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Matériel  et Méthodes.

    Il s'agit d'une étude transversale descriptive et analytique à recrutement prospectif portant sur 205 patients hypertendus suivis en consultation de médecine interne, CHU Mustapha. 

L’évaluation du RCV global a été faite selon les recommandations de l’ESC de 2021, les plus récentes dans l’évaluation du risque et prenant en considération l’âge, le sexe, la notion 

de tabagisme, les chiffres tensionnels, les taux de non HDL cholestérol [1,2]. L'échelle SCORE 2 est utilisée pour permettre une évaluation plus appropriée de la morbimortalité 

cardiovasculaire (CV) à 10 ans chez des sujets âgés de 40 à 69 ans de notre population.  L’échelle SCORE 2-OP établie pour les sujets plus âgés jusqu'à 90 ans. Nous avons utilisé les 

scores destinés aux pays à très haut risque [3,4]. 

Résultats.

    L’âge moyen des patients hypertendus de notre échantillon est de 57.5 ± 7.7 ans avec des extrêmes allant de 40 ans à 70 ans.  La répartition de la population selon le sexe note une 

nette prédominance féminine (68%) avec un sexe ratio à 0.47 (66H/139F).  L’ancienneté de l’HTA est en moyenne de 7.8  ans avec des extrêmes de 00 à 30 ans.  Nous avons noté une 

prédominance du grade 1 de l’HTA chez notre population avec un pourcentage de 42 % suivi de 32.7 % de  grade 2, alors que  le grade 3 présente un pourcentage de 25.3 % . 

Figure 1: Répartition de notre population selon l’âge et selon le sexe.                       Figure 2: Répartition de notre population selon le grade de L’HTA.

Le nombre de sujets  connus  diabétiques est de 67   patients (32.7%). Le tabagisme est présent chez 22 des  patients (10.7  %). La sédentarité est présente chez 19  patients de notre 

population (9.3 %). L’IMC avait   une moyenne   de 29 ,7 kg/m²  allant de    (19.5   à 49,6 kg/m²) avec un écart-type de 4.9 et plus d’un tiers   (40.5%) de nos patients sont obèses. La 

dyslipidémie était connue chez 67 patients  au moment du dépistage (32.7 %). Le non-HDLc est perturbé chez 33 patients (18.5%).

L’évaluation du RCV individuel de chaque patient a révélé un score élevé chez  37% des patients hypertendus (76 patients) et un score très élevé chez 61.5% des patients hypertendus 

(126 patients). 1.5% seulement de notre population présente un score modéré (3patients) (tableau 1).

Tableau 1: répartition de notre population selon le risque cardiovasculaire.

Discussion.

     Les échelles de risques SCORE 2 et SCORE 2-OP, proposées pour la stratification du RCV, représentent un point essentiel des nouvelles recommandations de l’ESC 2021. Ces 

outils estiment la morbimortalité CV à 10 ans pour les MCV fatales et non fatales dues à l'athérosclérose : IDM et AVC [5]. L’évaluation systématique du risque global de MCV est 

recommandée chez les personnes présentant n’importe quel FDRCV majeur (ATCD familial de MCV précoce, histoire familiale, tabagisme, HTA, diabète, dyslipidémie, obésité ou  

comorbidité augmentant le RCV) (I, C). Le risque global individuel ainsi établi aide à préciser la stratégie thérapeutique. Le dépistage opportuniste de la PA peut être considéré chez 

les adultes à risque de développer une HTA, tels que ceux qui sont en surpoids ou qui ont une histoire familiale d’HTA (IIa,  B) [1, 5]. La fraction de RCV attribuable à l’HTA variait 

néanmoins en fonction des différents groupes évalués, notamment en fonction du sexe ou encore de l’âge des patients (6-8). Le bénéfice absolu de la réduction de la PA systolique 

(PAS) dépend du risque absolu et de la réduction absolue de la PA, sauf que les limites inférieures de la PA sont imposées par des considérations de tolérance et de sécurité. La prise 

en charge est déterminée par la catégorie d‘HTA , définie en fonction des valeurs moyennes de la PA en cabinet, du monitorage ambulatoire de la PA  ou de la PA à domicile [2].

Conclusion

     L’HTA constituait l’un des plus constants facteurs contributifs du risque d’événement CV au sein des différentes publications. Les échelles de risques SCORE 2 et SCORE 2-OP 

estiment  la morbimortalité CV à 10 ans pour les MCV fatales et non fatales dues à l'athérosclérose. Ce risque est surestimé dans les pays à très haut risque.
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Introduction.

L’hypertension artérielle (HTA) est un des principaux facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV). Sa forte prévalence en Algérie devient de plus en plus inquiétante. 

L’évaluation du niveau de la PA ne suffit pas à elle seule à estimer le RCV  d’un  patient 

et  cette  estimation  est  indispensable  pour  bien  définir  les  modalités  de  la  prise  en  charge  thérapeutique. 

Notre étude a pour objectif l’estimation du RCV chez une population algérienne d’hypertendus en utilisant les outils proposés par les recommandations de l’ESC 2021.
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