de morts en 2012. Une glycémie supérieure à la normale, qui accroit le 

risque de maladies cardiovasculaires et d’autres pathologies, a été la cause de 

2,2 millions de décès supplémentaires. 43 % de ces décès ont touché des 

personnes de moins de 70 ans. Le pourcentage des décès imputables à 

l’hyperglycémie ou au diabète qui surviennent avant l’âge de 70 ans est plus 

élevé dans les pays à revenu faible ou intermédiaire que dans les pays à revenu 

élevé [28]. 

En Europe occidental, on compte aujourd’hui 33 millions de diabétiques, avec 

une prévision de 50 millions en 2030. Environ 80 % des diabétiques vivent dans 
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des pays à faible et moyen revenus et la prévalence est supérieure dans les zones 

urbaines par rapport aux zones rurales, avec une atteinte plus grande des groupes 

sociaux défavorisés. Environ 30% des chinois et japonais sont diabétiques 

sûrement à cause du degré et de la prévalence de l’obésité [29]. 

En Afrique, environ 280 000 décès en 2011 étaient imputables au diabète [30]. 

Les principaux éléments responsables de l’augmentation du diabète sont les 

changements de style de vie et le vieillissement des populations. En 2011, la 

tranche d'âge la plus touchée par le diabète, était représentée par les 40‐59 ans 

qui totalisent 179 millions de personnes. 

Au Burundi, selon une étude faite en 2011 dans un milieu professionnel 

(BRARUDI) par  Iranyumva G; la prévalence du diabète était de 6,9% [31] et 

une autre étude faite par Mukerabirori E, sur la prévalence des facteurs de 

risques cardiovasculaires chez les diabétiques au CHUK, a montré une 

prévalence de 8,93% en 2017 [32]. 

I.3. Prévention du diabète et de l’hypertension 

Les personnes ayant une pression artérielle élevée et souffrant également 

d'hyperglycémie ou ayant un taux de cholestérol élevé ou des problèmes rénaux 

encourent un risque plus élevé de crise cardiaque et d'AVC. Par conséquent, il 

est important de contrôler régulièrement le taux de sucre dans le sang, de 

cholestérol et d'albumine dans les urines. 

Tout le monde peut prendre cinq mesures concrètes pour diminuer autant que 

possible le risque de souffrir d’hypertension et des conséquences liées à la 

maladie.  

 Adopter une alimentation saine:  

o promouvoir un mode de vie sain, l’accent étant mis sur la nutrition 

adéquate des nourrissons et des jeunes;  
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o réduire la consommation de sel à moins de 5 g par jour (un peu moins 

d’une cuillère à café);  

o manger cinq portions de fruits et légumes par jour;  

o réduire sa consommation de matière grasse totale et de graisses 

saturées.  

 Éviter l’usage nocif de l’alcool, c'est-à-dire limiter sa consommation 

journalière à un verre standard maximum.  

 Pratiquer une activité physique:  

o pratiquer une activité physique régulière et encourager l’activité 

physique chez les enfants et les jeunes (au moins 30 minutes par jour);  

o maintenir un poids normal: perdre 5 kg de surpoids peut réduire de 2 à 

10 points la tension artérielle systolique.  

 Arrêter la consommation de tabac et l’exposition aux produits du tabac.  

 Gérer le stress de façon saine, notamment par la méditation, l’exercice 

physique approprié et les relations sociales positives  

I.4. Traitement de l’HTA et du diabète  

L’objectif de la prise en charge thérapeutique n’est pas seulement d’abaisser les 

valeurs tensionnelles et le taux du sucre à des chiffres normaux. La prévention 

de la mortalité et de la morbidité dues aux événements cardiovasculaires (AVC, 

infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale chronique…) 

doit être prise en compte.  

La cible thérapeutique est donc différente d’un sujet à l’autre selon les facteurs 

de risques cardiovasculaires. Le traitement des autres facteurs de risques 

cardiovasculaires doit être associé à la prise en charge thérapeutique de l’HTA et 

du diabète. De plus la modification du style de vie est le pilier de la prise en 

charge car elle permet de retarder l’instauration du traitement médicamenteux et 

de le potentialiser quand il est nécessaire [33].  
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I.4.1. Règles hygiéno-diététiques  

Devant tout sujet hypertendu, les règles hygiéno-diététiques sont à recommander 

[33] :  

- réduire la consommation de sel à moins de 5 à 6 g/j ; 

- réduire la consommation d’alcool à moins de 20 à 30 g par jour chez 

l’homme et moins de 30 à 40 g par jour chez la femme ; 

- conseiller la consommation de fruits, légumes et de produits laitiers 

pauvres en graisses saturés ; 

- perdre du poids pour atteindre un IMC maximum de 25 kg/m
2
 avec un 

tour de taille de moins de 88 cm pour la femme et de moins de 102 cm 

chez l’homme ; 

- pratiquer une activité physique régulière pendant au moins 30 minutes au 

moins 3 à 5 jours par semaine ; 

- accompagner le sevrage tabagique. 

Ces règles hygiéno-diététiques ont une efficacité prouvée dans la réduction de 

PA chez le patient hypertendu. Chez le diabétique, un régime hypocalorique sera 

prescrit. 
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I.4.2. Traitement médicamenteux de l’HTA 

L’utilisation des moyens pharmacologiques doit être accompagnée d’une 

modification indispensable des habitudes de vie si nécessaire. Les combinaisons 

possibles se résument dans la figure suivante. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

Figure 1 : Possibles combinaisons des classes de médicaments 

antihypertenseurs 

(       ) Combinaisons préférées ; (                     ) Combinaison utile (avec des 

limites) (                                ) Combinaisons possibles, mais moins bien testées ; 

(             ) Combinaison non recommandée. (Extrait du guide européen 2013) 

[34]. 
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I.4.3. Traitement médicamenteux du diabète 

I.4.3.1. Diabète de type I 

Le traitement du diabète de type 1 est seulement palliatif et repose sur une 

prescription vitale de l’insuline, associée à quatre principes permettant d’en 

garantir l’efficacité : diététique et activité physique, auto surveillance, éducation 

et suivi médical régulier. 

Une insulinothérapie intensive (permettant d’obtenir une HbA1c à 7 %) 

diminuait de près de 50 % le risque de complications dégénératives (rétinopathie 

mais aussi néphropathie et neuropathie diabétique) [35]. 

I.4.3.2. Diabète de type II 

Lorsque la diététique seule ne suffit pas, le choix se porte vers la prescription 

d’antidiabétiques oraux en mono-, bi- ou trithérapie. 

En cas d’échappement ou de signes d’insulinopénie, un traitement insulinique 

peut être mis en place. 

L’éducation, une surveillance médicale régulière s’imposent et éventuellement 

l’auto surveillance. 

I.4.3.2.1. Régime du diabétique obèse 

- Un régime hypocalorique sera prescrit ; une réduction de l’ordre de 25 à 30 % 

de la ration calorique usuelle est généralement admise, sachant que le seuil de 

1200 calories/jour ne peut être dépassé sans entraver la vie quotidienne du 

patient. 

- Le régime doit être équilibré, apportant 50 à 55 % de glucides, 30 % de lipides 

et 15 % de protides. 
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L’essentiel de la ration glucidique repose sur les sucres lents. Les boissons 

alcoolisées sont fortement déconseillées. Les lipides mono- et polyinsaturés sont 

privilégiés comme chez le diabétique obèse. L’objectif est d’obtenir un poids 

normal ou se rapprochant de la normale. 

I.4.3.2.2. Lutte contre les facteurs de risques cardiovasculaires 

Il s’agit : 

- arrêt du tabac ; 

- traitement d’une dyslipidémie ; 

- traitement d’une HTA. 

I.5. Surveillance 

I.5.1. Bilan annuel 

Outre l’examen clinique complet (évolution pondérale, examen cardio-

vasculaire, examen neurologique, examen des pieds, évaluation de l’état bucco-

dentaire…), ce bilan annuel comprend : 

- un dosage des triglycérides et du cholestérol (HDL-C et LDL-C) ; 

- créatinémie ; 

- une microalbuminurie ou protéinurie des 24 heures ; 

- un examen cytobactériologique des urines ; 

- un ECG de repos ; 

- un fond d’oeil et/ou une angiographie (tous les 5 ans) ; 

- un écho-doppler artériel des troncs supra-aortiques et des membres 

inférieurs sera réalisé en cas d’anomalie clinique ou après 10 ans 

d’évolution. 
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Il est indispensable de programmer régulièrement une épreuve d’effort (ou une 

scintigraphie myocardique au thallium) afin de dépister une coronaropathie 

silencieuse.  

Cet examen sera aussi réalisé devant l’existence de signes cliniques évocateurs 

d’angor ou devant la présence d’anomalies ECG (troubles de la repolarisation, 

séquelles d’IDM). 

I.5.2. Consultations régulières 

Elles ont pour but d’adapter la thérapeutique, de reprendre l’éducation, d’insister 

sur certains points : soins du pied, précautions avant un examen complémentaire 

invasif, contraception, vérification des vaccinations (antitétanique en 

particulier), diététique, sport… 
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                               II. PATIENTS ET METHODES  
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II.1. Patients 

II.1.1. Population cible  

La population cible de notre étude était constituée par les patients admis en 

hospitalisation dans le département de médecine interne, pour trouble 

cardiovasculaire. 

II.1.2. Population d’étude 

La population de notre étude était composée par les patients hospitalisés en 

médecine interne pour trouble cardiovasculaires sur terrain hypertendu 

diabétique et non diabétique. 

II. 1.3. Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans notre étude : 

- tout patient hospitalisé dans le service de médecine interne pour un 

trouble cardiovasculaire sur terrain de l’HTA et diabète ou de l’HTA 

seulement pendant la période de l’étude. 

II.1.4 Critères d’exclusion  

- tout patient hospitalisé en médecine interne pour une autre pathologie que 

trouble cardiovasculaire sur terrain de l’HTA ou HTA et Diabète ; 

- tout patient ayant un dossier incomplet. 
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II.2. Méthodes  

II.2.1. Types, période et lieu d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, prospective comparative sur une période de 

30 mois allant du 1
er
 janvier 2017 jusqu’au 30 juin 2019 au Centre Hospitalo 

Universitaire de Kamenge (CHUK) dans le département de médecine interne. 

II.2.2. Collecte des données  

Nous avons enregistré systématiquement tous les cas de troubles 

cardiovasculaires hospitalisés en médecine interne au CHUK pendant la période 

de l’étude et répondant aux critères d’inclusion, sur une fiche de recueil des 

données préalablement établie à cette fin. Nous nous sommes servi des dossiers 

des malades, des fiches ou registres d’hospitalisation pour le remplissage de la 

fiche de recueil pour les cas antérieurs (rétrospective) et l’interrogatoire + 

dossiers médicaux pour la partie prospective. En raison de la grande variabilité 

des observations médicales, le diagnostic de trouble cardiovasculaire n’est 

retenu qu’après confirmation par des examens complémentaires. 

Des examens complémentaires comme la radiographie thoracique standard, le 

scanner, l’ECG, l’échographie cardiaque, l’échographie doppler artérielle ou 

veineuse, le bilan lipidique, la fonction rénale, … ont été demandés en fonction 

du contexte clinique. 

II.2. 3. Variables 

Les variables enregistrées étaient : 

Les données sociodémographiques ; les deux terrains : l’hypertension et le 

diabète ou l’hypertension seulement ; le type de diabète ; l’ancienneté ou non du 

diabète et de l’hypertension ; les traitements en cours ; les facteurs de risques 
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identifiés ; les troubles cardiovasculaires ; le type trouble cardiovasculaire ; son 

ancienneté ; l’évolution des patients. 

Les variables dépendantes sont le diabète et l’hypertension. 

II.2.4. Analyse des données 

Les données ont été saisies et analysées par Microsoft Excel et Epi info 7.2 

Le test de comparaison est le Test de Fisher Exact. P étant significatif s’il est 

inférieur à 0,05. Les résultats ont été  comparés à ceux des autres auteurs et une 

conclusion a été tirée. 

II.2.5. Contraintes et limites de l’étude 

Certains dossiers manquent des informations utiles pour le patient (dossiers 

incomplets), ce qui va limiter le nombre de cas dans notre travail. Certains 

facteurs de risques n’ont pas été investigués pour certains examens 

complémentaires qui ne sont pas  réalisés au CHUK. 
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Dans notre, nous avons trouvé 181 patients hypertendu seulement et 111 patients 

hypertendus diabétiques soit des taux  respectifs de 62% et 38%.  

III. 1. Fréquence 

Pendant la période de notre étude, sur un total global de 4195 patients 

hospitalisés dans le service de médecine interne, nous avons recueilli 292 cas de 

patients hospitalisés pour trouble cardiovasculaire sur terrain d’HTA avec ou 

sans diabète, soit une fréquence hospitalière de 6,96%. 

III. 2. Données Epidémiologiques    

III .2.1. Age 

Tableau II : Répartition des patients en fonction de la tranche d’âge   

Tranche d’âge  Fréquence Pourcentage 

[23 – 30[ 7 2,40 

[30 – 40[ 27 9,25 

[40 – 50[ 41 14,04 

[50 – 60[ 80 27,40 

[60 – 70[ 63 21,58 

[70 – 79[ 48 16,44 

[80 – 89] 26 8,90 

TOTAL 292 100,00 

 

L’âge moyen des patients était de 58,5 ±14,42 avec des extrêmes de 23 et 89 

ans.  

La tranche d’âge la plus représentée est de 50-60 ans avec une fréquence de 80 

patients soit 27,40%.  
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III.2.2. Sexe 

Graphique I : Répartition des patients selon le sexe 

 

 

 

Sur 292 patients recueillis pendant notre période d’étude, 160 patients (55%) 

étaient de sexe masculin contre 132 patients (45%) de sexe féminin. 

Le sex-ratio était de 1,2 en faveur des hommes. 
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Graphique II : Répartition des patients en fonction du milieu de résidence 

         

 

La population urbaine était la plus nombreuse avec 161cas (55,14%) contre 

44,86% qui vivaient dans la zone rurale. 
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Tableau III : Répartitions des patients selon la tranche d’âge et le sexe 

Tranche 

d’âge 

                 F                M 

Effectifs % Effectif % 

[23 - 30[ 4 1,37 3 1,03 

[30 - 40[ 7 2,40 20 6,85 

[40 - 50[ 13 4,45 28 9,60 

[50 - 60[ 39 13,26 41 13,8 

[60 - 70[ 25 8,56 38 13,02 

[70 - 80[ 29 9,93 19 6,50 

[80 - 89] 15 5,13 11 3,80 

TOTAL 132 44,4 160 54,6 

 

Dans les deux sexes, toutes les tranches d’âge étaient représentées avec une 

augmentation progressive des troubles cardiovasculaires pour atteindre un pic 

dans la tranche d’âge de 50 – 59 ans. D’une manière générale, les hommes 

étaient les plus touchés que les femmes avec un p= 0,022,  
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Graphique III : Répartition des patients selon la profession 

 

 

La catégorie des cultivateurs était la plus touchée avec un effectifs de 98 patients 

(33,56%) . Les sans professions venaient en deuxieme position avec un effectif 

de 71 patients (24,32%) . Les retraités occupaient la troisieme place avec un 

effectif de 25 patients (8,56%) 
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III. 3.  Données cliniques 

Graphique IV : Répartition des patients en fonction des troubles   

                  cardiovasculaires 

 

De tous les troubles cardiovasculaires l’AVC venait en tête avec 115 cas 

enregistrés (39 ,38%) suivi par les néphropathies 89 cas (30,47%), les 

insuffisances cardiaques 55 cas (18,83%) et la poussée hypertensive 44 cas 

(15,06%). 

 

NB : N=381, un même patient pouvait présenter plusieurs troubles 

cardiovasculaires. 
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Graphique V : Répartition des patients en fonction du terrain hypertendu 

           diabétique ou Hypertendu seulement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

Cent quatre-vingt et un patient (62%) étaient hypertendus sans diabète ; cent et 

onze patients (38%) étaient à la fois hypertendus diabétiques. 
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Tableau IV: Répartition des troubles cardiovasculaires en fonction du  

               terrain : HTA  et HTA avec DBT 

Troubles 

cardiovasculaires 

 

Total 

Terrain 

 

HTA HTA+ Diabète 

OUI NON P OUI NON  P 

Eff % Eff % Eff % Eff % 

AVC 

 

115 

 

85 46,96 96 55,04 0,001 30 27,03 81 72,97 0,001 

Néphropathie 89 39 21,55 142 78,45 0,000 50 45,05 61 54,95 0,000 

Insuffisance 

cardiaque 

55 34 18,78 147 81,22 1 21 18,92 90 81,08 1 

Poussée  

hypertensive 

44 26 14,36 155 85,64 0,736 18 16,92 93 83,08 0,736 

Cardiomyopathie 

 

30 17 9,39 174 90,69 0,664 13 11,71 98 88,29 0,664 

Rétinopathie 

 

7 2 1,10 179 98,90 0,109 5 4,50 106 95,50 0,109 

Neuropathie 13 4 2,21 177 97,79 0,037 9 8,11 102 91,89 0,037 

Amputation 

 

6 0 0 181 100 0,002 6 5,41 105 95,59 0,002 

Embolie 

pulmonaire 

9 5 2,21 177 97,79 0,709 4 0,90 110 99,10 0,709 

AOMI 4 

 

1 0,55 180 99,45 0,559 3 1,80 109 98,20 0,559 

Syndrome 

coronaire 

6 4 

 

1,10 179 98,90 0,636 2 1,80 109 98,20 0,636 

 

L’HTA seule ou l’HTA associée au diabète avaient le même impact sur la 

survenue des troubles cardiovasculaires en fonction des facteurs de risque. 

Parmi ces derniers ceux qui avaient une influence étaient l’AVC, la 

néphropathie, la neuropathie et l’amputation. 
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Tableau V: Répartition des patients en fonction des facteurs de risque  

   isolés 

Facteur de risque Effectifs Pourcentage 

Alcool 137 46,91 

Non Signalé 78 26,71 

Tabac 59 20,20 

Sédentarité 56 19,17 

Dyslipidémie 13 4,45 

Obésité 12 4,10 

Albuminurie 10 3,42 

 

Parmi les facteurs de risque enregistrés, en plus de l’HTA et du DBT, l’alcool 

venait en tête avec un taux de 46,91%, puis il était suivi par le tabac avec un 

taux de 20,20% et la sédentarité à 19,17%. 
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III. 4 : Corrélation entre les facteurs de risque et les troubles   

    cardiovasculaires.  

Tableau VI. Alcool et troubles cardiovasculaires  

 

Pathologies 

Alcool  p 

OUI NON 

Effectif  % Effectif  % 

AVC 60 52,17 55 47,83 0,152 

Néphropathie 39 43,82 50 56,18 0,525 

Insuffisance cardiaque 21 38,18 34 61,82 0,196 

Poussée  hypertensive 19 43,18 25 56,82 0,625 

Cardiomyopathie 11 36,67 19 65,33 0,253 

Neuropathie 7 53,85 6 46,15 0,777 

Rétinopathie 3 42,86 4 57,14 1 

Amputation 2 33,33 4 66,67 0,794 

Syndrome coronaire 2 33,33 4 66,66 1 

Embolie pulmonaire 3 33,3 6 66,66 1 

AOMI 4 100 0 0 0,203 

Dans notre série, l’alcool n’avait pas d’influence sur les troubles 

cardiovasculaires observés. P > 0,05. 
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Tableau VII : Tabac et troubles cardiovasculaires 

 

Pathologies 

Tabac P 

Oui Non 

Effectif  % Effectif  % 

AVC 29 25,22 86 74,78 0,116 

Néphropathie 12 13,48 77 86,52 0,086 

Insuffisance 

cardiaque 

14 25,45 41 74,55 0,373 

Maladie hypertensive 5 11,36 39 88,64 0,152 

Cardiomyopathie 8 26,67 22 73,33 0,343 

Neuropathie 3 23,08 10 76,92 1 

Rétinopathie 1 14,29 6 85,71 1 

Syndrome coronaire  0 0 6 100 0,878 

Amputation 5 84,33 1 16,67 0,023 

Embolie Pulmonaire 2 22,22 7 77,78 1 

AOMI 4 100 0 0 0,007 

 

Dans notre étude le tabac a une influence sur l’amputation des membres 

inférieurs et sur les artériopathies oblitérantes des membres inférieurs. 
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Tableau VIII : Sédentarité et troubles cardiovasculaires 

 

Pathologies 

 

Sédentarité 

 P 

OUI NON 

Effectif  % Effectif  % 

AVC 26 22,61 89 77,39 0,286 

Néphropathie 17 19,10 72 80,90 1 

Insuffisance 

cardiaque 

11 20 44 80 1 

Maladie 

hypertensive 

7 15,91 37 84,09 0,696 

Cardiomyopathie 6 20 24 80 1 

Neuropathie 12 92,31 1 7,69 0,040 

Rétinopathie 1 14,29 6 85,71 1 

Amputation 1 16,67 5 83,33 1 

Embolie 

pulmonaire 

3 33,33 6 66,67 1 

Syndrome 

coronaire 

2 33,33 4 66,67 1 

AOMI 
1 

0 3 100 0,911 

 

L’influence de la sédentarité concernait les neuropathies ; p=0,040 
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Tableau IX : Dyslipidémie et troubles cardiovasculaires 

 

Pathologies 

Dyslipidémie P 

Oui Non 

Effectif  % Effectif  % 

AVC 6 6,09 109 93,91 0,022 

Néphropathie 3 3,37 86 96,63 0,775 

Insuffisance 

cardiaque 

2 3,64 53 96,36 1 

Maladie 

hypertensive 

1 2,27 43 97,73 0,715 

Cardiomyopathie 0 0 30 100 0,434 

Neuropathie 1 7,69 12 92,31 0,030 

Rétinopathie 0 0 7 100 1 

Amputation 1 16,67 5 83,33 0,041 

Syndrome 

coronaire 

0 0 6 100 1 

Embolie 

pulmonaire 

0 

 

0 9 100 1 

AOMI 2 72,67 2 27,33 0,012 

 

L’influence de la dyslipidémie portait sur l’AVC, l’amputation, les neuropathies 

et l’AOMI. 
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Tableau X : Obésité et troubles cardiovasculaires 

 

Pathologie 

Obésité  P 

Oui Non 

Effectif % Effectif  % 

AVC 4 4,35 111 95,65 1 

Néphropathie 2 2,25 87 97,75 0,458 

Insuffisance 

cardiaque 

4 7,27 51 92,73 0,359 

Maladie 

hypertensive 

0 0 44 100 0,281 

Cardiomyopathie 0 0 30 100 0,476 

Neuropathie 1 7,69 12 92,31 1 

Rétinopathie 0 0 7 100 1 

Amputation 0 0 6 100 1 

Embolie 

pulmonaire 

0 0 6 100 1 

Syndrome 

coronaire 

1 16,67 5 83,33 0,394 

AOMI 0 0 4 100 1 

 

Dans notre série l’obésité n’avait pas d’influence sur la survenue des troubles 

cardiovasculaires. 
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Tableau XI : Albuminurie et troubles cardiovasculaires 

 

Pathologies 

Albuminurie P 

Oui Non 

Effectif % Effectif % 

AVC 4 3,48 111 96,52 1 

Néphropathie 6 6,74 84 93,26  0,039 

Insuffisance 

cardiaque 

1 1,58 54 98,42 0,752 

Maladie 

hypertensive 

0 0 44 100 0,361 

Cardiomyopathie 1 3,33 34 96,67 1 

Neuropathie 1 7,69 12 92,31 0,931 

Rétinopathie 1 14,29 6 85,71 0,584 

Amputation 1 16,67 5 83,33 0,504 

Syndrome 

coronaire 

0 0 6 100 1 

Embolie 

pulmonaire 

0 0 9 100 1 

AOMI 0 0 4 100 1 

 

L’albuminurie avait une influence sur la survenue des néphropathies. 
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Tableau  XII : Corrélation entre troubles cardiovasculaires et profession 

Troubles cardiovasculaires Profession P 
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AVC 1 6 2 1 6 45 3 4 2 4 9 32 0,600 

Néphropathies 5 8 2 1 9 20 6 8 3 4 8 15 0,008 

Insuffisance Cardiaque 3 4 0 1 4 19 1 4 1 1 3 14 0,684 

Poussée hypertensive 0 2 2 0 3 15 2 4 1 0 3 12 0,860 

Cardiomyopathie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

1 2 0 1 13 0 1 0 1 2 8 0,646 

Neuropathie 0 1 0 0 0 6 0 1 0 1 0 3 0,978 

Rétinopathies 0 0 0 0 1 3 1 0 0 0 1 1 0,914 

Amputation 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 2 1 0,791 

Syndrome Coronaire 0 0 2 0 0 0 1 2 0 1 0 0 0,011 

Embolie pulmonaire 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 3 0,989 

AOMI 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0,985 

 

La profession avait une influence sur les néphropathies et le syndrome coronaire 

avec  un p respectif de 0,008 et 0,011. 

 Tableau XIII : Répartition des patients en fonction de la connaissance sur 

            l’HTA  

HTA Effectifs Pourcentage 

De découverte fortuite ou récente 30 10.27 

Connu  262 89.73 

TOTAL 292 100.00 

 

Dans notre étude sur 292 patients hypertendus, 30 patients (soit 10,27%) ont été 

diagnostiqués hypertendu fortuitement ou récemment et 262 patients (soit 

89,73%) étaient hypertendu connu. 
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Tableau XIV : Répartition des patients en fonction du type de diabète 

Type de Diabète Effectifs Pourcentage 

Type I 25 22,52 

Type II 86 77,48 

TOTAL 111 100,00 

 

Parmi nos patients diabétiques, 22,52% étaient diabétiques de types I et 77,48% 

de types II. 

Tableau XV. Troubles cardiovasculaires et Type de Diabète  

 

Troubles cardiovasculaires 

Types de diabètes P 

Type I Type II 

AVC 3 25 0,116 

Néphropathie 13 38 0,504 

Insuffisance cardiaque 5 17 1 

Poussée hypertensive 8 11 0,035 

Cardiomyopathie 3 8 0,708 

Rétinopathie 3 2 0,074 

Neuropathie 3 7 0,691 

Amputation 3 3 0,124 

Embolie pulmonaire 0 2 1 

AOMI 0 1 1 

Syndrome coronaire 1 2 0,538 

 

Le type de diabète avait une influence sur la poussée hypertensive uniquement 

avec un p =0,035. 
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Tableau XVI: Répartition des patients selon les troubles    

               cardiovasculaires et le sexe 

Troubles cardiovasculaires Sexe  

 

 

p 

 Masculin 

 

Féminin 

 

AVC 

 

61 54 0,473 

Néphropathie 

 

66 23 0,000 

Insuffisance cardiaque 

 

25 

 

30 0,134 

Maladie hypertensive 

 

27 17 0,411 

Cardiomyopathie 

 

7 23 0,000 

Neuropathie 

 

6 7 0,577 

Rétinopathie 3 4 0,705 

Amputation 

 

4 2 0,692 

Embolie pulmonaire 

 

6 3 1 

AOMI 

 

1 3 0,254 

Syndrome coronaire 

 

3 3  0,331 

 

Le sexe influençait les néphropathies et les cardiomyopathies 
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Tableau XVII : Répartition des patients en fonction du type d’AVC 

Type d'AVC Effectifs Pourcentage 

AIT 5 4,34 

Hémorragique 43 37,40 

Hémorragique et Ischémique 4 3,47 

Ischémique 63 54,79 

TOTAL 115 100,00 

 

L’AVC ischémique venait en tête avec 54.79% puis l’AVC hémorragique et 

AIT avec 37,40% et 4,34%. 

Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction de  leur évolution sous 

             traitement     

Devenir des patients Effectifs Pourcentage 

Décès 58 19,86 

Vivant 234 80,14 

TOTAL 292 100,00 

 

Dans notre étude, le taux de  mortalité par événements cardiovasculaires 

confondus était estimée 19,86% aussi bien chez les hypertendus diabétiques et 

non diabétiques. 
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Tableau XIX : Répartition du taux de mortalité en fonction de l’âge 

Tranche d’âge 

 
Décédés Pourcentage 

[23 – 30[ 1 0,34 

[30 – 40[ 7 2,39 

[40 – 50[ 7 2,39 

[50 – 60[ 12 4,10 

[60 – 70[ 13 4,45 

[70 – 80[ 11 3,76 

[80 – 89] 7 2,39 

TOTAL 58 19,86 

 

La tendance de la mortalité par trouble cardiovasculaire augmentait avec l’âge 

pour atteindre son pic dans la tranche d’âge de 60 à 69 ans avec 13 cas  soit 

4,45%. P étant de 0,503 donc non significatif. 

Tableau XX: Mortalité et sexe 

Sexe 

 

Total 

 

Vivants Décédés 

 

Pourcentage 

Masculin 160 126 34 11,64 

Féminin 132 108 24 8,21 

Total 292 234 58 19,86 

 

Le taux de décès chez les hommes était de 11,64% contre 8,21% chez les 

femmes. p étant de 0,612. Le sexe n’a pas d’influence sur la mortalité. 
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Tableau XXI : Répartition des patients en fonction de leur évolution et les 

   troubles cardiovasculaires 

 

Les troubles cardiovasculaires les plus meurtriers étaient l’AVC, le syndrome 

coronaire et l’insuffisance rénale avec des taux respectifs de 26,09% ; 25% et 

22,22%. 

 

 

 

 

Evolution après le séjour en hospitalisation 

 

 

P 

Troubles 

cardiovasculaires 

 

        Vivants       Décédés 

Effectif % Effectif % 

AVC 85 75,91 30 26,09 0,072 

Néphropathie 71 79,78 18 22,22 1 

Insuffisance 

cardiaque 

43 78,18 12 21,82 0,708 

Poussée hypertensive 35 79,55 9 20,45 1 

Cardiomyopathie 25 83,33 5 16,67 0,810 

Rétinopathie 6 85,71 1 14,28 0,628 

Neuropathie 13 100 0 0 0,078 

Syndrome coronaire 5 75 1 25 0,587 

Amputation 6 100 0 0 0,602 

Embolie pulmonaire 8 80 1 20 0,259 

AOMI 4 100 0 0 1 
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             IV. DISCUSSION, COMMENTAIRE ET REVUE DE LA  

  LITTERATURE 
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IV.1. Fréquence globale des troubles cardiovasculaires 

 Selon la littérature, les pathologies cardiovasculaires dans tous les pays 

augmentent progressivement bien que  leur prise en charge s’améliore 

constamment [36].   

Les modifications nutritionnelles et la consommation du tabac sont les causes 

essentielles de cette augmentation surtout dans les pays en voie de 

développement qui adoptent le mode de vie occidental [36]. 

Dans notre étude qui a duré 30 mois, les troubles cardiovasculaires comptaient 

292 cas sur un total de 4195 hospitalisés qui ont été admis dans le service de 

médecine interne du Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge soit 6,96% des 

hospitalisations.   

 

La prévalence croissante de ces maladies cardiovasculaires en Afrique 

Subsaharienne et la mortalité qui en résulte ont été établies [37]. 

Des chiffres variables ont été trouvés par d’autres auteurs : 

- Ndayizigamiye V, dans son étude sur les maladies cardiovasculaires en 

milieu hospitaliers au CHUK en 2017, a trouvé que la pathologie 

cardiovasculaire représentait 6,88% [27] ; 

- Pour Ndayishimiye A, la pathologie cardiovasculaire était présente à 6,37% 

dans son étude sur les urgences médicales au CHUK en 2004 [38] ; 

- Nzomwita H, dans son étude sur la pathologie cardiovasculaire en 2009, a 

trouvé que la pathologie cardiovasculaire représentait 6,52% [39] ; 

- Kaptchoung KH, Dans son étude sur les urgences cardiovasculaires en 2007 

au CHUK, a trouvé  que la pathologie cardiovasculaire représentait 19,86% 

des patients ayant consulté dans les urgences médicales [12] ; 

- Pour Misago L, la pathologie cardiovasculaire fait 6,20% des causes 

d’hospitalisation en médecine interne au CHUK en 2007[13] ; 
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- Muthami ME and al, dans leurs études au Kenya en 2014, ont trouvé que la 

pathologie cardiovasculaire représentait 4% [40] ; 

- Kassal B et COLL au Sénégal dans leur étude sur les urgences médicales ont 

trouvé une fréquence de 9,12% pour la pathologie cardiovasculaire [41] ; 

- Niakara A. à Ouagadougou a trouvé une fréquence de 4,7% [42]. 

Une enquête sur la Santé des Collectivités Canadiennes, (ESCC), parmi la 

population québécoise, la prévalence des maladies cardiovasculaires est 

légèrement plus élevée chez les hommes et augmente avec l’âge passant de 6% 

parmi le groupe d’âge de 45-64 à 19% pour le groupe de 65 et plus [43].Nous 

constatons que la plupart de ces auteurs ont trouvé des résultats similaires aux 

nôtres [13, 27, 38, 39]. D’autres auteurs ont trouvé soit des résultats inférieurs 

au nôtres [41,43] ou trop supérieur au nôtres [12, 41].  

IV. 2. Données sociodémographiques 

IV. 2. 1. Age   

Dans notre série, le nombre de patients atteints de troubles cardiovasculaires 

augmente progressivement pour atteindre son pic dans la tranche d’âge de 51-59 

ans avec 80 patients soit 27,40%, puis régresse avec une faible pente par rapport 

à l’augmentation. L’âge moyen était de 58,5 ± 14,42 avec des extrêmes de 23 à 

89 ans. 

Nos résultats sont comparables à ceux de Ndayizigamiye V, dans son étude sur 

les maladies cardiovasculaires en milieu hospitalier au CHUK où la tranche 

d’âge la plus représenté était de 50-59 ans avec un âge moyen de 55,71 ± 17,09 

[27]. 

Mouhamed MT au Mali, avait trouvé dans son étude sur la morbi-mortalité 

cardiovasculaire dans le service de cardiologie au CHU du Point G une tranche 

d’âge représentative de 45-59 ans avec 27,9% des patients [44]. 
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Damorou F et COLL, dans leur étude sur les urgences cardiovasculaires et leurs 

morbimortalité en milieu hospitalier, ont trouvé que la majorité des patients 

étaient jeunes (âge moyen 51,1 ans ; tranche d’âge la plus représentée était de 

40-69 ans) comme il est le cas dans d’autres études africaines [45]. 

Nzomwita H, a trouvé que la morbidité chez les malades augmentait 

progressivement avec l’âge pour être maximale dans les tranches d’âge de 40 à 

50 ans et de 51 à 60 ans [39]. 

IV.2.2. Sexe 

Dans notre étude le sexe masculin était le plus touché que le sexe féminin avec 

des taux respectifs de 55% (160 patients) et 45% (132 patients). Le sex-ratio 

était de 1,2 en faveur des hommes. 

 

Nos résultats sont comparables à ceux de Bayubahe R, dans son étude sur les 

urgences cardiovasculaires du sujet âgé au CHUK où le sexe masculin était le 

plus représenté avec 53,10% et le sex-ratio était de 0,88 des femmes [46]. 

Ndayizigamiye V, avait trouvé des taux respectifs pour le sexe masculin et 

féminin de 51,15% et 48,85% [27]. Le sex-ratio était de 0,95 en faveur des 

femmes. Coulibaly M M, au Mali avait trouvé dans son étude sur les urgences 

cardiologiques une prédominance féminine avec un taux de 57,3% surtout au 

jeune âge [47]. La moyenne d’âge se situe entre 51 et 60 ans. 

Ainsi à partir d’un certain âge, les risques cardiovasculaires sont les mêmes chez 

l’homme que chez la femme et la prédominance masculine disparait avec l’âge.  

IV.2.3.  Age et le sexe 

Dans notre série les troubles cardiovasculaires augmentaient chez l’homme que 

chez la femme avant l’âge de 50ans (8,22% chez les femmes contre 17,48% 

chez l’homme), puis à partir de 50 ans, les troubles cardiovasculaires 
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augmentaient progressivement avec l’âge dans les deux sexes pour atteindre un 

maximum à la tranche d’âge de 50-69ans (21,82% chez les femmes contre 27% 

chez les hommes). 

 Ces résultats s’expliqueraient par la prédominance masculine dans notre 

population d’étude ; mais aussi par le fait que les hommes  sont globalement 

plus touchés par les maladies cardiovasculaires que les femmes. Certes, ils ont 

tendance à fumer plus et à manger moins bien que les femmes, mais leur 

hygiène de vie n'est pas le seul critère de différence. En effet, les femmes 

bénéficient d'une protection naturelle grâce à leurs hormones sexuelles. A noter 

que cette protection diminue à la ménopause car les sécrétions d'hormones 

diminuent. Après la ménopause, le niveau de risque rattrape très vite celui des 

hommes [48]. L’ESH 2003 et le JNC ont placé le seuil de l’augmentation du 

risque cardiovasculaire à 55 ans chez l’homme et à 65 ans chez la femme. 

IV.2.4.  Résidence 

Dans notre étude, la population urbaine, avec 161 cas (55,14%) était la plus 

touchée par les troubles cardiovasculaires par rapport à la population vivant dans 

des milieux ruraux avec 131 cas soit 44,86%. Ceci pourrait être expliqué par la 

proximité du CHUK aux populations urbaines. 

D’autres auteurs avaient trouvé des résultats similaires aux nôtres. Ce qui est le 

cas chez Ndayizigamiye V, qui avait trouvé une prédominance urbaine à 57,48% 

(157 cas) [27]. Nzomwita H, avait trouvé que les patients les plus touchés 

vivaient dans la ville avec un taux de 60% des cas [39]. M M Coulibaly avait 

une prédominance urbaine à 89,4% [47]. 

En effet l’urbanisation a non seulement fait apparaitre le concept de transition 

démographique mais aussi celui de transition épidémiologique directement liée 

aux changements comportementaux qu’elle a entrainé; ainsi l’accroissement de 

la prévalence des facteurs de risques  cardiovasculaires dans la population 
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(tabagisme, obésité, inactivité physique) provoqué par le changement du mode 

de vie et d’habitudes alimentaires serait la cause de la recrudescence des 

maladies cardiovasculaires [49]. 

IV. 2.5. Profession 

Dans notre série, les catégories des cultivateurs, des sans professions et des 

retraités étaient les groupes de profession la plus exposés aux troubles 

cardiovasculaires avec des taux respectifs estimés à 33,56% (98 cas), 24,32% 

(71 cas) et 8,56% (25 cas).  

En effet, les cultivateurs sont les plus nombreux dans notre population et c’est ce 

qui explique leur prédominance [EDS 2017]. Il en serait de même pour le 

groupe des sans professions car la majorité des non scolarisés (très nombreuse 

chez nous) et les femmes au foyer sont considérées comme sans profession. Les 

retraités par le poids de l’âge et des maladies ont beaucoup de facteurs de risque. 

Cependant l’impact de la profession était statistiquement significatif sur les 

néphropathies et le syndrome coronaire. 

Nos résultats sont similaires à ceux trouvés par Ndayizigamiye V, chez qui les 

cultivateurs étaient à 34,75% (106 cas) [27]. Il en est de même que chez 

Bayubahe R, qui a trouvé que les cultivateurs étaient à 34,40% [46]. 

Une étude fait en Afrique Subsaharienne sur les urgences cardiovasculaires a 

montré des résultats superposables aux nôtres avec une prédominance urbaine à 

53,4% contre 46,6%  rurale [50]. 
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IV. 3. Données cliniques 

IV.3.1. Répartition des patients selon les facteurs de risque objectivés  

L'hypercholestérolémie, la dyslipidémie mixte et certaines hypertriglycéridémies 

constituent avec le diabète, l'hypertension artérielle et le tabagisme, des facteurs 

de risque majeurs d'athérosclérose impliqués dans la survenue des maladies 

cardiovasculaires et sont le plus souvent associés (ECN de Cardiologie 2018). 

  

Dans notre étude, en plus des deux facteurs de risque (hypertension et le diabète, 

hypertension seulement) faisant l’objet de notre sujet et qui ont été isolés à des 

taux respectifs de 38% et 62%, d’autres facteurs de risque associés, ont été 

retrouvés. Il s’agit de l’abus d’alcool à 64%, le tabagisme à 22% et l’obésité à 

7%.  

Ndayizigamiye V, avait trouvé les facteurs de risques cardiovasculaires 

suivants : HTA à 41,97% ; l’alcoolisme à 33,77% ; le diabète à 16,07% [27].  

Habonimana D, avait trouvé l’HTA à 46,86% ; le diabète à 44,98% et le 

tabagisme à 23,05% [51], alors que Nzomwita avait trouvé l’HTA à 41,3% ; le 

diabète 24,3% et le Tabac 20,8% [39]. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le choix et la taille de notre échantillon 

avec un accent marqué sur les deux facteurs de risque, l’HTA et le DBT. 

 

Au Sénégal, Pesinaba S, avait trouvé en 2013 dans son étude les facteurs de 

risques, l’HTA à 46%, le diabète 10% et le tabac à 5,8% [52]. 

Cambou JP et Coll en France avait trouvé l’HTA à 46% et le diabète à 11,8% [53].
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IV.3.2. Répartition des patients en fonction du terrain : hypertension ou 

    hypertension et diabétique  

La pathogénie de l’association entre hypertension et diabète n’est pas encore 

complètement claire. On retient cependant que divers mécanismes de contrôle 

altérés puissent être de différentes manières responsables de l’élévation de la 

pression artérielle, mais aussi de la difficulté de leur correction thérapeutique 

[54]. 

Dans notre travail, 62% de nos patients étaient des hypertendus et 38% étaient 

des hypertendus diabétiques. 

Nos résultats sont similaires à ceux de Mukerabirori E, [32] où l’association du 

diabète avec l’HTA était en général retrouvée dans 42,48% des cas d’après son 

étude réalisée au CHUK en 2017 (Thèse de médecine, 2017). 

 

Touré Mohamed M au Mali [44] en 2009 avait trouvé que le HTA était parmi 

les facteurs de risque d’événement cardiovasculaires le plus fréquent à 72,6%. 

IV. 3. 3. Troubles cardiovasculaires 

L’AVC, la néphropathie et l’insuffisance cardiaque 

En Afrique, les complications cardiovasculaires de la pathologie hypertensive au 

niveau des organes cibles sont fréquentes et témoigne à la fois une prise en 

charge tardive et déficitaire [55]. 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC), l’insuffisance rénale et 

l’insuffisance cardiaque sont les plus fréquentes [55]. 

 

Dans notre série, chez les patients hypertendus et/ou diabétiques ; l’AVC, la 

néphropathie et l’insuffisance cardiaque comme trouble cardiovasculaire étaient 

respectivement enregistrés dans 39,38% ; 30,47% et 18,83%.  
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Cette fréquence s’expliquerait par le fait que les organes cibles par l’HTA sont 

le cœur, le cerveau et le rein [20] et  que l’HTA précipite l’apparition de la 

néphropathie en cas de son association avec le diabète [54]. Dans notre étude, la 

fréquence de l’AVC et de l’insuffisance rénale était statistiquement significative. 

 

D’autres auteurs avaient trouvé des résultats comparables aux nôtres. 

Nzomwita H. trouvait que 60,8% des hypertendus avait déjà fait les 

complications telle que l’AVC, l’insuffisance rénale et l’insuffisance cardiaque 

respectivement à 23,6% ; 23,6% et 20,4% [39]. Baransaka [56] avait trouvé que 

l’hypertension artérielle était déjà compliquée des troubles cardiovasculaires ci-

haut cité à 45,3% des cas en 2005. 

La fréquence élevée de ces complications chez les auteurs africains devrait 

inciter à une nouvelle approche dans la prise en charge de l’hypertension 

artérielle et du diabète.  

Bayubahe R, [46] et Kaptchouang  K H. [12] avaient trouvé dans leurs études 

sur les urgences cardiovasculaires que l’AVC vient en tête avec des chiffres 

respectifs de 54,87% et 30,39%.  

 

Les cardiomyopathies ont été retrouvées dans notre série à 63,33% chez les 

hypertendus et 36,67% chez les hypertendus diabétiques soit un taux global de 

10,27%. Bien que leur taux fût très élevé, il n’y avait pas d’impact 

statistiquement significatif. 

Nos résultats sont presque similaires à ces de Kaptcouang au CHUK [12] en 

2007 et Amoah et ses Coll [57] en 2000 au Ghana qui avaient trouvé que les 

cardiomyopathies représentaient respectivement 14,78% et 16,8%.   

  

L’embolie pulmonaire et la maladie coronaire étaient représentées dans notre 

série à des taux globaux pour les hypertendus et hypertendus diabétique 
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confondus respectivement à 3,08% et 2,05%. Ces chiffres n’étaient pas 

statistiquement significatifs. 

Kaptchouang KH a trouvé dans son étude au CHUK en 2007 que l’embolie 

pulmonaire et la maladie coronaire représentaient 2,94% et 2,94% [12].  

Bertrand et Coll dans leur étude sur les urgences cardiovasculaires en Afrique 

Subsaharienne avaient trouvé une fréquence de 2,3% pour l’embolie pulmonaire 

et 5,5 pour la pathologie coronaire [37]. 

Nzomwita H. trouvait dans son étude au CHUK que la maladie coronaire a une 

fréquence de 1,5% [39], alors que Damorou et ses collaborateurs à Lomé ont 

trouvé qu’entre 2001 et 2005 la maladie coronarienne représentait 1,5% des 

urgences cardiovasculaires [58]. 

En France la maladie coronarienne est fréquente avec 22% [59]. Ces chiffres 

s’expliqueraient par le niveau de vie élevé et l’accroissement des facteurs de 

risques. 

 

Au cours de notre étude, les AOMI étaient présent dans1,36%. Selon la 

littérature, le tabac  comme facteur de risque cardiovasculaire (consommé à 

20,20% dans notre série), joue un rôle aggravant dans l’installation et la 

progression de l’athérosclérose et prend toute son importance  pour AOMI [60].  

Nos résultats sont superposables à ceux de M. Bakary Koné au Mali qui avait 

trouvé dans son étude que les artérites des membres inférieurs représentaient 

2,9%  des pathologies cardiovasculaires chez les hypertendus diabétiques  en 

2014 [61].  

 

Dans notre travail, les rétinopathies, les neuropathies et les amputations avaient 

des fréquences respectives de 2,39% ; 4,45% et 2,39%. Selon la littérature, 

l’hypertension artérielle accélère la progression de la rétinopathie et de la 

neuropathie chez le diabétique [54].  
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Dans notre étude, la rétinopathie n’était pas statistiquement significative. Par 

contre, la fréquence de la neuropathie et l’amputation était significative. 

Une étude faite au CHU Obafemi Awolowo d’Ile d’Ife par Gladdys Oluchi 

Dibia avait trouvé les rétinopathies 32,1%, les neuropathies à 43,9% et les 

amputations à 9,1% chez les hypertendus diabétiques en 2009 [62]. 

Cette différence par rapport à nos résultats s’expliquerait par le fait que 

l’examen ophtalmologique (pour les rétinopathies) n’était pas réalisé 

systématiquement pour la plupart  de nos patients. 

Pour les neuropathies, selon la littérature, leur précocité d’installation ainsi leur 

caractère asymptomatique exige des moyens diagnostiques (électromyogramme  

et biopsie nerveuse) les plus précis possibles et ces derniers ne sont pas réalisés 

dans notre milieu d’étude.  

IV.3.4. Répartition des patients selon le mode de découverte de      

    l’hypertension  

 Pendant notre étude, l’HTA a été découverte de façon fortuite chez 30 patients 

soit 10,27% alors qu’elle était connue chez 262 patients, soit 89,73%.Cela peut 

être expliquée par le fait que c’est le trouble cardiovasculaire qui entraine la 

découverte de l’HTA. Les gens ne consultent pas le plus tôt et par conséquent 

les complications trouvent du temps pour s’installer. 

 Habiyaremye JC, dans son étude sur le contrôle de la pression artérielle après 

un trouble cardiovasculaire avait trouvé que le HTA était de découverte fortuite 

dans 1,85% [63]. 

M. Bakary Koné au Mali avait trouvé que le HTA était de découverte fortuite 

avec le Diabète dans 43,9% [61]. 
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IV.3.5. Patients en fonction du type de diabète 

Dans le diabète de type I, l’hypertension est absente lors du diagnostic du 

diabète, son développement est lié à l’apparition de la néphropathie. La pression 

systolique et la diastolique augmentent proportionnellement. L’hypertension 

accélère considérablement la progression de la néphropathie [54]. 

 

Dans le diabète de type II, l’hypertension est fréquemment observée lors du 

diagnostic du diabète  et est liée au grade d’obésité et à l’âge ; la pression 

systolique augmente de manière plus importante que la pression diastolique ; 

l’hypertension est faiblement liée à la présence de néphropathie [54]. 

 

Parmi les patients hypertendus diabétiques que nous avons pu isoler au cours de 

notre étude, 22,52% étaient diabétique de types I et 77,48% étaient de types II. 

Nos résultats sont comparables à ceux de M. Bakary Koné à BAMAKO qui 

rapporte que les diabétiques de type II représentaient 87,60% alors que les 

diabétiques de types I représentaient 12,40% [61]. 

IV.3.6. Patient et types d’accident vasculaire cérébral 

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques étaient représentaient dans 

notre étude à 54,79% ; les AVC hémorragique à 37,40% les AIT 4,34%. 

Habiyaremye JC, avait trouvé des résultats similaires aux nôtres avec AVC 

ischémique à 55,17% ; AVC hémorragique à 31,03% [63]. 

Kaburundi D, rapporte que les AVC ischémiques étaient 59% contre 41% 

hémorragique [64]. 

Samake O, a trouvé les AVC ischémiques à 53,7% [65]. 
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IV.3.7. Répartition des patients en fonction de leur évolution sous    

    traitement  

Au cours de notre étude sur 292 patients qui étaient hospitalisés pour troubles 

cardiovasculaires, 58 patients sont décédés soit un taux de mortalité de 19,86%. 

Au Burundi le taux de mortalité par les maladies cardiovasculaires était de 12% 

[66]. Ndayizigamiye V, [27] avait trouvé que la mortalité liée aux maladies 

cardiovasculaires était de 15,41%. 

Bertrand et ses Coll rapportaient quant à eux que la mortalité par pathologie 

cardiovasculaires était de 21,2% [37]. 

M. Mahmoud Touré à Bamako en 2009, avait trouvé que la mortalité par 

pathologie cardiovasculaire représentait 19,08% des décès [44]. 

Kaptchaoung K H, quant à lui dans son étude au CHUK en 2007, la mortalité 

par pathologie cardiovasculaire à 37,25%. 

Ces résultats montrent que bien qu’étant variable d’un auteur à l’autre, la 

mortalité reste élevée en Afrique. L’absence de prise en charge pré-hospitalière, 

les limites de possibilité diagnostique de l’hôpital, l’inaccessibilité à des 

produits d’urgence, les comorbidités ainsi que la sévérité des pathologies vues 

habituellement à un stade avancé expliquent la lourde mortalité observée. 

IV.3.8. Mortalité des patients selon le trouble cardiovasculaire au cours 

    de l’hospitalisation 

Chez les hypertendus et en comparaison à des sujets normotendus, la mortalité 

cardiovasculaire est doublée du fait d’une plus grande incidence des accidents 

vasculaires cérébraux (AVC), insuffisances cardiaques, coronaropathies, 

artériopathies des membres inférieurs (incidences respectivement multipliées par 

7, 4, 3 et 2) [67].  

Selon l’OMS, le taux de mortalité imputable aux maladies cardiovasculaire est 

de 31% au niveau mondial dont 12,9% sont dus aux cardiomyopathies et 11,7% 
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aux AVC et plus de trois quart de ces  décès interviennent dans les pays revenu 

faible ou intermédiaire (chiffre de l’OMS 2015). 

Dans  notre série : 

- L’AVC : La mortalité par accident vasculaire était de 26,09%. Nos résultats 

sont comparables à ceux de Kaptchouang KH, où la mortalité liée à l’AVC était 

estimée 21,05% [12].  

P. Cowppli et ses Coll en Côte d’Ivoire dans leur étude sur la mortalité par 

accident vasculaire, rapportent un taux de 23,09% [68] et inférieur à celui de 

Bertrand et ses Coll qui 33,3% [37]. 

 

- La poussée hypertensive, l’insuffisance cardiaque, la maladie coronarienne, 

l’Embolie pulmonaire entrainaient dans notre étude des taux de mortalité 

variables respectivement à 20,45% ; 21,67% ; 25% ; 20%.  

Selon la littérature, les pathologies cardiovasculaires représentent la première 

cause de décès chez les patients atteints de diabète. Plus particulièrement, le 

risque d’insuffisance cardiaque est très nettement augmenté au cours du diabète, 

non seulement du fait du risque associé de coronaropathie ou d’hypertension 

artérielle, mais également du fait d’une atteinte myocardique spécifique, appelée 

cardiomyopathie diabétique [69]. 

Pour Kaptchouang K H [12], la mortalité par poussée hypertensive était à 

18,43%, l’insuffisance cardiaque 47,37%, la maladie coronarienne à 2,65% et 

l’embolie pulmonaire à 7,89%. 

Bertrand et Coll rapporte que la mortalité par la poussée hypertensive était 

17,7% ; par Insuffisance cardiaque à 34,5% ; maladie coronarienne à 2,8% et 

l’Embolie pulmonaire à 9,2% [37]. 
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Le décès par Cardiomyopathie représentait 16,67% de tous les décès.  

Nos résultats sont similaires à ceux de M. M Touré au Mali qui décrit que la 

mortalité par cardiomyopathie était de 19,6% [44] 
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                          V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
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V. 2. RECOMMANDATION 

A l’issue de cette étude sur les troubles cardiovasculaires chez les patients 

hypertendus diabétiques et non diabétiques nous pouvons  suggérer : 

 Au Ministère de la sante public et de lutte contre le SIDA : 

 Renforcer les programmes de formation continue et de sensibilisation sur les 

facteurs de risque de cardiovasculaire en général et l’HTA et le diabète en 

particulier.   

 Organiser des campagnes de dépistage et de suivi de l’HTA et du diabète 

facteur de risque majeur responsable de pas mal de pathologies 

cardiovasculaires. 

 Elaborer un guide de prévention et de prise en charge des facteurs de risque et 

des troubles cardiovasculaires 

 Doter aux hôpitaux du matériel d’imagerie et de laboratoire nécessaire afin que 

les troubles cardiovasculaires soient diagnostiqués précocement et permettre 

ainsi leur surveillance en vue de réduire la survenu du stade critique le plus 

redoutable.  

 Disponibiliser des médicaments adaptés pour la prise en charge des troubles 

cardiovasculaires. 

 Aux personnels de santé : 

 De faire un diagnostic précoce des facteurs de risque cardiovasculaire et des 

troubles cardiovasculaires. 

 Adopter la prise en charge de ces pathologies cardiovasculaires selon les 

recommandations internationales actualisées.  

 Tout patient doit faire objet de sensibilisation éducative. 
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 A la population : 

Consulter les structure soins le plus rapidement possible afin d’aider le 

personnel de santé de diagnostiquer à temps dans le but d’adapter une prise en 

charge adéquate.  

Adopter un changement de comportement en vue de réduire certains facteurs de 

risque cardiovasculaire modifiables et donc la survenue des troubles 

cardiovasculaires. 
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FICHE D’ENQUETE 

 

I. IDENTITE 

Nom : ---------------                                                   Prénom : ---------------------- 

Age:----------                           Sexe : -------  

Profession:--------------  

Résidence : Urbaine               Rurale  

II) HISTOIRE DU DIABETE 

 

Type de diabète : Type I              Type II  

Date de début ou ancienneté : ---------------   Age de survenue : ------------- 

Traitement: Médicaments utilisés : ------------------------                                                

 

III) HISTOIRE DE L’HTA 

 

 HTA connu : Oui        Non    De découverte fortuite : Oui          Non  

Date de début ou ancienneté : -------------- Age de survenu : ------------ 

Traitement: Médicaments utilisés : -------------                         

 

IV) FACTEURS DE RISQUES ASSOCIES 

 

1) Tabagisme : OUI            Non            Quantité (paquet/année) : -------- 

2) Dyslipidémie : oui         Non        

3) Obésité : Oui          Non           

4) Ethylisme : Oui            Non           

5) Prise de toxique : Oui         Non            

6)  Sédentarité : Oui                               Non   

 7)  Albuminurie : Positive                         Négative  
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V) LES EVENE MENTS CARDIOVASCULAIRES 

 

1) Rétinopathie : Oui          Non          

2) Néphropathie : Oui            Non            

3) Neuropathie : Oui         Non             

4) Artériopathie des MI : Oui         Non      

5) Amputation: Oui            Non       

6) AVC : Oui        Non           type:……    

7) Insuffisance cardiaque : Oui       Non          

8) Cardiopathie : Oui          Non                               

9) Syndrome Coronaire : Oui           Non                        

10) TVP : Oui                 Non            

11) Embolie Pulmonaire : Oui              Non  

12) Maladie hypertensive : Oui                  Non  

 

VII) DEVENIR DES PATIENTS 

 

A) Décédé : Oui        Non             Date: ------------- Cause : ---------------- 

B) Vivant : Oui            Non          

Incapacité Fonctionnelle : Oui       Non         

C) Perdu de vue : Oui         Non  
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RESUME 

Il s’agit d’une étude rétrospective  prospective comparative réalisée sur une période de 

30 mois allant du 1
er

 janvier 2017 au 30 juin 2019 portant sur 292 patients hospitalisés 

pour troubles cardiovasculaires chez les patients hypertendus diabétiques et non 

diabétiques. Cette étude s’est déroulée dans le service de médecine interne du CHUK 

avec le but d’étudier les troubles cardiovasculaires chez les patients hypertendus 

diabétiques et non diabétiques. 

Leur fréquence est de 6,96% des hospitalisations dans le service de médecine interne.  

Les troubles cardiovasculaires rencontrés étaient l’AVC (39,38%), la néphropathie 

(30,47%), l’insuffisance cardiaque (18,83%), la poussée hypertensive (15,06%), la 

cardiomyopathie (10,27%), la neuropathie (4,45%), la rétinopathie (2,39%), 

l’amputation (2,05%), l’embolie pulmonaire (3,08%), l’AOMI (1,36%) et le syndrome 

coronaire (2,05%).  

L’HTA est associée au diabète dans 38% des cas et elle est isolée dans 62%. Son 

association ou pas avec le diabète avaient le même impact dans la survenu des troubles 

cardiovasculaire notamment l’AVC, la néphropathie, la neuropathie et l’amputation. 

D’autres facteurs de risque associés à l’HTA et/ou HTA-diabète   ont été enregistrées 

augmentant le risque de survenu de troubles cardiovasculaires. Le tabac (20,20%), la 

sédentarité (19,17%), la dyslipidémie (4,45%) et l’albuminurie (3,42%) étaient 

statistiquement significative. La prédominance masculine a été constatée dans notre 

étude. Les cultivateurs étaient les plus touchés par les troubles cardiovasculaires. 

La mortalité par trouble cardiovasculaire était estimée à 19,86%. En conclusion, les 

troubles cardiovasculaires chez les hypertendus diabétiques et non diabétiques sont 

fréquents, d’autres facteurs de risque potentialisent leur nombre et leur gravité. La 

prédominance masculine reste remarquer et la mortalité par trouble cardiovasculaire 

était très élevée. 

Ainsi, il faut renforcer les programmes de prise en charge et la prévention des facteurs 

de risque cardiovasculaire pour éviter ou réduire au maximum les troubles 

cardiovasculaires. 

Mots clés : facteur de risque, HTA, diabète, CHUK.  


