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Maladie hypertensive des sujets nés en Afrique sudlsarienne adressés a un
service spécialisé : étude transversale comparative

MOTS-CLES : ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL GROUPES ETHNIQUES HYPERALDOSTERONISME
HYPERTENSION HYPERTENSION RENOVASCULAIRE PROTEINURIE

Hypertensive disease in subjects born in sub-Sahafaca or in Europe referred to

a hypertension unit: a cross-sectional study
KEY-WORDS CEREBROVASCULAR ACCIDENT. ETHNIC GROUPS HYPERALDOSTERONISM
HYPERTENSION HYPERTENSION RENOVASCULAR. PROTEINURIA

Thierry GOMBET*, Olivier STEICHEN** Pierre-Francois PLOUIN

RESUME

L’hypertension des sujets noirs est réputée plavgmue celle des sujets blancs, mais la plupastdisnées
proviennent d'études nord-américaines. Nous avoomparé les caractéristiques de I'hypertension et la
prévalence des facteurs de risque associés, deplications cardiovasculaires et des causes d’hygresion
secondaire chez 539 hypertendus nés en Afriqueababisnne et chez 2610 hypertendus nés en Europe
appariés sur I'age et le sexe. Par rapport aux htgredues européennes, les hypertendues africaitaésné
plus corpulentes (indice de masse corporelle 28,8643 kg/m?, p<0,001) et plus souvent diabétiqli2s/s 5%,
p<0,001). Les hypertendus Africains des deux saxaint une pression artérielle systolique pluséée(152

vs 148 mmHg, p<0,001), plus souvent un antécédantident vasculaire cérébral (11,7 vs 6,7%, p<@po
plus souvent une protéinurie a la bandelette (328%, p<0,001), et moins souvent une expositiotabac ou
une hyperlipidémie que leurs témoins européenshipsrtendus Africains étaient plus souvent saaitetnent
lors de leur premiére consultation que leurs térao@uropéens (84 vs 74%, p<0,001), avec un traitémen
comportant plus souvent un diurétique (54 vs 4606,@01) et un inhibiteur calcique (49 vs 58%, p=@19. La
proportion d’hypertensions secondaires était simdalans les 2 groupes mais les hypertendus Africaivaient
plus souvent un hyperaldostéronisme primaire (12 7%, p=0,001) et moins souvent une maladie
rénovasculaire (1 vs 5%, p=0,001) que leurs témomsopéens. En conclusion, le retentissement
cérébrovasculaire et rénal plus sévere chez leeptst d'origine africaine n'est pas completemerliggié par

les différences observées dans la systolique etdéscteurs de risque. La distribution des hypesiens
secondaires chez les sujets africains mérite ungesspécifique.

SUMMARY

Hypertensive disease is reported to be more sewneléack patients than in white patients, but masilable
data concern African-Americans. We compared blo@sgure history and levels, the prevalence of asset
risk factors, renal and cardiovascular complicatiorand secondary forms of hypertension in patieots in
sub-Saharan Africa and in up to five patients bioricurope matched for age and sex. Compared to fiean
hypertensive women, African hypertensive women wer@ corpulent (body-mass index 28.8 vs. 26.3 ¥g/m
p<0.001) and more often diabetic (12 vs. 5%, p<Q@))MHypertensive men and women born in sub-Saharan
Africa had higher systolic blood pressure (152 48 mmHg, p<0.001), were more likely to have adhnjsbf
stroke (11.7 vs. 6.7%, p<0.001) and less likelyh&wve a history of smoking or hyperlipidemia tharirgxé
controls born in Europe. Patients born in sub-SatreAfrica more frequently had proteinuria at dipkti(32 vs.
18%, p<0.001), irrespective of blood pressure Isvahd the presence of diabetes, than their pairefean
controls. The proportion of patients taking antibytensive drugs at referral, the distribution of
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antihypertensive agents, and the proportion ofgrat having a complementary work-up after refedial not
differ between patients born in sub-Saharan or imndpe. Complementary work-up disclosed a similsgralf
prevalence of secondary hypertension in the twayggahic groups. However, patients born in sub-Sahar
Africa were more likely to have primary hyperaldmsnism (12 vs. 7%, p=0.001) and less likely toehav
renovascular disease (1 vs. 5%, p=0.001) than Eeaopcontrols. In conclusion, the higher prevalemnte
cardiovascular and renal complications in patiebtsn in Sub-Saharan than in patients born in Eurgpems
not to be solely explained by the observed diffegsrin blood pressure levels or associated riskofacat
referral. The difference in the distribution of sedary forms of hypertension requires further study

INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est en Afrique saharienne (AS) un probleme d’une
immense portée médicale et économique du fait dgagale prévalence en milieu urbain, de
son dépistage tardif ou incomplet, des problemesauiques liés a sa prise en charge, et des
conségquences de ses complications [1,2]. Les peesomées en AS qui vivent en France et
celles qui vivent dans leur pays natal ont en commes caractéristiques culturelles qui
incluent la langue, la religion, les habitudes alntaires et I'ascendance. Celles qui vivent en
France sont néanmoins exposées a un environnemgféremnt; elles partagent
I'environnement climatique, et en partie I'envir@mment alimentaire et socio-économique des
personnes nées en Europe.

En matiere d’'HTA, les similitudes et différencedrenhypertendus africains-américains et
américains d’origine européenne sont assez bienuasn[3,4], de méme que les différences
entre hypertendus nés aux Antilles, généralemeribidéaine ascendance africaine, et les
hypertendus nés en France métropolitaine, généealediascendance européenne [5]. En
revanche, on connait peu chez les personnes résiddfrance les similitudes et différences
entre les hypertendus nés en AS et les hypertamekien Europe. L'étude de ces similitudes
et différences devrait reposer sur la comparaisenlad prévalence de I'HTA et de ses
complications dans des échantillons représentatéfs populations concernées. Il est
malheureusement difficile d’obtenir un échantill@présentatif d’'une population récemment
immigrée comme celle des personnes nées en ASigan¢ en France. La question peut étre
approchée par lanalyse d'une population hospralieNous avons comparé les
caractéristiques de I'HTA et la prévalence deseia de risque associés, des complications
cardiovasculaires et des causes d’'HTA secondaieg des hypertendus nés en AS et des
hypertendus nés en Europe adressés a un servigalsge

PATIENTS ET METHODES
Sélection des patients et extraction des données.

Nous avons inclus les patients hypertendus comguttaur la premiere fois entre 2001 et
2006 dans notre unité d’hypertension, nés en Euoopgans les pays suivants d’AS, classés
par effectifs décroissants de patients inclus :gop&ameroun, Cote d’lvoire, Sénégal, Mali,
Togo, Bénin, Madagascar, Guinée-Bissau, Guinéed@gnaauritanie, Angola, Gabon,
Burkina Faso, République Centre-Africaine, Soudaimana, Niger, Tchad, Zambie, Nigeria,
Ouganda, Ethiopie et Gambie. Les patients dontdagion artérielle (PA) était normale en
I'absence de traitement antihypertenseur, les ratigancais nés dans un département ou
territoire d’outre-mer et les patients dont la piene visite avait directement lieu en hopital de
jour ou de semaine ont été exclus.
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L'observation médicale de l'unité d'HTA est infotis@e depuis 1975 ; les données cliniques
et paracliniques des patients sont enregistrées ulam base de données hospitalieres [6]. Il
est ainsi possible d'accéder a travers des requdtematiques aux principaux éléments de
I'histoire médicale, au traitement en cours loréadésite, a I'évaluation du contréle de 'HTA
et des cofacteurs de risque cardiovasculaire,fet a'évaluation de la cause de I'HTA et de
son retentissement sur les organes cibles.

La valeur des variables suivantes au moment deelaipre consultation a été extraite : age,
sexe, tabagisme actuel et/ou passé ; anciennetaueate I'HTA ; antécédents connus de
dyslipidémie, de diabéte, d'insuffisance rénalecaldent vasculaire cérébral (AVC), de
cardiopathie ischémique ou d'insuffisance cardiggunelice de masse corporelle (IMC:
poids/taille?), pression artérielle (PA), traiterhen cours ; résultats de I'électrocardiogramme
(indice de Sokolow: R1 + S5 ou S6; indice de @brnRL + S3); et présence d’une
protéinurie a la bandelette (a partir d'une croixy. PA était mesurée par une infirmiére
entrainée utilisant un moniteur semi-automatiqued@aOmron 705CP). Trois mesures de
PA ont été obtenues en position assise aprés 5Stesirde repos, et la moyenne de la
deuxieme et de la troisieme mesures retenue pdurirdia PA clinique, comme décrit
précédemment [7]. Chez les patients recevant uterrant antihypertenseur, le score de
traitement était défini par le nombre de classésabeutiques prescrites parmi les suivantes :
diurétiques, bétabloquants, antagonistes calcigonbiiteurs de I'enzyme de conversion de
I'angiotensine, antagonistes du récepteur; Ale I'angiotensine Il et antihypertenseurs
d’action centrale.

Chez les patients ayant eu une exploration compitaite en hdpital de jour ou de semaine,
on a également recueilli la cholestérolémie, la@hyie a jeun, la créatininémie, I'index de
masse ventriculaire gauche (masse ventriculairehgaastimée en échographie rapportée a la
surface corporelle ou & la tafli§, et le résultat de I'enquéte étiologique. Unenévelle
étiologie rénale parenchymateuse, rénovasculaisioénale a été retenue si elle apparaissait
dans le compte rendu informatisé de sortie apréshaspitalisation. Les méthodes pour le
dépistage et la confirmation de ces étiologies déantites par ailleurs [8,9].

Analyse statistique.

Chaque patient né en AS a été comparé a 5 patiéatesn Europe appariés sur I'age (x 1 an)
et le sexe, afin de s’affranchir de I'influence mag de ces deux variables sur la maladie
hypertensive et les cofacteurs de risque cardioNaise. Les données sont présentées en
nombre de patients (pourcentage) pour les varididhesres et en moyenne (técart-type) pour
les variables quantitatives. Pour chaque varidbleyjombre de patients avec des données
disponibles est indiqué. Les comparaisons appare¥gse hypertendus nés en AS et
hypertendus nés en Europe ont été effectuées emssion logistique conditionnelle
univariée. Une interaction avec le sexe a été rebke de facon systématique dans toutes les
comparaisons ; le cas échéant, les résultats msurfdmmes et pour les hommes sont
présentés séparément. Pour ces analyses univaxpksatoires, le seuil de significativité
retenu apres correction de Bonferroni était 0,05 / 50 = 0,001. En effet, des comparaisons
indépendantes étaient prévues sur 32 variables, @we duplication en cas d’hétérogenéité
entre hommes et femmes, soit une cinquantaine ogamisons. Lorsque des différences
étaient observées entre hypertendus africains repéens en analyse univariée, l'effet des
facteurs de confusion potentiels a été étudié pasteanent en régression logistique
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conditionnelle multivariée. Le seuil de significate retenu éetait alors = 0,05. Les analyses
statistiques ont été réalisées dans Stata 8.2a(31ig1, College Station, Texas, Etats-Unis).

RESULTATS
Données de la premiére consultation.

Les caractéristiques initiales des patients origdésad’AS et d’Europe sont comparées dans le
Tableau 1. Les hypertendus nés en AS avaient wsegpande prévalence d’AVC et une plus
faible prévalence d’hyperlipidémie et d’expositian tabac que les hypertendus nés en
Europe. Leur PA et leurs indices électrocardiogiquds étaient plus élevés que ceux des
hypertendus nés en Europe et ils avaient plus sbuwee protéinurie a la bandelette. La
différence de prévalence des AVC restait signifueapres ajustement sur la PA systolique
et les cofacteurs de risque dont I'IMC (p= 0,0Q8.différence de protéinurie a la bandelette
restait significative apres ajustement sur I'lM€,diabete et la PA systolique (p<0,001). La
différence de PA entre hypertendus nés en AS eEwwmpe restait significative apres
ajustement sur I'lMC et le diabéte (p=0,003 pousyatolique ; p=0,001 pour la diastolique).
Les femmes nées en AS étaient plus corpulentekigtspuvent diabétiques que les femmes
nées en Europe et cette derniere différence restaitficative apres ajustement sur I'IMC
(p=0,004).

Les hypertendus nés en AS étaient plus souvetddrat avaient un score de traitement plus
élevé que leurs pairs nés en Europe. La plus gris@deence du traitement antihypertenseur
a la premiere consultation restait significative@®07) apres ajustement sur la PA et les
comorbidités (diabete, AVC, cardiopathie ischémjgmsuffisance cardiaque, insuffisance
rénale). lls recevaient plus souvent un diurétigiuen inhibiteur calcique que les hypertendus
originaires d’Europe et cette différence restagndicative aprés ajustement sur le score de
traitement (p=0,01 et p=0,007 respectivement).

Exploration complémentaire.

La fréquence et les résultats de I'exploration cémmentaire des patients originaires d’AS et
d’Europe sont comparées dans le Tableau 2. Ladrémuplus importante des consultations et
hospitalisations dans les 6 mois chez les patientgnaires d’AS était associée a la plus
grande sévérité de la maladie hypertensive évaloée de la consultation initiale
(respectivement p=0,98 et p=0,74 pour les consufsit et les hospitalisations aprés
ajustement sur la PA systolique, le diabéte eefentissement sur les organes cibles : AVC,
insuffisance cardiaque, cardiopathie ischéemique@ginurie a la bandelette).

Les patients africains avaient des indices de massgiculaire gauche plus importants que
leurs pairs européens, qu'ils soient indexés susuldace corporelle ou sur la taille a la
puissance’. Le plus bas niveau de cholestérolémie chez léema nés en AS n'était pas

uniquement expliqgué par la plus faible prévalenas dlyslipidémies (p<0,001 apres

ajustement sur ce facteur). En revanche, le plus hizeau de glycémie chez ces patients
était expliqgué par la plus grande prévalence dibédé et du surpoids (p=0,17 apres
ajustement sur ces facteurs). La créatininémigpdtients africains était plus élevée que celle
des patients européens.
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COMMENTAIRES

Les principaux constats tirés de cette étude somqtids grande fréquence des antécédents
cardiovasculaires ; le plus haut niveau de la PAaapremiere consultation; et le
retentissement cardio-rénal plus sévére de I'HTézcles hypertendus nés en AS que chez
leurs pairs nés en Europe. Ces différences nemminattendues [1-4,10,11]. Bien que la
distribution des cofacteurs de risque (corpuleriabagisme, diabéte, dysplipidémie) soit
différente dans les deux groupes, elle ne sembiespéfire a expliquer la difference de
sévérité de la maladie hypertensive.

Nos résultats ne paraissent pas non plus directesmphiqués par une différence dans I'accés
aux soins [12]. Les patients nés en AS avaienipadmiére consultation une PA plus élevée —
et un niveau maximum connu de PA systolique plesé&l que leurs pairs nés en Europe.
Néanmoins leur HTA n’était pas plus ancienne e éthit plus souvent traitée que celle de
leurs pairs. Les traitements prescrits — plus neapbicomme le justifiait leur niveau de PA —
utilisaient plus souvent les diurétiques et leshitburs calciques, des agents bien adaptés a
I'HTA des sujets d'ascendance africaine [4,12,13gs patients nés en AS ont été plus
souvent explorés en hospitalisation et suivis amsglbation que leurs pairs, a proportion de
leur HTA plus séveére. Au sein de cette populatiéiénée par les correspondants d’'une unité
spécialisée d'HTA, il n’y avait pas donc de biaisdént pouvant suggérer une moins bonne
prise en charge des patients nés en AS. Néanmesiscdmplications et les atteintes
précliniques cardiovasculaires et rénales étaitrg fréquentes chez ces patients que chez
leurs pairs européens, et cette différence de émrpipersistait apres ajustement sur la PA.

Ces données suggéerent que le facteur hémodynamidganiveau de la PA — n’'est pas la
seule explication de la plus grande prévalence A€, de I'’hypertrophie ventriculaire
gauche ou de I'atteinte rénale chez les sujet®nésS. Des différences dans le bilan sodé et
son contréle neurohormonal, d'origine environneralentou génétique, peuvent rendre
compte de complications cardiovasculaires et rénples fréquentes a niveau égal de PA
[14,15]. Notre étude n’avait ni les moyens ni l'etijf d’'une étude physiopathologique des
cas d'HTA essentielle qui formaient la majorité herutement. Toutefois des différences
étaient présentes parmi les étiologies d’'HTA seaord que nous avons détectées. La
maladie rénovasculaire, localisation de I'athém@sde dans la circulation rénale, était moins
fréequente chez les sujets originaires d’AS que tbas pairs d’Europe, ce qui peut refléter la
moindre prévalence chez les premiers de I'hypessdtéiolémie et de I'exposition au tabac.
Au contraire I'hyperaldostéronisme primaire semnthdiis fréquent chez les sujets nés en AS.
Cette forme d’HTA est connue pour entrainer, aauvégal de PA, des conséquences plus
séveres en termes de morbidité cérébrovasculdimgpettrophie ventriculaire gauche et de
protéinurie [16,17].

Cette étude a plusieurs limites. Elle est rétrospe¢ méme si le recueil des données a été
prospectif, utilisant une base de données starstardile recueil des données n’'est pas
exhaustif. Certaines variables intéressantes rpastpu étre étudiées de facon systématique
comme le niveau d’éducation, le niveau de priseclearge médicale, la natriurese et la
créatininurie. Elle porte sur une population hadpte, nécessairement biaisée : de nombreux
hypertendus nés en AS et vivant en France ne santgbérés dans un centre d’HTA, et il en
est de méme pour de nombreux hypertendus nés apd-ul serait d’ailleurs difficile de
constituer un échantillon représentatif des hypeiis nés en AS et résidant en France parce
qgu’il s’agit d’'une population migrante et parce das pays d’origine sont nombreux. Enfin
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I'ajustement statistique sur le niveau de la PApporte pas une certitude sur le poids relatif
du niveau de la PA et de facteurs non hémodynamigaas le retentissement cardiaque,
cérébral et rénal de 'HTA.

Notre étude a cependant des implications pratidLeprise en charge des hypertendus nés en
AS devrait étre plus précoce gu’elle ne I'est atgngent. Un contréle strict de la PA devrait
étre doublé d’objectifs non tensionnels : contridsrfacteurs de risque associés et réduire la
microalbuminurie si elle est présente [4,18]. Léknces liées au sexe concernant I'IMC et
la prévalence du diabete indiquent qu’'une prisetarge diététique est importante chez les
femmes nées en AS. Enfin une recherche spécifiguei étre consacrée au dépistage et a
I'analyse des HTA secondaires chez les patientendsS.
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Tableau 1 Caractéristiques initiales des patients néswene ou en Afrique sub-saharienne

Europe Afrique sub-saharienne
Nombre de Effectif (%) Nombre de Effectif (%) P
données ou moyenne données ou moyenne
disponibles  +1DS disponibles  +1DS

Données administratives

Age, années 2610 48,6+11,5 539 48,3+11,4 -
Hommes 2610 1321 (50,6) 539 273 (50,6) -
Antécédents
Durée connue de I'HTA, années 2431 7,4+8,8 497 ,31870 0,71
Plus haute PA systolique, mmHg 2361 193,2+27,7 75 4 196,5£28,1 0,006
Insuffisance cardiaque 2036 78 (3,8) 352 28)(6, 0,02
Insuffisance coronaire 2049 69 (3,4) 345 10)(2,9 0,85
Accident vasculaire cérébral 2357 158 (6,7) 480 56 (11,7) <0,001
Diabéte femmes 1229 62 (5,0) 251 30 (12,00 <0,001
hommes 1241 136 (11,0) 247 30 (12,1) 0,59
Hyperlipidémie 2466 781 (31,7) 496 109 (22,0) ,060
Exposition au tabac femmes 1244 460 (37,0) 258 22 (8,5) <0,001
) hommes 1263 721 (57,1) 250 94 (37,6) <0,001
Données de la ¥° consultation
Fumeurs actuels femmes 1247 207 (16,6) 259 5(1,9) <0,001
hommes 1295 254 (19,6) 267 31 (11,6) 0,002
Indice de corpulence, femmes 1259 26,316,3 262 28,815,3  <0,001
kg/nf hommes 1301 28,0+4,5 266 27,747 0,47
PA systolique, mmHg 2579 147,9+22,6 530 151,5323<0,001
PA diastolique, mmHg 2578 89,6+12,9 530 92,23213,<0,001
Traitement en cours de I'HTA 2491 1834 (73,6) 651 433(83,9) <0,001
Si oui:
Durée, années 1786 5,817,5 398 5,816,8 0,87
Score de traitement 1834 2,2+1,3 433 2,3£1,3 0,03
Diurétiques 1834 843 (46,0) 433 233 (53,8) ,000
Bétabloquants 1834 766 (41,8) 433 154 (35,6)0,03
Inhibiteurs du SRA 1834 976 (53,2) 433 2338 0,60
Antagonistes calciques 1834 903 (49,2) 433 3(88,4) 0,001
Indice de Sokolow, mm 2276 22,948,0 459 27,9210 <0,001
Indice de Cornell, mm 1836 16,1+7,0 384 18,4+9,0<0,001
Protéinurie a la bandelette 1607 290 (18,0) 341 108 (31,7) <0,001

HTA: hypertension; PA: pression artérielle; SRAstgyne rénine-angiotensine



Tableau 2 Exploration complémentaire des patients néswene ou en Afrique sub-saharienne

Europe Afrique sub-saharienne
Nombre de Effectif (%) Nombre de Effectif (%) P
données ou moyenne données ou moyenne
disponibles +1DS disponibles +1DS
Patients ayant exl consultation dans les 6 2610 1309 (50,2) 539 318 (59,0) <0,001
mois suivant la %° consultation
Patients ayant exl hospitalisation dans les 2610 1310 (50,2) 539 314 (58,3) 0,001
6 mois suivant la’l® consultation
Cholestérolémie, mmol/l 2124 53+1,1 449 5,0£1,1 ,06Q
Glycémie, mmolll femmes 938 5,4+1,1 214 5,719 <0,001
' hommes 996 5,9+1,5 210 5,9+1,7 0,823
Créatininémie, pumol/I 2230 85,0+38,6 480 98,8+66,4<0,001
Index de masse ventriculaire gauche,g/m 888 96,5£30,5 239 99,9+33,3 0,02
Index de masse ventriculaire gauche,/m 889 44,5+£14,9 240 47,3£16,6 0,002
HTA secondaire documentée 2196 401 (18,3) 440 82)2 0,43
Hyperaldostéronisme primaire 2196 155 (7,1) 440 54 (12,3) 0,001
Néphropathie parenchymateuse 2196 81 (3,7) 440 7 (6,2) 0,03
Maladie rénovasculaire 2196 104 (4,7) 440 8)(1, 0,001

HTA: hypertension
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