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Résumé

Il estreconnu que I’hypertension artérielle constitue un facteur de risque important de maladies
cardiovasculaires et de la mortalité prématurée. De multiples facteurs entrelacés : alimentaires,
génétiques et environnementaux sont impliqués dans le développement et la progression de cette
maladie chronique. Le but de cette étude est d'estimer les caractéristiques épidémiologiquesde
I"'HTA chez la population adulte de Béni Snous et d identifier ses facteurs de risque. Il s'agit
d'une étude transversale descriptive menée a Béni Snous du ler avril au 30 mai 2024. 199
personnes (88 hommes et 111 femmes) ont été inclus dans I"analyse statistique. A l'aide du test
Chi-deux, nous avons estimé le role des facteurs sociodémographiques, €économiques,
nutritionnels,et médicaux dans l'augmentation de la pression artérielle chez les participants. Sa
prévalence atteint 58,8%. Cette prévalence est plus élevée chez les femmes. Les principaux
facteurs associés a une augmentation de la tension artérielle chez les adultes et les personnes
agées comprennent le sexe, I'age, le niveau d'éducation bas, I'état matrimonial, I'obésité et les
habitudes alimentaires. Une meilleure compréhension des causes et des mécanismes biologiques
qui conduisent a une augmentation de la pression artérielle est aujourd’hui 1’'un des plus grands
défis de la recherche. Par conséquent, si nous voulons contenir cette épidémie mondiale, nous

devons empécher son développement.

Mots clés : hypertension artérielle - maladies non transmissibles - facteurs de risque - Béni

Senous - Algérie.



Abstract

It is recognized that high blood pressure constitutes a significant risk factor for cardiovascular
disease and premature mortality. Multiple intertwined factors: dietary, genetic and environmental
are involved in the development and progression of this chronic disease. The aim of this study is
to estimate the epidemiological characteristics of hypertension in the adult population of Béni
Snous and to identify its risk factors. This is a descriptive cross-sectional study conducted in Béni
Snous from April 1 to May 30, 2024. 199 people (88 men and 111 women) were included in the
statistical analysis. Using the Chi-square test, we estimated the role of sociodemographic,
economic, nutritional, and medical factors in the increase in blood pressure among participants.
Its prevalence reaches 58.8%. This prevalence is higher among women. The main factors
associated with increased blood pressure in adults and the elderly include gender, age, low
education level, marital status, obesity and dietary habits. A better understanding of the causes
and biological mechanisms that lead to an increase in blood pressure is one of the greatest
research challenges today. Therefore, if we want to contain this global epidemic, we must prevent

its development.

Key words:arterial hypertension- non-communicable diseases - risk factors - Béni Senous

- Algeria.
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Introduction générale

N\ hypertension artérielle (HTA) est une affection chronique caractérisée par une

pression constamment élevée du sang sur les parois des artéres. Elle peut

entrainer de graves complications, telles que des maladies cardiaques, des accidents vasculaires
cérebraux, une insuffisance rénale et d'autres problémes de santé. Il est essentiel de diagnostiquer
et de traiter I'HTA de maniére précoce afin de prévenir ces complications et de favoriser une

bonne santé cardiovasculaire(Whelton et al., 2018 ).

Des facteurs génétiques et environnementaux tels que les changements de mode de vie,
I'alimentation et l'inactivité physique joueraient un rdle dans la propagation de la maladie en
Algérie. De plus, cette maladie est répandue dans le monde entier et constitue 1’une des

principales maladies chroniques non transmissibles(OMS,2021).

I1 convient de noter que la répartition de I’hypertension peut varier d’un pays a [’autre et méme
au sein d’un méme pays. La prévalence de la maladie varie dans le monde selon les ethnies et les
cultures.Les statistiques mondiales indiquent également qu’environ 1,13 milliard de personnes

souffrent d’hypertension artérielle dans le monde (OMS, 2021).

De nombreuses personnes souffrant d'hypertension artérielle sont généralement diagnostiquées
accidentellement ou aprés de graves lésions organiques en raison de sa nature asymptomatique.
Le niveau de sensibilisation, de traitement et de contréle de la maladie reste faible en Algérie

(Moussoni et al., 2022).

De méme, selon les résultats de I'enquéte algérienne portant sur la mesure des facteurs de risque
de maladies non transmissibles auprées de 4 156 personnes, réalisée par le ministére de la Santé en

2003 en coopération avec l'organisation mondiale de la santé, I'incidence de 'HTA a atteint un
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taux de 26 £ 2,6%. L'étude sur le TAHINA (transformation épidémiologique et son impact sur la
santé en Afrique du Nord), menée en 2005 aupres de 4 818 familles, a révélé un taux de 24,9 %.
Les résultats des recherches en épidémiologie cardiovasculaire en Afrique et au Moyen-Orient
pour le sous-groupe algérien ont été publiés en 2018 avec un taux relativement élevé de 39,5%.
Par ailleurs, l'essai épidémiologique multicentrique sur I'nypertension mené en Afrique du Nord
en 2013 a montré une prévalence relativement élevée de divers facteurs de risque dans les pays

du Maghreb (41,8% en Algérie)

(Brouriet al.,2018).

En résumé, les conclusions de ces différentes études nationales des études font état d’une
situation sanitaire préoccupante en termes de risque d’augmentation de la morbidité due a
I’hypertension et son impact sur le secteur socio-économique algérien. Bien que la cause exacte
de I’HTA soit inconnue, plusieurs des facteurs de risque ont €té associés a cette maladie. 1l existe
deux types : les variables non modifiables comme 1’age, sexe, antécédents familiaux, constitution
génétique et d’autres sont des facteurs de risque modifiables telles que: 1’obésité,
consommation excessive de sel, sédentarité, un régime riche en graisses, le tabagisme et la
consommation d’alcool. Globalement, les déterminants génétiques, environnementaux et le
mode de vie jouent un rdle important dans le développement de maladies cardiovasculaires en

général et I'hypertension en particulier (Mayega et al., 2012).

L'objectif de ce travail est d'identifier les principaux facteurs de risque liesa I’'HTA et de sa

prévalence au sein de la population de Béni Snous, agée de 18 et plus.
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Figure 1. Prévalence de I' HTA chez les hommes de plus de 25 ans en 2008 (OMS, 2022).
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Figure 2. Prévalence de ’HTA — Epidémiologie (Wolf-Maier et al., 2003).
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Syntheése bibliographique : Chapitre I

|. Généralités et présentation sur la pression artérielle élevée (Hypertension

artérielle).

I.1L histoire de 'HTA

Le concept moderne de I'hypertension a commencé a prendre forme grace aux travaux de
William Harvey, qui a décrit la circulation sanguine dans son livre "De motu cordais”. La
premiere mesure de la pression artérielle a été réalisée par Stephen Hales en 1733. Par la suite,
des études ont été menées par Thomas Young, Richard Bright et George Johnson, qui ont établi
un lien entre I'hypertension et I'hypertrophie cardiaque, ainsi qu'une possible adaptation des
vaisseaux sanguins. Plus tard, Ludwig Traube et Samuel Wilkes ont également contribué a la
compréhension de I'hypertension en soulignant que I'hypertrophie ventriculaire gauche et les
Iésions rénales ne sont pas nécessairement liées a des reins malades, ce qui suggére que
I'nypertension peut survenir chez les personnes ayant des reins sains. Cependant, le premier
rapport d’hypertension artérielle chez une personne sans signe de maladie rénale a été realisé par

Frederick Akbar Muhammad en 1874 a I'aide d'un sphygmomanomeétre. Sir Clifford All bot,

a abordé le concept de I'hypertension artérielle en tant que maladie généralisée du systeme
circulatoire et a appelé cette condition "hypertension". Cependant, I'nypertension en tant qu'entité
médicale etait déja apparue en 1896 avec linvention par Cipione Riva-Rocchi du
sphygmomanometre a brassard, qui permettait de mesurer la pression artérielle en clinique. En
1905, NikolaiKorotkov a amélioré la technique en décrivant les sons de Korotkov entendus
lorsque l'artere est auscultée avec un stéthoscope tandis qu'un brassard de tensiometre est
dégonflé.le suivi de la pression artérielle et la compréhension de I'hypertension ont progresseé au
fil du temps. L'invention du sphygmomanomeétre oscillatoire automatisé en 1981 a permis

d'ameliorer la mesure de la pression artérielle. Cependant, il convient de noter que la

5
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classification de I'hypertension en termes de gravité peut varier et que chaque cas doit étre évalué

individuellement( Thomaset al .,2024) .

1.2 La définition de 'HTA

L'hypertension artérielle est une maladie cardiovasculaire caractérisée par une pression artérielle
anormalement élevee, qui persiste au fil du temps. Elle est souvent multifactorielle et peut se
présenter de maniére aigué ou chronique, avec ou sans signes de gravité. L'HTA est généralement
définie lorsque la pression artérielle systolique est supérieure a 140 mmHg et la pression

artérielle diastolique est supérieure a 90 mmHg(Whelton et al., 2018 ).

Elleest une condition médicale caractérisée par une pression sanguine élevée dans les arteres.
Cela signifie que la force exercée par le sang sur les parois des arteres est plus élevée que la
normale. L'HTA est souvent considérée comme le "tueur silencieux™ car elle ne présente
généralement pas de symptdmes évidents, mais elle peut augmenter le risque de maladies
cardiaques, d'accidents vasculaires cérébraux et d'autres problemes de santé. 1l est important de

surveiller sa tension artérielle(Whelton et al., 2018 ).

Le_s artére's sont les vaisseaux sanguins Quand le coeur 9 Si cette pression est trop forte,
qui conduisent le sang du coeur se contracte, la pression lesartéres sublissent
vers les organes. est @ son maximum. un vieillissement

C’est la pression systolique accéléré.

La pression est liée

au rythme cardiaque
Quand le coeur

Jse relache, la pression
SYS 18{] @ est alors au plus bas.
EG C'est la pression
DIA diastolique.
PULSE 60

‘ J— 0 Lhypertension accentue
le risque d’artéres bouchées,
e La tension - donc d'infarctus.

artérielle
correspond
alapression

du sang
sur la paroi
de ces artéres.

Les arteres obstruées
favorisent aussi l'insuffisance
rénale, l'insuffisance cardiaque,
les troubles de la vision etc.

Figure 3. Hypertension artérielle(Whelton et al., 2018 ).
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1.3 Laclassification de ’HTA selon ’OMS

L’hypertension artérielle est classée en 3 grades selon le niveau de pression artérielle comme

I'indique le tableau 01 :

Tableau 1:Classification de ’'HTA des seuils de tension arterrielle comme mesuree en cabinet

de consultation et gradation de I"hypertension (Chow et al.,2013).

Classes Systolique [ mm Hg ] | Diastolique [ mm Hg ]
Optimale <120 <80
Normale 120 - 129 80 - 84

Normale haute 130 - 139 80 - 84

Grade 1 (légere) 140 - 159 85 - 89

Grade 2 (modéreée) 160 - 179 100-109
Grade 3 (sévere) >180 >110
Systolique isolée >140 <90

1.4 Les typesdel HTA

I.4.1Hypertensionprimaire(ouessentielle)

L’HTA essentielle, qui représente la grande majorité des cas, résulte d'une combinaison
complexe de facteurs génetiques, environnementaux et comportementaux, tels que les

antécédents familiaux, I'alimentation, les habitudes de vie et le stress(Chobanian et al.,2003).
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1.4.2Hypertensionsecondaires

Hypertension secondaire représente 5 a 10% des cas, résultant de causes spécifiques et traitables telles que
les maladies rénales, les troubles hormonaux, et les malformations congeénitales des vaisseaux

sanguins(Carey et al.,2018).

I.5La prévalence de 'HTA

La prévalence de I'HTA varie en fonction des populations et des régions. En général, I'HTA est
assez répandue dans le monde entier. Elle est considérée comme I'un des principaux facteurs de
risque pour les maladies cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux et les maladies
rénales. Il est essentiel de surveiller sa pression artérielle régulierement pour détecter et traiter

I'HTA efficacement(Kearney et al.,2005).

1.5.1 Prévalence dans les pays européen

La prévalence de ’'HTA dans les pays européens varie considérablement en fonction de divers
facteurs, notamment les criteres de diagnostic, les populations étudiées et les méthodes de
collecte des données. Selon les données d’Eurostat, environ 22% des personnes agées de 15 ans
et plus dans 1’Union européen souffrent d’hypertension. Cette chiffre masque des variations
importantes, avec des taux particulierement élevés en Croatie 37%, en Lettonie et en Hongrie
32%, tandis que des pays comme les Pays-Bas, le Luxembourg et 1’Irlande enregistrent des taux
beaucoup plus bas, autour de 16% a 12%, en France environ 30,6%de la population adulte

souffre d’hypertension artérielle(Williams et al.,2018).
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HTA connue
28,1%

HTA Découverte
38,6 %

Figure 4.Prévalence en Europe(Williams et al., 2018).

1.5.2 Prévalence dans les pays arabe

1.5.3 Prévalence en Algérie

L’HTA dans la population algérienne étre positivement corrélé a 1’état matrimonial (séparé/
divorcés), comme dans de nombreuses études antérieures. Les auteurs ont largement rendu
compte de ces découvertes. C'est a noté que les personnes séparées ou veuves, par rapport aux les
personnes mariées sont plus susceptibles d'avoir des maladies comme l'anxiété et la dépression,
ce qui explique le risque de développer un Plan d'action de réinstallation (RAP).
L'hypercholestérolémie était également un facteur dans le développement de 1’hypertension dans
notre étude(Nejjari et al., 2013).C'est le résultat soutient les conclusions d’un certain nombre de
recherches. Les raisons directes de cette affinité sont attribuées a 1’urbanisation et a la transition

nutritionnelle associée au risque deSyndrome métabolique (Liet al.,2007).
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35,3 % des algériens sont hypertendus

> 32,7 % des Hommes
- 36,5 % des Femmes

m Prévalence de I'hypertension
m par tranche d'age

S. Benkheddastal. ’THTA en Algérie — Résultats de l'enquéte SAHA 1. Arc des Mal du Coeuret vaisseaux, tome 97, décembre 2004

Figure 5.La prévalence de I'hypertension artérielle en Algérie(OMS, 2022).

I.6Lagenése de P’HTA

L'HTA est une condition médicale caractérisée par une élévation persistante de la pression
sanguin dans les artéres, souvent sans symptoémes. Ses causes sont variées, incluant des facteurs

génétiques, environnementaux, et liés au mode de vie (Oparil et al.,2018).

1.6.1Facteurs génétiques

Des études ont identifié plusieurs génes associés a 'HTA, notamment les génes impliqués dans la

régulation de la pression artérielle et du volume sanguin( Staessenet al.,2003) .

1.6.1.1Rdle du Systeme rénine-angiotensine-aldostérone ( SRAA)

Le SRAA joue un role clé dans la régulation de la pression artérielle. L'activation excessive de ce

systeme peut contribuer au développement de I'HTA( Staessenet al.,2003).

10
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1.6.1.2Inflammation et dysfonction endothéliale

L'inflammation chronique et la dysfonction endothéliale peuvent favoriser le développement de

I'HTA(Napoli et al.,1997) .

1.6.2Influence du mode de vie

Des habitudes de vie telles que la consommation excessive de sel, le manque d'activité physique,

le tabagisme et une alimentation déséquilibrée peuvent contribuer a 'HTA(He et al.,1997).
1.6.3 Stress et hypertension

Le stress peut également jouer un role dans le développement de I'HTA(Chidaet al.,2009).

1.7 La géenétique de 'HTA

L'HTA est une affection courante qui se caractérise par une pression artérielle élevée. Elle peut
augmenter le risque de maladies cardiovasculaires et d'accidents vasculaires cérébraux. Outre les
facteurs de risque courants comme I'age, le mode de vie et les antécédents familiaux, la génétique
joue également un role important dans I'augmentation de I'HTA. Dans les Pays Arabes,
I'nypertension artérielle elle est un probléme de santé publique majeur, avec des variations
notables entre les pays en raison des différences culturelles, diététiques, et socio-économiques.
Voici quelques exemples de prévalence de I'HTA dans plusieurs pays arabes. ArabieSaoudite
environ 25.5%(AL nozhs et al.,2007),et enEmirats Arabes Unis Environ 30.2%.et en Egypte
Environ 26.3% (Ibrahim et al., 2012).En Tunisie Environ 29.4% (Ben Romdhane et al.,2012),
etau Maroc environ 33.6% (Tazi et al.,2009). La prévalence de I'HTA varie considérablement
entre les pays arabes, mais elle reste globalement élevée, ce qui souligne I'importance des efforts

de prévention et de gestion pour lutter contre cette affection. Les différences peuvent étre

11
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attribuées a divers facteurs, y compris les habitudes alimentaires, le niveau d'activité physique,

I'accés aux soins de santé et les facteurs génétiques(OMS,2021).

Important dans son développement. Des études ont identifié des génes spécifiques liés a I'HTA,
tels que les génes ACE et AGT. Des variations dans les genes régulant le systéme rénine-
angiotensine-aldostérone et la réponse des vaisseaux sanguins peuvent également influencer le

risque d'HTA(Lifton et al.,2001).

. Géne sans anomalie génétique

’ Géne muté A .
Parent porteur d'une mutation

P
AT
o0

Enfants non porteurs Enfants porteurs
de la mutation de la mutation
familiale familiale

Figure 6.Transmission de I’anomalie génétique(Vanet al.,2005).
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Figure 8.L"ADN ressemble a deux longs fils(Deacyet al ., 2017 ).
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. Physiopathologie de 'HTA

I1.1 Physiopathologie de THTA

Vasoconstriction
Athérosclérose

N

Fibres
‘..- nerveuses
: sympathiques ]
- 2 Hypertrophie
Résistance afférentes Arhythmie

a l'insuline Consommation d'oxygéne

Apnées
du sommeil

A Sécrétion de rénine = activation SRA
4 Retention sodée
' Flux sanguin rénal

Figure 9.Systeme nerveux sympathique, fibres efférente et afférentes (Margoliset al.,2012).

Tout d'abord, I'HTA est définie selon les critéres de I'organisation mondiale de la santé (OMS)

comme une pression artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou une pression

artérielle diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg(Chobanianet al., 2003). Ensuite, les

principaux mécanismes physiopathologiques impliqués dans les enveloppements de I'HTA sont :

- La dérégulation du SRAA, avec une augmentation de la production de rénine, une activation

excessive de l'angiotensine Il entrainant vasoconstriction et rétention hydro sodee, ainsi qu'une

sécrétion accrue d'aldostérone favorisant la rétention hydro sodée (Guytonet al., 2006).

14
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- Le dysfonctionnement endothélial, caractérisé par une diminution de la production de
monoxyde d'azote (NO), un puissant vasodilatateur, et une augmentation de la production de

substances vasoconstrictrices comme l'endothéline-1 (Schiffrinet al .,1999).

- Les altérations du systeme nerveux autonome, avec une hyperactivité du systeme nerveux
sympathique entrainant vasoconstriction et tachycardie, ainsi qu'une diminution du tonus

parasympathique réduisant les effets vasodilatateurs (Grassiet al., 2010).

- Les facteurs génétiques et environnementaux, tels qu'une prédisposition génétique a 'HTA et
I'influence de facteurs comme le régime alimentaire, le stress et 1’obésité.Donc I'HTA résulte
d'une interaction complexe entre ces différents mécanismes physiologiques, génétiques et
environnementaux, nécessitant une compréhension approfondie pour développer des stratégies de

prévention et de traitement efficaces(Wheltonet al., 2018).

15
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I1l. Les déterminantsde 'HTA

I11.1 Les déterminants de THTA

Les facteurs de risque principaux que vous ne pouvez pas contréler sont les suivants :

Sédentarité Tabagisme
A Nourriture
S .
Stress - malsaine
.-"ff
- \ e
e P Obésité

Fact de ri
acteurs de risque - Sel

modifiables —

T~ Mauvaises
graisses

Figure 10.Les facteurs de risque pour HTA (OMS,2021).

111.1.1L"agesavancé

La prévalence de I'HTA augmente avec I'age, en particulier apres 65 ans(Williams et al.,2018).

111.1.2L"obésité et surpoids

L'excés de poids est un facteur de risque majeur d'HTA. Chaque augmentation de 5 kg/m2 de

I'indice de masse corporelle est associée a une augmentation de 30% du risque d’HTA (Grimeset

al.,2002).

111.1.3La consommation excessive d'alcool

Une consommation réguliére et excessive d'alcool (plus de 3 verres par jour pour les hommes et

plus de 2 verres par jour pour les femmes) est associée a une augmentation du risque

d'HTA(Williams et al., 2018).

16
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111.1.4La sédentarité

L'inactivité physique est un facteur de risque important d'HTA. La pratique réguliére d'une

activité physique aérobie permet de réduire le risque dHTA( Grimes et al.,2002).

111.1.5Les antécédents familiaux

Les antécédents familiaux d'HTA augmentent le risque individuel d'HTA, probablement en

raison de facteurs génétiques et environnementaux (Whelton et al., 2018).

I11.1.6Le stress chronique

Le stress chronique peut contribuer a I'élévation de la pression artérielle et favoriser le

développement de 'HTA(Oparil,2011).

111.1.7 Régime alimentaire riche en sodium

Une consommation excessive de sel riche en sodiumest associée a une augmentation du risque

de 'HTA(Williams et al., 2018).
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Diabete Sexe masculin

Carence en potassium Maladie rénale chronique

FACTEURS

. FACTEURS .
Sédentarité DE RISQUE DE RISQUE Naissance prématurée

MODIFIABLES

NON (OU PEU)

MODIFIABLES Vieillissement

Alcool
Hypercholestérolémie Catégorie socio-économique
défavorisée

Surpoids/Obésité Petit poids de naissance

Trop de sel Apnée du sommeil
Tabac Stress psychosocial

Alimentation déséquilibrée Antécédents familiaux

Figure 11.Les facteurs de risque modifiables et non (ou peu) modifiables de I’hypertension

artérielle (Williams et al., 2018).

111.2.1 Le facteur alimentaire :

Figure 12. Le facteur alimentaire (Jackaet al., 2017).
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Les facteurs alimentaires jouent un réle crucial dans le développement de HTA. Une alimentation
riche en sel est I'un des principaux facteurs alimentaires contribuant & I'HTA. Le sel retient I'eau
dans le corps, ce qui augmente le volume sanguin et la pression artérielle. Réduire la
consommation de sel peut aider a contréler la pression artérielle. D'autres facteurs alimentaires
liés a I'HTA incluent une consommation excessive de graisses saturées, de sucre, et de calories,
ainsi qu'une faible consommation de fruits, Iégumes et aliments riches en potassium, magnésium
et calcium, qui peuvent aider a réguler la pression artérielle. 1l est recommandé de suivre un
régime alimentaire équilibré, riche en fruits, Ilégumes, grains entiers, sources de protéines maigres

et pauvre en sel, sucre et graisses saturées pour prévenir et gérer elle(Millaret al.,2021).

111.2.2Le facteur psychologique

Tout d'abord, les facteurs psychologiques jouent un role essentiel dans le développement et le
maintien deHTA selon une revue systématique de la littérature menée (Sparrenbergeret

al.,2009).

Le stress psychologique chronique est l'un des principaux déterminants de I’HTA. Plus
spécifiguement, les auteurs ont identifié plusieurs mecanismes par lesquels le stress

psychologique peut contribuer a I'HTA :

111.2.2.1L activation du systéme nerveux sympathique

Le stress active ce systeme, entrainant vasoconstriction et tachycardie, pouvant conduire a une

élévation chronique de la pression artérielle (Grassiet al., 2010).

111.2.2.2La dérégulation (SRAA)

le stress perturbe ce systeme, favorisant la rétention hydro sodée et la vasoconstriction,

mécanisme clé dans le développement de I'HTA (Oparilet al., 2003).
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111.2.2.3 L altération de la fonction endothéliale

le stress chronique induit un dysfonctionnement endothélial, avec diminutionet augmentation des
substances vasoconstrictrices, contribuant a I'élévation de la pression artérielle (Oparilet al.,

2003).

111.2.2.4Les facteurs comportementaux associés au stress

le stress peut favoriser des comportements malsains (consommation excessive d'alcool, tabac,
alimentation déséquilibrée) aggravant I'HTA. Donc, les facteurs psychologiques, en particulier le
stress chronique, jouent un réle essentiel dans la physiopathologie de I'HTA, agissant sur divers
mécanismes physiologiques. Leur prise en compte est donc cruciale dans la prise en charge

globale des patients hypertendus(Wheltonet al., 2018).

I11.2.3 L’activité physique
La pratique d’une activité physique adaptée entraine une diminution des chiffres de tension
artérielle a condition toutefois que cette activit¢ soit d’intensit¢ modérée, d’une durée

suffisamment longue, et réguliere(OMS, 2016).

111.2.3.1 L activité physique réguliére

- diminution de la pression artérielle (PA) de 3,525 mm Hg chez Iles

hypertendus(Cornelissenet Smart , 2013).

111.2.3.2 Réduction du poids
- diminution de la PA de 4,4/3,6 mm Hg avec une perte de poids de 5-10 kg(Neteret

al.,2003).

111.2.3.3 Régime alimentaire DASH
- diminution de la PA de 11,4/5,5 mm Hg.
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Régime riche en fruits, légumes, produits laitiers faibles en gras, pauvre en sodium. Le
paragraphe souligne I'importance de ces interventions non médicamenteuses dans la prise en

charge de 'HTA(Appelet al.,1997).

Prescrire l'activité physique

* Le « talk-test » pour évaluer les contraintes cardiaques

en fonctions des intensitésde pratiques
Intensités|égeres a3 modérée>
chanter et conserver normailement

Ny,
-

phrasescourtes et hachees

Intensitéstrop élevéees mots et
difficultés respiratoires

Figure 13.Prescrire I'activité physique(OMS, 2021).

Intensitésé levées avec pénibiités> .&

111.2.4Le facteur héréditaire

Le facteur héréditaire de I'HTA a été largement étudié, et des recherches ont montré qu'il existe
une prédisposition génétique a développer cette maladie. Plusieurs génes ont été identifies
comme étant associés a I'HTA, et des études ont démontré que ces génes peuvent étre transmis de

génération en génération(Ehretet al.,2016).

Il est important de noter que I'HTA est une maladie complexe, et son développement est
influencé par l'interaction de plusieurs génes ainsi que des facteurs environnementaux tels que

I'alimentation, le mode de vie et le stress(Padmanabhanet al.,2015).
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V1.3 Les complications de 'HTA

Les complications de 'HTA comprennent :

Maladie cardiaque : hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) et insuffisance cardiaque.
Maladie vasculaire : accident vasculaire cérébral (AVC), maladie coronarienne et maladie
Vasculaire périphérique.Maladie rénale : néphropathie hypertensive et syndrome néphrotique.
Maladie oculaire : rétinopathiehypertensive.

Autres complications : troubles cognitifs et complications obstétricales.Absolument, la gravité de
I’hypertension artérielle réside dans ses effets sur plusieurs organes vitaux du corps. Les
complications qui en découlent, telles quelles accidents vasculaires cérébraux, les crises
cardiaques, les lésions rénales étales troubles oculaires, contribuent a 1’augmentation de la

morbidité et de I’amortalité liées a I’hypertension (Chobanian et al.,2003).
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Figure 14.Les principales complications associées a I’hypertension artérielle (Chobanian et
al.,2003).

VI1.3.1 Le diabéte

La compréhension de la relation complexe entre I'HTA et le diabéte est essentielle pour une prise
en charge optimale de ces deux conditions étroitement liées sur le plan physiopathologique et

clinique (Krzesinskiet al., 2005).

V1.3.1.1 Le diabéte de type 1

Le diabéte de type 1 est une maladie auto-immune dans laquelle le corps attaque les cellules
productrices d'insuline du pancréas. Cela entraine une carence totale en insuline, nécessitant des
injections d'insuline pour contréler la glycémie. Le traitement du diabéte de type 1 repose sur
I'administration d'insuline, la surveillance réguliere de la glycémie, une alimentation saine et de
I'exercice physique. Il est essentiel de gérer attentivement le diabéte de type 1 pour éviter les

complications a long terme(Tedeschi et al .,1996).
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Figure 15.1llustration des mécanismes pouvant conduire a une insuffisance cardiaque

chronique (ICC) chez le patient diabétique(Scheenet al.,2012).

1.3.1.2Le diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 est une maladie chronique qui se caractérise par une résistance a l'insuline et
un déficit progressif de la sécrétion d'insuline par le pancréas. Cela entraine une augmentation de
la glycémie. Le diabéte de type 2 est souvent associé a des facteurs de risque tels que l'obésité, le
manque d'activité physique et des antécédents familiaux de diabete. Le traitement du diabéte de
type 2 peut impliquer des changements de mode de vie, des médicaments et parfois de l'insuline.
Il est essentiel de contrbler la glycémie pour prévenir les complications a long terme(Scheenet

al.,2012).
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V1.3.2 Les maladies cardiovasculaires

V1.3.2.1 Maladie coronarienne

L'HTA est un facteur de risque majeur de maladie coronarienne, qui Se caractérise par un
rétrécissement des artéres coronaires qui alimentent le coeur en sang et en oxygene. Cela peut
entrainer des douleurs thoraciques (angine de poitrine) ou un infarctus du myocarde(

Lewingtonet al.,2002) .

V1.3.2.2Accident vasculaire cérébral (AVC)

L'HTA est le principal facteur de risque d'AVC, qui survient lorsque la circulation sanguine vers
le cerveau est interrompue, généralement en raison d'une obstruction ou d'une rupture d'un

vaisseau sanguin(Wheltonet al.,2018).

V1.3.2.3Insuffisance cardiaque

L'HTA non controlée peut entrainer une surcharge du cceur, ce qui peut progressivement affaiblir
le muscle cardiague et entrainer une insuffisance cardiaque. Cela se manifeste par des symptdémes

tels que I'essoufflement, la fatigue et la rétention d'eau(Newmanet al.,1993).

V1.3.2.4Maladie rénale

L'HTA peut endommager les petits vaisseaux sanguins des reins, ce qui peut entrainer une

diminution de la fonction rénale et éventuellement une insuffisance rénale(Klag et al.,1996).

V. Traitementde 'HTA

V.1 Traitement de 'HTA

Le traitement de I'HTA repose genéralement sur des changements de mode de vie et des

médicaments. Les changements de mode de vie incluent une alimentation saine, la réduction de la
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consommation de sel, la pratique réguliere d'une activité physique, la gestion du stress et la
limitation de la consommation d'alcool. En ce qui concerne les médicaments, il existe plusieurs
classes de medicaments antihypertenseurs, tels que les diurétiques, les béta-bloquants, les
inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IECA)et les antagonistes des récepteurs
de l'angiotensine 1l (ARA-II). Il est important de suivre les recommandations de ton médecin
pour le traitement de I'HTA, car chaque cas peut nécessiter une approche personnalisée(Tiptonet

al., 2013).

V.2 Les médicaments

Le traitement médicamenteux de I'nypertension artérielle (HTA) peut inclure différentes classes
de médicaments tels que les diurétiques, les béta-bloquants, les inhibiteurs de l'enzyme de
conversion de I'angiotensine (IECA) et les antagonistes des récepteurs de lI'angiotensine Il (ARA-

I1)( Myerset al.,2005).

Consider monotherapy in

" Initial therap; § A S fow risk grade 1 hypertension
‘1 Pl | Ciaiconsmtoy | | ACEior AR+ CCB or diuretic (sl 8 AsOmmi) oo
=5 very old (280 years) or fraller patients
. o Ste " P
@Y | P2 | | ACEior ARB + CCB + diuretic
Step 3 : :
Triple coms:nanon + Resistant hypertension Consider referral to a speclalist centre
2 Pills. spironolactone or Add spironolactone (25-50 mg 0.4) for further investigation
other drug or other diuretic, alpha-blocker or beta-blocker

Beta-blockers
Consider beta-blockers at any treatment step, when there is a specific
Indication for their use, e.. heart fallure, angina, post-ML atrial fibrillation,
or younger women with, or planning, pregnancy

Figure 16.Core drug treatement strategy for uncomplicated hypertension (Lampe et
al.,2024).
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V.3L aspect diététique
L’alimentation joue un rdle crucial dans la gestion de I'HTA.Des ajustements diététiques
peuventsignificativement contribuer a abaisser la pression sanguine, encomplément éventuel d’un
traitement médicamenteux .Les principales recommandations diététiques pour les
personneshypertendues incluent la réduction de I’apport en sel, I'adoptiond’un régime alimentaire
de type DASH, et produits laitiers faiblesen matiere grasses, ainsi que la perte de poids en cas de
surchargepondérale. Il est également conseillé de limiter la consommationd’alcool(Appelet

al.,1997).

V.3.1 Lerégime

Il est recommandé aux personnes hypertendues et a cellesprésentant un risque élevé de
développer uneHTA de privilégier la consommation des fruits, deslégumes, des produits laitiers a
faible teneur en matieresgrasses, des fibres alimentaires solubles, des grains entiers etde protéines

végétales pauvres en graisses saturées et encholestérol(Manciaet al.,2007).

Selon le guide européen, s’appuyant sur les effets protecteursdu régime méditerranéen sur le
systeme cardiovasculaire, ilest recommandé aux patients hypertendus de consommer dupoisson
au moins deux fois par semaines et de viser uneconsommation quotidienne de 300 a 400 g de

fruits et Iégumes(Manciaet al.,2013).

V.3.2L  activité physique
HTA est une affection médicale courante qui peut bénéficier de I'exercice physique régulier.
Voici quelques activités physiques recommandées pour les personnes atteintes d'hypertension

artérielle, accompagnees de références scientifiques :
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. Marche rapide : La marche rapide est une activité d'intensité modérée qui peut aider a réduire
la pression artérielle. Une étude publiée dans le British Journal of Sports Médicine en 2019 a
montré que la marche rapide réduisait la pression artérielle systolique chez les personnes

hypertendues(Naciet al.,2015).

. Natation : La natation est un exercice a faible impact qui peut améliorer la condition
cardiorespiratoire et réduire la pression artérielle. Une méta-analyse publiée dans I'’American
Journal of Cardiology en 2017 a conclu que la natation était efficace pour réduire la pression

artérielle chez les personnes atteintes d'hypertension(Cornelissenet al., 2013).

. Cyclisme : Le cyclisme est un exercice d'endurance qui peut aider a réduire la pression
artérielle. Une étude publiée dans le journal Hypertension en 2019 a montré que le cyclisme

réduisait la pression artérielle chez les personnes hypertendues(Sharman et al.,2015).

. Yoga: Le yoga combine des postures, des techniques de respiration et de méditation, ce qui peut
aider a réduire la pression artérielle et le stress. Une revue systématique publiée dans I'European
Journal of Preventive Cardiology en 2014 a montré que le yoga était efficace pour réduire la

pression artérielle chez les personnes hypertendues(Haginset al .,2013) .
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Tableau 2.Activité physique pour jours

Intensité légere 60

minutes

Intensité moyenne 30 a 45
minutes

Intensité élevée 20 a 30
minutes

* Marcher sans se
presser.

* Effectuer des travaux
Iégers de jardinage ou de
ménage ;

* Faire des
exercicesd'étirements

* Marcher d'un bon pas.
* Faire une promenade en
veélo ;

* Travaux de jardinage qui
nécessitent des efforts ;

* Nager ou danser sans
forcer ;

* Faire de la gymnastique a
son domicile ;

* Jouer au tennis.

* Faire de la gymnastique
dans une salle de sport ;
* Faire du jogging ;

* Nager ou danser a un
rythme soutenu ;

* Faire du
velod'appartement

V.3.2.1 Les bienfaits de I’activité physique sur les maladies métaboliques

L'activité physique réguliére présente de nombreux bienfaits pour les maladies métaboliques
telles que HTA. Voici quelques-uns des avantages de l'activité physique sur les maladies

métaboliques :

- Réduction de la pression artérielle : L'exercice physique régulier peut aider a réduire la
pression artérielle chez les personnes atteintes d'HTA. Une méta-analyse publiée dans le Journal
of the American Heart Association en 2019 a conclu que I'activité physique a un effet bénéfique

sur la réduction de la pression artérielle systolique chez les personnes hypertendues(Naciet

al.,2015).

- Contro6le du poids corporel : L'activité physique réguliére aide a maintenir un poids corporel
sain et peut contribuer a la perte de poids chez les personnes en surpoids ou obéses. Le maintien

d'un poids corporel adéquat est important pour la gestion de I'HTA. Une revue systématique
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publiée dans le journal Obesity Reviews en 2017, a montré que l'activité physique était efficace
pour la perte de poids et le maintien du poids chez les personnes en surpoids ou obeses(Swift et

al .,2014).

- Amélioration de la sensibilité a I'insuline : L'exercice physique régulier peut améliorer la
sensibilité a I'insuline, ce qui est bénéfique pour les personnes atteintes de maladies métaboliques
telles que I'HTA et le diabéte de type 2. Une étude publiée dans le journal Hypertension en 2020
a montré que l'exercice d'aérobie améliorait la sensibilité a I'insuline chez les personnes atteintes

d'HTA(Monteroet al ., 2014) .

- Réduction du risque de maladies cardiovasculaires : L'activité physique réguliére contribue
a réduire le risque de maladies cardiovasculaires, qui sont souvent associées aux maladies
métaboliques comme I'HTA. Une méta-analyse publiée dans le British Journal of Sports
Medicine en 2018 a conclu que lactivité physique réduisait le risque de maladies

cardiovasculaires chez les personnes hypertendues (Pescatello et al.,2004).

V.3.2.2Les bienfaits de I’activité physique sur I'aspect psychologique

Selon des études menées par I'APA et Frontiéres in Psychiatrie, la pratique réguliére d'une
activité physique a des effets positifs significatifs sur la santé mentale. Elle stimule la libération
de neurotransmetteurs améliorant I'numeur et réduisant l'anxiété. De plus, elle favorise la

neurogenése et améliore les fonctions cognitives (Hameret al., 2012).

Une étude longitudinale de I'Université d'Oxford a également révélé que l'activité physique est
associée a une meilleure estime de soi, une plus grande confiance en soi, une diminution du stress

et une amélioration de la qualité du sommeil(Schuchetal., 2016).
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En résumé, la recherche démontre de maniére convaincante que l'activité physique a des bienfaits
considérables sur la santé mentale, les fonctions cognitives et le bien-étre psychologique. C'est

une composante essentielle d'un mode de vie sain et équilibré(Mammenet al.,2013).
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Chapitre 11 . Matérielles et méthodes

|. L’objective de I’étude :

L’objective principale de cette étude était d’évaluer la prévalence de ’'HTA dans la population

adulte de la région de Béni Snous, et de déterminer les facteurs de risque associés al’HTA.

Il .Lieu de I’étude :

Béni Snous est une région située dans la wilaya de Tlemcen et dont le chef-lieu. Elle se trouve au
sud-ouest de la ville de Tlemcen. Située a environ 32 km de la ville de Tlemcen, au nord-ouest de
I’ Algérie, pres de la frontiére avec le Maroc. Elle comporte de 13144 habitants et une superficie

estimeéea environ 37 000 hectares(figure 17).

il

L7 A A
Tlemeen |

Béni Snous

Figure 17.La carte de la situation géographique de la wilaya de Tlemcen daira de Béni

Snous.
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11.1 La nature d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale, qui s’est déroulée dans la région

de Béni Snous, sur une période de 2 mois du 1 avril au 30 mai 2024.

11.2 La population étudiee

Ce travail a été réalise sur un échantillon, de 199 personnes agées de 18ans et plus, dans la région

de BéniSnous.

1.3 Lescriteres d’inclusions

- Femmes ou hommes agées de plus de 18 ans.
-Habiter la région de Béni Snous ou ses environs de maniére permanente.

- En bonne santé mentale.
11.4 Collecte des données :

Nous avons fait ce travail a polyclinique de Béni Snous et posé des questions aux gens au hasard.

Mais nous avons rencontré quelques difficultés pour recevoir des réponses

I11. Les critéres d exclusions

- Les patients agés de moins de 18 ans.

- Femmes enceintes et allaitantes.

- Malades mentaux.

I11.1 Questionnaire

Le questionnaire comprend 3 parties (voir I’annexe 1) :
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"1 La premiére partie, nous a permis le recueil des informations anthropométriques et celles en

rapport avec les Facteurs démographique et socio-économique.
'] La deuxieéme partie de cette enquéte représente les habitudes alimentaires (le nombre de
repas, La fréquence des fruits et Iégumes , ...), la sédentarité et 1’activité physique.

1 La troisiéme partie concerne les parameétres médicaux (iypertension, diabéte...)

111.2 Les mesures anthropométriques :

La mesure de I’hypertension artérielle est réalisée selon les recommandations de I’OMS. Pour les

variables anthropométriques, nous avons effectué les mesures du poids, la taille.

IMC : La corpulence de chaque individu et le degré de la surcharge pondérale sont évalués par le

Calcul de I’Indice de Masse Corporel ou IMC selon la formule :

IMC = Poids (kg)/Taillez (m?)

IV. L analyse statistique

L’analyse a été effectué sous logicielle SPSS version 21 qui est un logicielle de statistique.

Les variables quantitatives ont été représentées en utilisant la moyenne + I’écart type et leur
Comparaison a été effectuée en utilisant letest t de Student. Les comparaisons des fréquenceset
la mesure des associations entre lesfacteurs de risque et ’HTAont été effectuées par le test du
Chi-deux (y2). Le degre de signification P-value permet de fixer le degré de Signification
(significative si P<0,05, tres significative si P<0,01, hautementsignificative si P<0,001, non

significative si P>0,05).
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I. Les caractéristiques générales de I’échantillon de I’étude

Les caractéristiques socio-économiques sont extraites directement du questionnaire.Cependant,
les caractéristiques physiques de I'échantillon sont obtenues grace aux mesures
anthropométriques notamment la mesure de la taille, du poids. Les pourcentages sont

représentes dans le tableau ci-dessous.

Tableau 3. Les caractéristiques de la population étudie

Variables Effective Pourcenta
(n=199) ge (100%)
Sexe
Masculin 88 442
Féminin 111 55.8
Age (ans)
18-29 37 18.6
30-44 47 23.6
45-59 50 251
60 et plus 65 32.7

Statut matrimonial

Célibataire 58 29,1
Marié 103 51,8
divorcé/ Veuf 38 19,1

Niveaux d’éducation

pas de scolarité 43 21,6
formelle
Moyen 59 29,6
Primaire 15 7,5
Secondaire 21 10,6
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universitaire 61 30,7
Localité
urbain 137 68,8
rural 62 31,2
Profession
sans emploie 63 31,7
employé chez ’état 28 31,7
employé chez le privé 32 14,1
employé indépendant 41 20,6
femme de ménage 23 11,6
retraité 12 6,0
Indices de richesse
moyen 192 96,5
pauvre 6 3,0
riche 1 0,5
Tabagisme
non-fumeur 127 63,8
ex fumeur 26 13,1
fumeur actuel 46 23,1
Activité physique
oui 167 83,9
non 32 16,1
Consommation de
légume et fruits
< 5 fruits/légume/jour 153 76,9
plus 5 46 23,1
fruit/légume/jour
IMC (kg/m2)
<18,5(insuffisance 4 2

pondéral)
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18,5-24,9 (Normaux) 84 42,2

25- 29,3 (surpoids) 84 42,2

>30 (Obeses) 27 13,6

L’hypertension
artérielle

oui 117 58,8

non 82 41,2
Glycémie ou diabete

oui 62 31,2

non 137 68,8
Maladie cardiaque

oui 36 18,1

non 163 81,9
Hypercholestérolémie

oui 57 28,6

on 142 71,4

sont célibataires et 19,1 % sont séparés et/ou divorces.

Comme la montre le tableau3, un total de 199 participants (88 hommes et 111 femmes) ont été
inclus dans I'analyse statistique. Le groupe d'age (18-29) estimé a 18,6%, suivi du groupe d'age (30-
44), estimé a 23,6 %, puis (45-59), 25,1%, et enfin le groupe plus agé 60 et plus représente le
groupe le plusimportant de I'échantillon, avec 32.7%. Environ 68,8 % de ces participants vivent en

milieu urbain. Quant a I'état matrimonial des sujets de notre échantillon, 51,8 % sont mariés, 29,1 %

En termes de niveau d'éducation, 21,6 %de personne n‘ont aucun niveau d’éducation, 7,5%
atteignant le niveau de I'école primaire, 10,6 % et 29,6 sont de niveau moyen et secondaire. Suivis

par les universitaires avec la proportion la plus élevée de 30,7%En termes de profession, les plus
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représentatifs sont les chdémeurs et des fonctionnaires chez 1’état (31,7%), des indépendants
(20,6%), puis les retraités (6 %), femme de ménage (11,6%), avec (14,1%) employé chez le prive.
Par rapport I’indice de richesse, 96,5 % des répondants appartenaient a la catégorie des revenus

moyens, 3 % des répondants étaient pauvres et enfin 0,5 % étaient riches.

De plus, la proportion de I'lMC génére dans notre population est de13,6 % de sujets obeses, 42,2 %
de personnes en surpoids, 42,2 % de personnes normales et 2 % de personnes en insuffisance
pondérale. La proportion de I'HTA est d'environ 58,8%.63,8%non-fumeurs, tandis que les
proportions d'ex-fumeurs et de fumeurs sont respectivement del3,1% et 23,1%. La proportion de
consommer plus de cing portions de fruits et Iégumes par jour est estimée a 23,1%. 83,9% des gens
font I’activité physique. De plus, 31,2 % des personnes ont déclaré souffrir de Glycémie et diabete,

dont 18,1 % avaient une maladie cardiaque, et enfin 28,6 %avaient une Hypercholestérolémie.

Tableau 4.Caractéristiques anthropométriques (age, taille, poids, IMC) moyennes des

sparticipants selon le sexe.

Homme Femme P value

(Moy+ET) (Moy+ET)

Age (Année) 53,10+ 20,49 48,33 + 18,79 <0,001
Taille (m) 1,74 +006 1,66 + 0,66 <0.001
Poids (kg) 79,25+ 10,75 71,21+ 1057 <0,001
IMC (kg/m2) 26,04+ 3,60 25,63 + 3,80 <0,001

Moy+ET : moyennez écart type IMC : indice de masse corporelle valeur de p : seuil de

signification (test t de Student).
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L’Age moyen de la population dans les deux sexes [53,10 + 20,49] pour les hommes et

[48,33 £+ 18,79] pour les femmes. Les résultats des caractéristiques anthropométriques

ont révélé que le poids moyen de notre échantillon était de [79,25 + 10,75] pour les

hommes et de [71,21 + 10,57] pour les femmes. De plus, la taille moyenne des hommes

est de [1,74 + 0,06] est supérieur que celle des femmes de [1,66 £ 0,06]. Les hommes

ont un IMC plus élevé que les femmes [26,04 + 3,60 vs 25,63+ 3,80] respectivement. |l

y a une différence hautement significative entre les hommes et les femmes concernant la

taille, le poids et I'IMC et I’age selon le test t de Student en fonction du sexe (p <

0,001).

Il. La prévalence de I’hypertension artérielle

1.1 La répartitionde ’HTA selon le sexe

Les personnes ayant del'HTA ont des proportions plus élevées chez les femmes par

rapport aux hommes avec (55,6% femmes, 44,4% hommes). Dans notre étude,

I’analysea démontréqu’il n’existe aucune différence significative entre le sexe et ’'HTA

(p>0,05).
Tableau 5.Distribution d’HTA selon le sexe
Hypertendus Non
Hypertendus
N % N % Total | Statistique | P
Value

Sexe
Male 52 44,4 | 36 43,9 | 88 0,006 NS
femelle | 65 55,6 | 46 56,1 | 111
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Diagramme en barres

Sexe

mF
(]

Sexe

Figure 18. La fréquence d'HTA selon le sexe

11.2 La répartition de ’HTA selon les tranches d’ages

Le tableau 6 montre que les tranches d’age (30-44), (45-59), 60 et plus sont les plus
touché par ’'HTA avec les taux respectifs 23,9%, 24,8%, 47,9%. Les groupes d’ages les
moins touchés par I’HTA sont (18-29)avec 3,4%. Il y a une association entre 1’age et

"HTA(p<0,001).

Tableau 6. Distribution des d'HTA selon les tranches d'ages

Hypertendus Non
Hypertendus
N % N % Total Statistique P
Value
Groupe

d’age
18-29 4 34 33 40,2 37
30-44 28 23,9 19 23,2 47
45-59 29 24,8 21 25,6 50

60 et 56 47,9 9 11 65 55,27 P<0,001
plus
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Diagramme en barres

60— Class_age
M15-29
E30-44
as-s9

W50 et plus
S0

40—

Effectif

20—

10—

Age groupe

Figure 19.La fréquence de I'HTA selon les tranches d'ages

11.3 la répartition de I’HTAselon situation matrimoniale
Le tableau 7 et la figure 20 indiquent quel7,1%célibataire et 25,6% divorce/veuf
sontmoins touchés par ’HTA, tant dis quelesmariés sont les personnes les plus

touchées par ’HTA avec 57,3%. Donc, il existe une association entre la situation

matrimonial et 'HTA (p<0,001).

Tableau 7.Distribution d'"HTA selon la situation matrimoniale

Hypertendus Non
hypertendus
N % N % Total Statistique | P
Value

Situation
matrimonial
célibataire 20 17,1 38 46,3 58
marié 67 57,3 36 43,9 103 22,18 P<0,001
divorce/veuf | 30 25,6 8 9,8 38

43




Résultats et discussion

Diagramme en barres

situation
matrimoniale
W celibataire
divorces
50— C raarie
B =t

40—

Effectif

207

[l=1a1

situation matrimoniale

Figure 20.La fréquence de I'HTA selon la situation matrimoniale

I1.4Répartition de "HTAselon le niveau d’éducation

Selon notre étude les participant qui occupe la fréquence la plus élevé del’HTA Ayant
un niveau d’éducation moyen, et non formelle, et universitaireavec 25,6% et 32,5%,
25,6% respectivement. D’un autre coté on a enregistré 9,4% pour les niveau primaire et
6,8% pour les secondaires. Cependant, ceux qui ont un niveau primaire et secondaire ne
présente pas une fréquence d HTA élevées, I"analyse révéle qu’ il existe une

différencehautement significative, entre le niveau d’éducation et ’HTA (p<0 ,001).
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Tableau 8. La distribution de 'HTA selon le niveau d'éducation

Hypertendus Non
hypertendus
N % N % Total | Statistique P
Value
Niveau
d’éducation
pas de 38 32,5 5 6,1 43 24,41 P<0,001
scolarité
formelle
primaire 11 9,4 4 49 15
moyen 30 25,6 29 35,4 59
secondaire 8 6,8 13 15,9 21
universitaire 30 25,6 31 37,8 61
Diagramme en barres
40— d'er::li:%aal{]ion
W coranigue
moyen
O primaire
B s=condaire
Cuniversitaire
=0
&

Niveaud'é@éducation

Figure 21. La fréquence de ’HTA selon le niveau d'éducation
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11.5 La repartition de PHT Aselon la localité de résidence

Le tableau 9 et la figure 22 montrent que le pourcentage le plus élevée de I’HTA 66,7 %

se trouve danslesrégions urbaines, et le moins élevé dans les régions rurales 33,3 %.

L analyse mentionne qu'il n’existe pas une différencesignificative entre le lieu de

résidence et ’HTA (p>0,05).

Tableau 9. Distribution de | "HTA selon la localité

Hypertendus Non
hypertendus
N % N % Total | Statistique P
Value
Localité
urbaine 78 66,7 59 72 137
rurale 39 33,3 23 28 62 0,62 NS
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Diagramme en barres

Localite

M Rural
@ urbain

Effectif

Urbain

Localite

Figure 22. La fréquence d'HTA selon la localité

11.6 La répartition de I"HTA selon la profession

La fréquence de I’HTA est élevée chez les sans emploi, les indépendant, et chez les femmes de
ménages avec 24,8 %, 22,2 %, 17,9 % respectivement. Les personnes les moins touchées par
I’HTA avec 13,7%, 12%, 9,4%, employez chez | état, et chez le privé, et les retraités. Cependant,

notre étude a révélerqu’il existe une différence hautement significative entre la profession et

PHTA (p<0,001).
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Tableau 10. Distribution d'HTA selon la profession

Hypertendus Non
hypertendus
La N % N % Total Statistique P
profession Value
sans 29 24.8 34 415 63
emploie
employé 16 13,7 12 14,6 28
chez I’état
employé 14 12 18 22 32
chez le privé
employé 26 22,2 15 18,3 41
indépendant
femme de 21 17,9 2 2,4 23
ménage
retraité 11 9,4 1 1,2 12 23 P<0,001

Diagramme en barres

Frofession
40—

I femme de ménage
Il incdépendant
Cratat

M orive

[ retraite

B sans emploi
30—

20—

Effactif

10—

Profession

Figure 23. La fréquence de I'HTA selon la profession

11.7 La répartition de I’HTAselon ’indice de richesse

Selon le tableaullet la figure 24, Les personnes les plus touchées par I'HTA sont les

moyennes avec 96,6 %, tandis que les pauvres et les riches enregistré 2,6%, 0,9% les
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moins touchés par I'HTA. Il n’existe aucune différence significative entre I’indice de

richesse et I’HTA (p>0,05).

Tableau 11.Distribution d'HTA selon I'indice de richesse

Hypertendus Non
Hypertendus
N % N % Total Statistique P
Value
Indices de
richesse
moyen 113 96,6 79 96,3 192
pauvre 3 2,6 3 3,7 6
riche 1 0,9 0 0 1 0,89 NS

Diagramme en barres

Indice de
richesse

M Moven
Il Pauvre
O riche

120

100

S0

G0

Effactif

40—

20—

non oui

Indice de richesse

Figure 24. La fréquence de I'HTA selon indice de richesse
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11.8 La répartition de I’HTA selon le tabagisme

Les résultats de notre ¢tude montrent queles personnes les plus touchées par ’HTA sont
des non-fumeurs avec 65,8%. Les personnes les moins touchées par ’HTA avec21,4%,
12,8%sont des fumeurs actuels et ex-fumeur. Il n’existe aucune différence

significativeentre I’usage du tabac et ’'HTA (p>0,05).

Tableau 12.Distribution d'HTA selon le tabagisme

Hypertendus Non
hypertendus
N % N % Total Statistique P
Value
Tabagisme
non-fumeur 77 65,8 50 61 127 0,56 NS
ex fumeur 15 12,8 11 134 26
fumeur 25 214 21 25,6 46
actuel
Diagramme en barres
a0 Tabagisme
B =x-fumeur
H fumeur-actuel
O non-fumeur
S0
i% 40—

fumeur-actuel

Tabagisme

Figure 25. La fréquence d'HTA selon le tabagisme
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I1.9La répartition de ’HTA selon I’activité physique

D’aprés la figure 26 et le tableau 13, la plupart des personnes les plus touchées par ’'HTA ne
pratiquent pas une activité physique avec 76,1 %. Tandis que les personnes les moins touches par
I’HTA pratiquent une activité physique avec 23,9 %. L’étude montre une différence hautement

significative entrel’activité physique et ’HTA (p<0,001).

Tableau 13. Distribution d'HTA selon I'activité physique

Hypertendus Non
hypertendus
N % N % Total | Statistique P
Value
L’activité physique
Non 89 76,1 78 95,1 167
Oui 28 23,9 4 4,9 32 12,97 P<0,001
Diagramme en barres
1 =] P:i::lr
B non
o]
5 7
6
A=
201

Figure 26. La fréquence d’HTA selon I'activité physique
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11.10 La répartition de ’HTA selon la fréquence des fruits et Iégumes /jour

D’apres la figure 27 et le tableau 14, la plupart des personnes hypertendus enquétés
consomment moins de moins de 5 fruits/lég /jour avec 71,8% par rapport aux personnes qui
consomment plus de 5 fruits/lég /jouravec 28,8%. L étude montre qu'il y aune différence

significative entre la consommation des fruits et 1égumes et ’HTA (p<0,05).

Tableau 14. Distribution d’HTA selon la fréquence de consommation des fruits/Iég/jour

Hypertendus Non
hypertendus
N % N % Total | Statistique | P
Value
Consommation de
Iégume et fruits par jour
< 5 fruits/légume/jour 84 71,8 | 69 84,1 | 153
Plus 5 fruit/légume/jour 33 28,2 | 13 15,9 | 46 4,13 P<0,05

Diagramme en barres

fruits_légumes
100 —=4g
B rhoins de S portionsjour
Il plus de S portionsdour

Effectif

Fruits_Legumes

Figure 27. La fréequence d'HTA selon la consommation defruits/lIég/jour
11.11 La répartitionde PHT Aselon ’IMC

Le tableau 15 et la figure 28 montrent que le pourcentage le plus élevée de ’'HTA

est celui chez les surpoids et les normaux, les obésesavec 51,3%,
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34,2%14,5%respectivement, par contre les moins touchés par ’'HTA sont les
personnes en insuffisance pondérale avec 0%. L analyse indique qu’il existe une

différence tres significative entre I’IMC et ’HTA (0,05<p<0.01).

Tableau 15.Distribution d’HTA selon PIMC

Hypertendus Non
Hypertendus
N % N % Total | Statistique P
Value
IMC
<18,5 0 0 4 4,9 4
insuffisance
pondéral
18,5-24,9 40 34,2 44 53,7 84
normaux
25-29,3 60 51,3 24 29,3 84
surpoids
>300bésité 17 14,5 10 12,2 27 15,76 0,05<p<0,01

Diagramme en barres

IMC_classes
50— —
=18.5 insuffisance
pondérales

18.5-24 .9 normaux
25-29 .9 surpoids
=30 abésité

S0

40—

Effectif

20—

10—

MC

Figure 28.La fréquence de 'HTA selon I'IMC
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I11. Discussion

L’Algérie a fait I’objet de vastes préoccupations nationales et recherche internationale sur
I’évaluation du fardeau des MNT facteurs de risque dans le contexte de la transition
épidémiologique étude et son impact sur les systemes de santé dans le Nord Afrique. Dans un
rapport de I’OMS de 2014 sur 1I’Algérie, les MNT ¢étaient associé a 77 % des causes de déces, les

maladies cardiovasculaires étant comptabilisées pour la majorité 41 %(OMS, 2021).

L’HTA est le plus fréquente trouble cardiovasculaire dans le monde, et ils sont de plus en plus
considére comme 1’un des problémes publics les plus sérieux problémes de santé, en particulier

dans les pays en développement (Fuentes et al., 2000).

Cette étude a été menée sur un échantillon représentatif de 199 adultes pour évaluer et déterminer
la prévalence de ’HTA ainsi que les facteurs de risque en Béni Snous.Les résultats ont montré
que la prévalence de I’HTA était élevée dans la population Béni Snous avec un taux
58,8%touchant davantage les femmes que les hommes (55,6% contre 44,4 %).Comme par
conséquents, des mesures préventives doivent étre adoptées avec les patients qui ont été
diagnostiqués comme surveiller de plus prés leur tension artérielle, car une proportion

considérable d’entre eux risqueune HTA (Lenfantet al.,2003).

Etant une maladie peu étudié¢e dans les pays du Maghreb, ’HTA avait une prévalence de 36,2 %,
ce qui n’est pas similaire a notre étude menée a Béni Snous recemment qui a estimé le taux de

I’HTA a 58,8% (Mammeri et al.,2020).

Et ca ne correspondait pas non plus aux taux de la population adulte du nord-est de la chine

36,0% (YYang et al.,2016) et la population adulte du Brésil 36,1% (Silva et al.,2012).
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De plus, la prévalence de ’HTA dans cette région 1’étude pas compatibles a la prévalence globale
dans les sous-L’Afrique saharienne, estimée a 30 % (Ataklte et al.,2015). En revanche, il a été
jugé significativement inférieur a celui du Maroc 39,8% (El Achhab et al.,2019), d’Oman 41,5%
(Mekyet al.,2015), et les pays européens 38% en Suéde, 42% en Angleterre, 47% en Espagne

(Cifkova et al.,2016).

De plus, la prévalence de I’HTA chez les deux sexes a augmenté dans les groupes d’age plus agés
de 30 a 44 ans, selon nos résultats. Ce qui est conforme aux conclusions d’autre recherches

(Silvaet al.,2012).

Dans notre étude les individus les plus touchables par I’HTA sont les personnes obéses et en
surpoids avec 51,3% et 14,5%. Dans d autres études, nous avons trouve des résultats similaire
63% des personnes en surpoids et 55% des personnes obeéses étaient hypertendus (Jun et
al.,2022). lls ont trouvé une forte relation entre 1’augmentation de I’indice de masse corporelle et

le risque accru d’HTA.

Les enquétes montrent que les mariés les plus sensibles par ’'HTA avec un pourcentage 57,3%,
par contre dans une autre étude ils ont trouvé que les célibataires plus touchés par ’'HTA avec un

taux 58,4% (Pressman et al.,2013).

Nos résultats ont indiqué les personnes les plus touchés par I’'HTA ont un niveau d’éducations
faible avec 32,5 %, ceci est cohérent avec celle de (Peek et al.,2015) ont montré qu’il existe
d’autre facteurs qui peuvent également étre la cause de I’HTA tels que les alphabétisations avec

un taux 32,5 %.
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Selon notre étude I’HTA est élevée chez les femmes de ménages 17,9% ces résultats sont
similaires avec ceux de | étude menée par Rasmussen et al. (2017) indiquent que les femmes de

ménage sont plus susceptibles de souffrir d’HTA avec un taux 15,6%.

On constate que les personnes les plus touchées par I’HTA sont les non-fumeurs avec 65,8%, ces
résultats ne sont pas compatibles avec ceux de Lee et al. (2018) qui indiquent que les non-

fumeurs ont une prévalence d’HTA plus faible que les fumeurs 44,1%.

Dans notre étude, nous avons observé que les personnes les plus touchés par ’HTA mangent
moins que 5 fruits/légumes/jour 71,8 % et 28,2 % mangent plus de 5fruits/légumes/jour. Ces
résultats compatibles a ceux trouvés par Zhang et al. (2019). Cette étude longitudinale a révélé
que la consommation insuffisante de fruits et légumes est associée a une augmentation de ’'HTA

avec un taux 27,2%.

Selon notre étude 76,1% d individus n’exercent pas une activité physique plus touchés par 'HTA
contre 23,9% des personnes pratiquent une activité physique. Ces résultats sont cohérents avec
ceux enregistrés par Larson et al. (2010). L’étude montre que les personnes ayant une activité

faible présente plus grande prévalence d’HTA avec un pourcentage 39,7%.
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Conclusion générale

L’hypertension artérielle est un probléme mondial, d’apres les résultats de différentes recherches
sa hausse constante cela provoque des maladies chroniques, comme le diabéte et les maladies

cardiaque.

Notre étude a révélé que I’HTA représente un enjeu majeur de santé publique. Les prévalences
d’HTA observée chez les participants de la population de BéniSnoussont respectivement44,2
%chez les hommes et 55.8%chez les femmes. Les participants du sexe femelle, mariée, ayant un
faible niveau d’éducation, ne font pas d’activité physique, avec un IMC supérieur a 25, et

mangeant moins de 5 1égume/fruits parjour sont les plus touchées par ’'HTA.

Les résultats de nos recherches montrent des signes précurseurs qui nécessitent la mise en place
de mesures préventives efficaces pour assurer une transition épidémique réussie. A cet effet, il est
crucial de développer un modele causal de ’'HTA en Algérie, en s’appuyant sur les recherches
futures. Le principal défi est de mettre en ceuvre une stratégie a long terme visant a prévenir
I’HTA, en évaluant D’activit¢ physique et la consommation d’aliments sans sel. Ces
recommandations soulignent I’'importance des enjeux liés a 'HTA et la nécessité d’outils

puissants pour réduire I’HTA et les facteurs de risque des maladies chroniques associées.
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Annexes

Annexes |

Questionnaire (Enquéte sur Facteurs de risque de ’HTA chez les adultes).

. Parameétres sociodémographiques et anthropométriques

Age: | |Sexe : FOM O

Poids (kg) I |

Taille (cm) : |

Situation matrimoniale :

Marié (e) O Célibataired divorce (é¢) O veuf (Ve) [

1-Quel est le niveau de scolarité le plus élevé que vous ayez atteint ?

Pas de scolarité formelle (Ecole coranique) O primaire I moyen [ secondaire [J universitaire [J

2-Quel est votre métier ?
Sans emploi (apte, non apte, étudiant, travail non rémunéré)d employé chez I'état (1 employé

chez le privé O employé indépendant O femme de ménage O retraité OJ

3- Quelle type de revenue avez-vous ?

Pauvre [0 moyen O riche (I

4-Quel est votre localité de résidence ?

Urbain O rural O

5-Pourriez-vous considéré lI'une des personnes dans votre famille en sur poids et/ou obese ?

Meére O pére O grand-mére [ grand pére Osceurd frére O tante oncle [
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Il. Paramétres comportementaux (nutritionnel, activité physique etc.)

1-Avez-vous déja entendu parler sur 'HTA ?

Oui O non O

2-Combien de repas mangez-vous ?

1fois / jour OJ 2 fois/jour OO  3fois/jour O plus de 4fois [

3- A quelle fréquence mangez-vous habituellement des fruits ?

Aucun fruit /jour O 1fruit/jour O 2fruit/jour O  3fruits/jour O
4 fruits/ jour O  plus de 4 fruit/jour O

4- A quelle fréquence mangez-vous habituellement des lIégumes ?

Aucun lég /jour O 1leg/jour O  2lég/jour O 3lég/jour O
4 lég/ jour O plus de 4 leg/jour [

5-Combien de sel pensez-vous consommez ?

Trop peullpeu LImoyen [1beaucoup [Ibeaucoup tropL]

6-Combien de temps dormez-vous dans la journée ?
2h{d 3hdJ 6h I 8h[]

7-Pratiquez-vous des activités physiques ?
Ouill non [

8-Si oui precisez le type de l'activité ?

Intense (travail dur, foot, vélo, aérobics, etc.) [

Modérée (footing, danser...etc.) []

Option faible (marche, soulever/déplacer de lourdes charges,etc. )[]

9-Pendant combien de temps vous passez dans cette activité physique ?
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15 min130 minJ60 min[plus que 1h [

10-Combien de fois par semaine pratiquez-vous cette activité physique ?
1 fois / semaineJ 2 fois / semaine [13 fois / semaine]
4 fois / semaine [b fois / semaine [16 fois / semaine [

Chaque jour

11-Consommez-vous du tabac ?

Fumeur actuel .J non-fumeur [0 ex fumeur™

I11. Paramétre médicaux

1-Un médecin vous a-t-il déja dit que vous avez une pression artérielle élevée ou une
hypertension ?

Oui . non OO

2-prenez-vous actuellement des médicaments pour contréler votre pression artérielle ?
Oui J non [

3- Un médecin vous a-t-il déja dit que vous avez une glycémie élevée ou un diabéte ?
Oui UJ non [

4-Un médecin vous a-t-il déja dit que vous avez une maladie cardiaque ?
Oui [ non [J

5- 4-Un médecin vous a-t-il déja dit que vous avez une hypercholestérolémie ?
Oui J non [
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ANNEXE 2

Consentement éclaire :

J’accepte librement sans aucune contrainte d’étre prélevé pour des fins d’études. En foi de quoi,

j’appose librement ma signature sur le présent document d’enquéte.

Formulaire de consentement éclairé aux participants (malade ou non)

Je soussigné................... code...... Sexe.......... AGe. i
Atteint de la patholOgie ..o
Apreés avoir pris connaissance des objectifs et des méthodologies relatifs au projet intitulés : «
Caractérisation génétique et anthropogénique de la population de 1’Ouest Algérien par marqueurs
sanguins, consanguinité et morbidité »

Aprés avoir pris connaissance des objectifs et des méthodologies relatifs au theme d étude:

«Caractérisation épidémiologique de la population de Béni Snous par I’hypertension artérielle
(HTA)»

Sous la responsabilité du Mme AOUAR METRI A, Professeur a 1’Université Abou Bekr Belkaid
Tlemcen et Responsable de 1’équipe génétique des populations humaines

Environnement et santé (GDPES), accepte de contribuer, a savoir :

-Donner des échantillons sanguins pour analyse.

- Répondre au questionnaire préétabli proposé par les chercheurs GDPES.

75



uadla

22 (e Chagll OIS B Saall 3l 511 5 4 el e Y5 i) (ml el aDl S jlad s pall Jniia p i
1115 5, 88) asdi 199 (e (o st (i Aihaia (S (ga Guadlll 5 cpuall JLS G &l gl) ailiadll 5008 g8 Al )
daiii sluill Aol 58 5¢758.8 s aall bk i) LS| Jane pll Jarza gl )Y hadl) Jal s anii g (31
L)) ol agh ey JSYI Cilale s Laandl 5 e Laia V) Al 5 addiall ailaill (5 gie s panll 5 puindl Hhadll ol 5o
A8 5 Eaal) AU ) el ) daraa

Abstract

High blood pressure is a significant risk for cardiovascular disease and premature death. The aim
of this study was to estimate the epidemiological characteristics among the elderly and adults in
theBéni Snousregion on 199 people (88 men and 111 women) and to evaluate the risk factors for
hypertension. The prevalence of hypertension is 58.8%, which is higher among women. Risk
factors include gender, age, low level of education, marital status, obesity, and eating habits.

Understanding the causes of high blood pressure is crucial for prevention.

Résume

L'hypertension artérielle constitue un risque important de maladies cardiovasculaires et de déces
prématurés. Le but de cette étude était d'estimer les caractéristiques épidémiologiques de la
population &gée et adulte de la régionBéni Snoussur 199 sujets (88 hommes et 111 femmes) et
d'évaluer les facteurs de risque d'hypertension. La prévalence de I'hypertension est de 58,8 %, ce
qui est plus élevé chez les femmes. Les facteurs de risque comprennent le sexe, 1’age, le faible
niveau d’éducation, I’état matrimoniale, 1’obésité et les habitudes alimentaires. Comprendre les

causes de I’hypertension artérielle est crucial pour la prévention.






