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Résumé

Introduction : La pression artérielle normale haute (PA systo-
lique:130-139 mm Hg et/ou PA diastolique:85-89 mm Hg) prédis-
pose fortement a une hypertension au cours de deux a quatre
ans selon les études. Son lien avec une majoration du risque
cardiovasculaire est de plus en plus suggéré. Notre étude a pour
objectif d’établir le profil cardio métabolique des patients dans
cette catégorie tensionnelle.

Matériels et méthode : Etude descriptive de type transversal
ayant dépisté 399 préhypertendus en consultation de médecine
générale de PEPSP de Bouzareah, sur une durée d’un an
(2015/2016). Tous ont bénéficié d’'une mesure des indices
anthropométriques, d’une épreuve de charge orale de glucose et
d’un bilan lipidique. Nous avons aussi pratiqué un monitoring
ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) ainsi qu’une
mesure de la vitesse de ’onde de pouls (VOP) et de la pression
pulsée aortique (PP) par sphygmomanometre.

Resultats : Nous avons identifié 199 sujets avec une PA normale
haute (49,87%) et 200 sujets avec une PA normale (50,1%). Ceux
avec une PA normale haute étaient plus 4gés (p=0,005) avec un
IMC plus élevé (28,1 vs 27,2 kg/m2 p=0.09) et un périmeétre
abdominal plus important (86,6 cm vs 83,5 cm ; p=0,003). La
fréquence des autres facteurs de risque était aussi plus élevée
chez ces patients, notamment le diabete (11% vs 15,1% ;p=0,22),
la dyslipidémie (15% vs 19,6% ; p= 0,22), le tabac (17,5% vs 21,1%
; P=0,36) et la sédentarité (47,5%vs47,2 ;p=0,95). Les fractions
lipidiques étaient nettement plus élevées dans ce groupe, et
notamment le cholestérol total (1,91+0,43 vs 1,78 +0.36 g/l ;
p=0,006), les triglycérides (1,2+0,65 vs 1,01+0,51 g/l ;p=0,007) et
le LDLc (1,2+0,37 Vs 1,11+0,34 g/l;p=0,03). HGPO a identifié¢ 6
nouveaux diabétiques (5.3%) et 40 autres en situation de prédia-
bete (28.1%). la prévalence de ’HTA masquée était également
plus élevée (65% vs 38,5% ; p=0,00001), de méme pour la VOP
moyenne (10,17 +2,56 vs 9,08 +1,83 m/s ;p= 0,0001) et la PP
moyenne (33,99+10,43 VS 30,97+ 8,88 mmhg ;p=0,01). La préva-
lence du syndrome métabolique était aussi plus élevée dans ce
groupe, qu’on ait utilisé les criteres de PATPIII (31,15% vs 19% ;
p=0,005) ou de PIDF (41,2% vs 20% ; p<10-5).

Conclusion : Comme suggéré dans certaines d’études, nos
patients avec une PA normale haute ont un niveau de risque
cardio métabolique plus élevé que celui des normotendus ; ceci
les place impérativement en situation de prévention primaire
pour leur éviter des morbidités potentiellement graves.

Mots clés : PA normale haute, risque cardiovasculaire

Abstract

Introduction : High normal blood pressure (systolic BP: 130-139
mm Hg and /or diastolic BP: 85-89 mm Hg) strongly predisposes
to hypertension over the course of two to four years, according
to previous studies. Its link with an increase in cardiovascular
risk is strongly suggested.
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Our study aims to establish the cardio metabolic profile of
patients in this blood pressure category.

Method : our cross-sectional study screened 399 prehyperten-
sives over one year (2015/2016) in primary care units of
Bouzareah’s region. All benefited from a measurement of
anthropometric indices, an oral glucose tolerance test (OGTT)
and a lipid profile. We also performed ambulatory blood
pressure monitoring (ABPM), a measurement of pulse wave
velocity (PWV) and aortic pulse pressure (PP) by sphygmoma-
nometer.

Results : We identified 199 subjects with high normal BP
(49.87%) and 200 subjects with normal BP (50.1%). Those with
a high normal BP were older (p=0.005), had a higher BMI (28.1
vs 27.2 kg/m2 p=0.09) and a larger abdominal circumference
(86.6 cm vs 83.5 cm ;p=0.003). The frequency of other risk
factors was also higher in these patients, including diabetes
(11% vs 151%; p=0.22), dyslipidemia (15% vs 19.6%; p= 0.22),
tobacco (17.5% vs 21.1%; p=0.36) and physical inactivity (47.5%
Vs 47.2; p=0.95). Lipid fractions were markedly higher in this
group, and in particular total cholesterol (1.91+0.43 vs 1.78 +0.36
g/l; p=0.006), triglycerids (1.2+0.65 Vs 1.01+0.51 g/l;p=0.007) and
LDLc (1.2+0.37 Vs 1.11+0.34 g/l;p=0.03). The OGTT identified 6
new diabetics (5.3%) and 40 others with prediabetes (28.1%).
the prevalence of masked hypertension was also higher (65% vs
38.5%; p=0.00001), as was the mean PWV (10.17 +2.56 vs 9.08
+1.83 m /s;p=0.0001) and the mean PP (33.99+10.43 vs 30.97+8.88
mmHg;p=0.01). The prevalence of metabolic syndrome was also
higher in this group, whether ATPIII criteria (31.15% vs 19%;
p=0.005) or IDF (41.2% vs 20% p<10-5%) were used.

Conclusion : Our patients with high normal BP have a higher
level of cardiometabolic risk compared with normotensives,
which places them imperatively in a primary prevention
situation to avoid potentially serious morbidity.

Keywords : high normal blood pressure, cardiovascular risk

I. Introduction

Le concept de préhypertension (PHT), définie par des chiffres
tensionnels se situant entre 120 et 139 mm Hg pour la systolique
et/ou entre 8o et 89 mm Hg pour la diastolique, est introduit pour
la premiere fois dans des recommandations officielles en 2003,
aux Etats Unis, dans le septieme rapport du JNC (Seventh Joint
National Comittee)’. Plusieurs années auparavant, des études
avaient démontré que les patients présentant ces niveaux de
chiffres tensionnels avaient un risque accru de développer
ultérieurement une HTA avec tout ce que cela impliquerait
comme morbi-mortalité cardiovasculaire. En Europe, la PHT est
considérée a ce jour en deux catégories distinctes : la PA normale
(PAS entre 120 et 129 mm Hg et/ou PAD entre 80 et 84 mm Hg) et
la PA normale haute (PAS entre 130 et 139 mm Hg et/ou PAD entre
85 et 89 mm Hg). Dans I’étude Framingham, Vasan et al* ont
évalué le taux de progression de la PHT vers ’HTA en 4 ans a 17,6%
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pour la PA normale et 37,3% pour la PA normale haute chez les
sujets agés de moins de 65 ans. En Europe, Zhang et al* ont démon-
tré dans I’étude Flemish que les taux de progression de la PHT
vers 'HTA en 4 ans, chez les individus de moins de 50 ans, étaient
de 17,9% pour la PA normale et 24,5% pour la PA normale haute.
Ces chiffres augmentaient a 26,3% et 54% respectivement chez
ceux agés de 50 ans et plus.

En identifiant cette nouvelle catégorie tensionnelle, il a été
souligné qu’une pression se trouvant dans les limites supérieures
de la norme (PA normale haute) est associée a un risque cardio-
vasculaire accru, et quil y a lieu déja a ce stade de mettre en ceuvre
des mesures préventives se basant sur des modifications de
’hygiene de vie.

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prévalence de la PA normale
haute parmi les préhypertendus dépistés, dans un premiers temps,
puis d’évaluer leurs niveaux de risque cardiovasculaire.

I1. Patients et Methode

Population d’étude : Notre étude est descriptive transversale de
type prospectif. La population d’étude est recrutée en consulta-
tion de médecine générale a PEPSP de Bouzareah a Alger, sur une
période d’'un an Le recrutement a éliminé les hypertendus déja
connus, traités ou non, ceux qui suivaient un traitement pouvant
modifier leurs chiffres tensionnels et les femmes enceintes. Au
final, nous avons recruté 1086 sujets agés de 18 ans et plus, sur une
période de douze mois. Les différents facteurs de risque cardio
métabolique existants tels le diabete, la dyslipidémie, le
tabagisme, la sédentarité et les antécédents familiaux de maladies
cardiovasculaires (MCV) ont été recueillis par un questionnaire
préétabli, de méme pour les données de ’'examen physique et des
examens complémentaires.

Examen physique : La taille, le poids et le périmetre abdominal
ont été notés. Les valeurs de 'indice de masse corporelle (IMC)
ont été interprétées selon I'IDF°: entre 20 et 25 kg/m2 (IMC
normal), entre 25 et 30 kg/m2 (surcharge pondérale), IMC=30
kg/m2 (obésité). L’obésité androide a été définie selon I'IDF
(périmetre abdominal > 80 cm pour les femmes et > 94 cm pour les
hommes) et le NCEP/ATPIII® (périmetre abdominal > 88 cm pour
les femmes et = 102 cm pour les hommes).

Nous avons procédé a la prise d’au moins deux mesures tension-
nelles, en position assise, espacées de deux minutes d'intervalle ;
une troisieme mesure était prise si les deux premiceres étaient
différentes, conformément aux recommandations Européennes
ESC/ESH 2013’. Nous avons utilisé un appareil électronique
homologué, adapté au bras et couvrant les 2/3 de sa hauteur. Au
final, nous avons classé les chiffres tensionnels selon le JINC 7.

Parametres biologiques : Tous les patients inclus dans 1’étude ont
bénéficié d’'une recherche d’anomalie lipidique apres 12 heures de
jetine, et ceux non connus diabétiques ont bénéficié d’'une mesure
de la glycémie, d’abord a jeun, puis deux heures apres une charge
de 75g de glucose. Le résultat était normal si la glycémie ne dépas-
sait pas 1,10 g/l a jeun et 1,39 g/l ala 2me heure ; une intolérance au
glucose était révélée par une glycémie entre 1,40 et 1,99 g/l ala 2me
heure, et un diabeéte est diagnostiqué lorsque la glycémie était =2
g/l ala 2me heure®’.

Tous les préhypertendus ont bénéficié d’une mesure ambulatoire
de la pression artérielle (MAPA) a la recherche d’'une HTA
masquée, d’une mesure de la vitesse de pouls (VOP) et de la
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pression pulsée aortique (PP). Au terme de ces explorations, nous
avons utilisé le score Framingham pour calculer le niveau de
risque cardiovasculaire des patients. Les termes de risque faible,
intermédiaire et élevé indiquaient un risque absolu a dix ans
inférieur & 10%, entre 10 et 20 %, et = 20%, respectivement'’. Le
syndrome métabolique a été défini selon les criteres de 'IDF et de
la NCEP/ATPIIL.

Analyse statistique : Toutes les analyses ont été réalisées avec un
risque d’erreur a =5% ou un intervalle de confiance (IC) de 95%.
Les odds-ratio (OR) bruts ont été utilisés pour estimer I'intensité
de la relation entre les FDR et la maladie (analyse uni variée) alors
que les OR ajustés ont été utilisés pour ’analyse multivariée
(régression logistique). Ces mesures ont été réalisées sur logiciel
Epi info.

III. Resultats

Caractéristiques de la population étudiée : Nous avons recruté
1086 sujets répartis en 772 femmes et 314 hommes, la prédomi-
nance féminine était nette (71% vs 29% ; p<10-6). L’age moyen
global était de 41,6+14,39 ans, plus élevé chez les femmes que chez
les hommes (42,2+14,01 ans vs 40,3+15,22 ans ; p =0,0017). Le
diagnostic de PHT était retenu chez 399 patients (36,7%), concer-
nant plus d’hommes que de femmes (49,7% vs 31,47%, p<10-3), les
patients restants étaient soit hypertendus méconnus (15,83%) soit
normotendus (47,42%). (Tableau 1)

Le tableau 2 montre les differentes caractéristiques des patients
selon les differentes catégories tensionnelles. Nous remarquons
que l’age moyen augmente avec l'augmentation des chiffres
tensionnels, de méme pour le périmetre abdominal.

Tableau 1 Prévalence des differentes catégories tensionnelles selon le JINC VII
Catégorie tensionnelle Hommes Femmes TOTAL
N=314 N=772 N=1086
PA normale (N%) 67 (21,33) 448 (58) 515 (47,42)
PHT (N%) 156 (49,7) 243 (31,47) 399 (36,7)*
HTA (N%) 91 (29) 81 (10,5) 172 (15,83)
p<10-3
Tableau 2 Caractéristiques cliniques des patients selon les niveaux tensionnels
Caractéristiques PAnormale PHT P HTA
cliniques N=515 N=399 N=172
Age moyen (ans) 37,8£12,43 42,3+13,94 <10-6 51,39+16.03
Poids (kg) 66,913,127 74,70+13,75 <10-6 75,38+13.142,
IMC (kg/m2) 25,5%5,249 27,7£5,39 <10-6 27,67+4.84
Périmetre abdominal (cm) 77,8£10,463 85,10£10,58 <10-6 87,95410,413
ATCD familiaux de MCV (N%) 35(6,8) 32(8) 0,917 18 (10,5)
Sédentarité (N%) 266(51,7) 189 (47,4) 0,263 73 (42,5)
Diabete connu (N%) 32(6,2) 52.(13) 0,499 35 (20,3)
Dyslipidémie connue (N%) 47(9:1) 69 (17,3) 0,173 28 (16,3)
Tabac fumé (N%) 53(10,3) 77 (19,3) o,118 55 (32)
Tabac sans fumée (N) 19(3,7) 32(8) 0,991 29 (16,9)

PHT : préhypertension, IMC : indice de masse corporel , MCV : maladies cardiovasculaires

Nous avons identifié autant de malades avec une PA normale
(50,1%) quavec une PA normale haute (49,87%), avec un sexe
ratio plus élevé dans le deuxieme groupe (0,55 VS 0,74).
Les patients avec une PA normale haute étaient plus agés
(p=0,005) avec un poids moyen nettement plus élevé (44,2 vs
40,3kg ; p=0,03), un IMC plus élevé aussi (28,1 vs 27,2 kg/m2), et un
périmetre abdominal plus important (86,6 cm vs 83,5 cm ;
p=0,003). (Tableau 3)
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Tableau 3 Saatréz;:;réi:tcilgupe:l ;liniques des patients selon les deux
Caractéristiques PA normale PA normale haute P
cliniques N=200 N=199
Sex- ratio 0,55 0,74
Age moyen (ans) 40,3+ 13,341 44,214,282, 0,005
Poids (kg) 73,2:413,62 76,1 +13,757 0,03
IMC (kg/m2) 27,2+ 5,767 28,1 + 4,968 0,09
Périmetre abdominal (cm) 83,5 +10,43 86,6+ 10,899 0,003
ATCD familiaux MCV (N%) 14 (7) 18 (9) 0,45
Sédentarité (N%) 95 (47:5) 94 (47:2) 0,95
Diabéte connu (N%) 22 (11) 30(15,1) 0,22
Dyslipidémie connue (N%) 30 (15) 39(19,6) 0.22
Tabac fumé (N%) 35(17,5) 42 (21) 036

IMG : indice de masse corporelle MCV : maladies cardiovasculaires

PHT et facteurs de risque cardiovasculaire : Au terme de I'explo-
ration des préhypertendus, nous avons comparé les résultats des
explorations métaboliques et vasculaires chez les patients selon la
catégorie tensionnelle (PA normale et PA normale haute). Nous
avons constaté que les patients situés dans le deuxieme groupe
avaient des parameétres plus péjoratifs que ceux situés dans la
catégorie PA normale, et notamment une HTA masquée plus
fréquente (65% vs 38,5% ; p= 0,00001), un taux plus élevé de
cholestérol total (1,91+0,43 vs 1,78 +0.36 g/l ; p=0,006), de triglycé-
rides (1,2+0,65 vs 1,0120,51 g/l ;p=0,007) et de LDLc (1,2+0,37 Vs
1,1120,34 g/l ; p= 0,03) .

Le score de Framingham moyen était aussi plus élevé chez les
patients avec une PA normale haute (6,95+5,75 Vs 5,16 5,18 ; p=
0,006) de méme que la VOP moyenne (10,17 +2,56 Vs 9,08 +1,83
my/s ; p= 0,0001) et la PP moyenne (33,99 £10,43 vs 30,97+ 8,88 mm
hg ; p=0,01).

Le syndrome métabolique était aussi plus fréquent dans la catégo-
rie PA normale haute qu’on ait utilisé les criteres de ’PATPIII
(31,15% vs 19% ; p=0,005) ou de IDF (41,2% vs 20% ; p<10-5). Ces
données sont résumées dans le (tableau 4).

Tableau 4 Données de P'exploration métabolique et vasculaire

Exploration PA normale PA normale haute P
HTA masquée (N%) 50 (38,5) 93 (65) 0,00001
HGPO:
Hyperglycémie modérée ajeun (N%) 14 (12,4) 22 (19,3) 0,15
Intolérance au glucose (N%) 6(53) 18 (8,8) 03
Diabete (N%) 7 (6,2) 6 (53) 0,76
CT (g/) 1,78 £0.36 1,91£0,43 0,006
TG (g/) 1,01£0,51 1,20,65 0,007
HDLc (g/l) 0,46:0,11 0,47+0,11 0,43
LDLc (gl 1,11£0,34 1,2:0,37 0,03
Score de Framingham 5,16 £5,18 6,95£5,75 0,006
'VOP moyenne (mjs) 9,08 £1,83 10,17 +2,56 0,0001
VOP élevée (N%) 68 (54,4) 91 (65,9) 0,05
PP moyenne (mmhg) 30,97+ 8,88 33,99 £10,43 0,01
PP élevée (N%) 541 18 (13,2) 0,009
Syndrome métabolique

ATPIII (N%) 38(19) 62 (31,15) 0,005

IDF (N%) 82 (41,2) 40 (20) <10-5

MAPA : monitoring ambulatoire de la pression arterielle  HGPO :hyperglycemie provoquée par voie orale
CT: cholesterol total TG :triglycerides  HDLc : high density lipoprotein ~ LDLc: low density lipoprtein
VOP : vitesse de 'onde de pouls PP :pression pulsée  ATPIII : adult treatement panel I11
IDF : international diabetes federation
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IV. DISCUSSION

Dans l'étude Framingham3", le risque de développer une
hypertension était nettement plus élevé chez les patients ayant
une PA normale haute que chez ceux ayant une PA normale, raison
pour laquelle en 2007, le comité ESH-ESC a décidé de ne pas
utiliser le terme « préhypertension » et de porter une attention
particuliere a la catégorie PA normale haute ; lintervalle qui
sépare les niveaux tensionnels de ces patients du seuil de défini-
tion de I’hypertension est tres réduit, et les facteurs de risque
d’hypertension sont plus fréquents dans ce groupe de patients®.
Notre étude a montré une prévalence significativement plus
élevée des différents facteurs cardio-métaboliques (diabete,
obésité et dyslipidémie) chez les patients avec une PA normale
haute, comparés a ceux avec une PA normale. Ces résultats
suggerent fortement un niveau de risque cardiovasculaire plus
élevé et un risque de progression vers 'HTA clinique plus impor-
tant avec tout ce que cela impliquerait comme morbi-mortalités
cardiovasculaires. Ceci a déja été souligné auparavant par
plusieurs études ; la méta analyse de Shen (18 études, 934106
participants et une durée de suivi moyenne de 8,8 ans) a démontré
que la PHT était statistiquement associée a un risque coronarien
élevé (RR=1,36 ; CI:1,22-1,53), en particulier dans la catégorie PA
normale haute (RR= 1,53 ; IC:1,19-1,97) comparé a celui de la
catégorie PA normale (RR=1,16 ; IC :0,96-1,42). La méta analyse de
Huang (17 cohortes et 591 664 participants) a fait les mémes
constatations. Quant au risque vasculaire cérébral, la méta analyse
de Lee’ (518 520 participants inclus dans 12 cohortes prospec-
tives) a souligné un niveau de risque plus élevé au cours de la PA
normale haute (RR=1,95; IC: 1,73-2,21) comparé a celui des
normotendus (RR=1,44; IC: 1,27-1,63). En utilisant les données de
dix études de cohorte menées au Japon, le risque de maladie
cardiovasculaire, ajusté sur l'age et le sexe, était augmenté de
maniere linéaire avec l'augmentation des niveaux tensionnels
entre les sujets normaux et les patients hypertendus®.

Par ailleurs, au-dela de la notion de facteur de risque, notre étude
a objectivé au cours de la PA normale haute une prévalence signifi-
cativement plus élevée de certains marqueurs de maladies cardio-
vasculaires (HTA masquée et VOP élevée) attestant d’un niveau
de risque tres élevé chez ces patients par rapport aux normoten-
dus. La valeur moyenne de la VOP chez nos patients était estimée
a 10,17 +2,56m/s, comparable a celle retrouvée par Gedikli et al 7
(10+2,5 m/s) qui avaient démontré que les préhypertendus avaient
une altération de la rigidité artérielle, témoin a la fois d’une
athérosclérose infra clinique et d’une atteinte des organes cibles,
et suggérant que les fonctions artérielles sont déja altérées a ce
niveau de PA. Le méme constat a été fait par d’autres auteurs
[18,19]. Pour sa part, PTHTA masquée (prévalence estimée a 65%
chez nos patients) est une pathologie connue pour son retentisse-
ment viscéral important®>*; son association a une augmentation
de la masse ventriculaire gauche ainsi qu’a une majoration du
risque cardiovasculaire a été suggérée par plusieurs études > . 11
en résulte que 'HTA masquée, chez les préhypertendus, ne doit
pas étre considérée comme un phénomene anodin, mais plutot
comme un état clinique ayant un potentiel évolutif péjoratif, qui
nécessite un diagnostic précoce et un suivi rigoureux.

V. CONCLUSION

Au final, en les comparant aux normotendus, les sujets avec une
PA normale haute sont plus susceptibles d’étre en surpoids,
d’avoir d’autres facteurs de risque cardiovasculaire, de progresser
vers 'hypertension établie et d’expérimenter une maladie cardio-
vasculaire clinique prématurée.
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Réduire le seuil de définition de 'HTA, pour inclure la PA normale
haute (recommandations de I’American College of Cardiolo-
gy/American Heart Association Task Force on Clinical Practice
Guidelines de 2017)* et partant de 13, la cible de la prise en charge
d’une PA anormale, peut sembler logique.
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