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Résumé 
Introduction. L’association de l’hypertension artérielle (HTA) à la maladie rénale chronique (MRC) augmente la morbidité et mortalité des 
patients. L’objectif de cette étude était d’évaluer la sévérité et le contrôle de l’HTA au cours de la MRC au Cameroun. 
Matériels et méthodes.  Il s’agissait d’une étude transversaleportant sur l’analyse de 97 dossiers médicaux depatients présentant à la fois 
une HTA et une MRC aux stades 3 à 5 non-dialysé dont le traitement antihypertenseur était initié et suivi pendant 8 semaines en consultation 
néphrologique de l’hôpital général de Yaoundé. 
Résultats. L’âge moyen des patients était de 52,2±13,1 ans avec un sexe ratio 2:1. L’HTA était sévère chez 82 patients (84,6%). Soixante 
cinq patients (67%) présentaient une MRC aux stades 4 et 5. Les bloqueurs du système rénine angiotensine aldostérone (89%), les diuréti-
ques (80%) et les inhibiteurs calciques (72%) étaient les antihypertenseurs les plus prescrits. Le nombre moyen d’antihypertenseurs était de 
2,9±1,7 par patient et 70 patients (72,2%) prenaient au moins trois antihypertenseurs. Au terme de l’étude, seul 9 (9,3%) patients avaient 
atteint les objectifs tensionnels et on a observé une réduction globale de la tension artérielle systolique et diastolique de 36,3 mmHg et 19,4 
mmHg respectivement. La sévérité initiale des chiffres tensionnels était statistiquement associée au contrôle tensionnel non-optimal (p 
=0,004). 
Conclusion. Deux tiers des patients arrivent aux stades avancés de la MRC avec une HTA sévère nécessitant une triple association des 
antihypertenseurs pour un faible contrôle tensionnel à court terme. 
Mots clés:  hypertension artérielle, maladie rénale chronique, antihypertenseurs, Cameroun 
 
Abstract 
Introduction. The association of hypertension with chronic kidney disease increases the morbidity and mortality. The aim of this study was to 
evaluate severity and control of hypertension among chronic kidney disease patients in Cameroon. 
Materials  and  methods. This was a cross sectional study on 97 medical files of patients suffering of hypertension and chronic kidney dis-
ease at stages 3 to 5 not undergoing dialysis, in whom the treatment of hypertension was prescribed and followed during 8 weeks in outpa-
tient nephrology clinics at Yaoundé general hospital. 
Results. The mean age of patients was 52.2±13.1 years with sex ratio 2:1. Severe hypertension occurred in 82 patients (84.6%) and 65 pa-
tients (67%) had stage 4 to 5 chronic kidney disease. Renin angiotensin aldosterone blockers (89%), diuretics (80%) and calcium channel 
blockers (72%) were the main antihypertensive drugs. The mean number of antihypertensive drugs was 2.9±1.7 per patient and 70 patients 
(72.2%) were taking at least three antihypertensive drugs. At the end of the study, only 9 patients (9.3%) reached the target blood pressure 
value, and systolic and diastolic blood pressure reduction was respectively 36.3 mmHg and 19.4 mmHg. The severity of initial blood pressure 
value was statistically associated with poor control of blood pressure (p=0.004). 
Conclusion. Two third of patients at an advanced stage of chronic kidney disease were presenting with severe hypertension requiring the 
prescription of three antihypertensive drugs leading to poor short term control. 
Key words:  hypertension, chronic kidney disease, antihypertensive drugs, Cameroon 



La Revue Médicale de Madagascar 2013 ; 3(3) 

F. Kaze-Folefack et al. 

Introduction 
 
L’hypertension artérielle (HTA) représente un pro-

blème majeur de santé publique affectant environ un 
quart de la population adulte dans le monde [1-3]. La 
maladie rénale chronique (MRC) est en nette augmen-
tation dans le monde touchant environ un adulte sur 
dix [4]. Ces deux pathologies sont des facteurs de ris-
que cardiovasculaire indépendants dont l’association 
augmente la morbi-mortalité cardiovasculaire et globa-
le [1,5-8]. L’HTA est un facteur de risque, une cause, 
une conséquence et un facteur de progression de la 
maladie rénale chronique ; elle est l’une des premières 
causes de la MRC, et l’on estime que 70% des person-
nes ayant une MRC ont une HTA [6,9,10]. La prévalen-
ce de l’HTA augmente avec le stade de la MRC, allant 
de 18,3% au stade 1 à 82,1% aux stades 4 et 5 ; une 
augmentation de la prévalence couplée à la sévérité 
des chiffres tensionnels [11,12]. Cependant, le contrôle 
tensionnel est fondamental et doit être individualisé en 
fonction des comorbidités du patient [5]. L’atteinte de 
l’objectif tensionnel permet de stopper ou ralentir la 
progression de la MRC et de réduire la protéinurie ain-
si que la survenue des maladies cardiovasculaires [7]. 
Il s’agit d’une tâche difficile qui nécessite en plus des 
mesures hygiéno-diététiques, l’association le plus sou-
vent d’au moins trois antihypertenseurs dépendant de 
la protéinurie et du stade de la MRC [7,8,12,13]. Ces 
associations médicamenteuses doivent privilégier les 
combinaisons fixes incluant les bloqueurs du système 
rénine angiotensine aldostérone (SRAA) qui ont prou-
vé leur efficacité dans la réduction de la progression de 
la MRC, de la protéinurie ainsi que de la morbimortalité 
globale et cardiovasculaire [5,7,8,12-17]. Cependant, 
peu de données existent à notre connaissance en Afri-
que sur l’évaluation de l’HTA au cours de la MRC. Ain-
si nous avons entrepris cette étude afin d’évaluer la 
sévérité et le contrôle de l’HTA au cours de la MRC au 
Cameroun. 

 
Matériels et méthodes 

 
Cadre de l’étude 
Il s’agissait d’une étude transversale d’une durée de 12 
mois (du janvier à décembre 2009) qui s’est déroulée 
dans l’unité de néphrologie de l’hôpital général de 
Yaoundé. La liste des patients a été élaborée à partir 
du registre des consultations externes de cette unité et 
leurs dossiers médicaux ont été extraits du service des 
archives. L’hôpital général de Yaoundé est l’un des 

hôpitaux de référence que compte le Cameroun. Il était 
au moment de l’étude, le seul hôpital de la ville de 
Yaoundé, capitale du Cameroun, qui disposait d’une 
unité de néphrologie avec trois néphrologues assurant 
la prise en charge quotidienne des patients néphrologi-
ques.  
Cette étude a reçu l’autorisation du comité d’éthique de 
l’hôpital. 
 
Collecte des données 
Les données démographiques et cliniques ont été ob-
tenues des dossiers médicaux des patients à l’aide 
d’une fiche technique préétablie. Etaient retenus pour 
les besoins de l’étude, tous les dossiers des patients 
âgés d’au moins 18 ans présentant à la fois une HTA 
et une MRC aux stades 3 à 5 non-dialysés selon la 
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 
[12], indépendamment de la date du diagnostic, dont le 
traitement antihypertenseur a été initié et suivi pendant 
8 semaines en consultation externe par un néphrolo-
gue. Les dossiers exclus de l’étude étaient ceux des 
patients ayant débuté un traitement antihypertenseur 
avant le début du suivi néphrologique et les dossiers 
incomplets des patients perdus de vue avant 8 semai-
nes de suivi néphrologique. Les données démographi-
ques comportaient l’âge et le sexe du patient. Les don-
nées cliniques étaient constituées par le stade de la 
MRC au début du suivi estimé à partir de la formule de 
la Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), les 
facteurs étiologiques de la MRC, les chiffres de la 
pression artérielle systolique et diastolique au début et 
après 8 semaines de traitement, et par la classe ainsi 
que le nombre d’antihypertenseurs après 8 semaines 
de traitement. La mesure de la pression artérielle et la 
classification de l’HTA dans l’unité pendant la période 
de l’étude suivaient les recommandations de la Joint 
National Committee (JNC7) sur la mesure de la pres-
sion artérielle et le diagnostic de l’HTA au cabinet du 
médecin [1]. Le diagnostic de la MRC et du facteur 
étiologique ainsi que le choix du traitement antihyper-
tenseur était celui du néphrologue traitant. Les recom-
mandations en vigueur dans le service au moment de 
l’étude prescrivait une visite bimensuelle d’évaluation 
du traitement antihypertenseur des patients souffrant 
d’HTA et de MRC pendant au moins 3 mois. La durée 
de l’étude a été limitée à 8 semaines à cause de nom-
breux cas de patients perdus de vue après le deuxiè-
me mois du suivi, soit quatre consultations néphrologi-
ques par patient. Les objectifs tensionnels en vigueur 
dans l’unité respectaient les recommandations des 
KDOQI [12]. 
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Analyse statistiques 
Les données ont été enregistrées et analysées au 
moyen du logiciel SPSS version 16.0 pour Windows. 
Les résultats ont été exprimés en pourcentage, moyen-
ne et écart type. Le test de Chi carré et le test-t de Stu-
dent ont été utilisés pour comparer les données quali-
tatives et quantitatives respectivement. Le seuil de si-
gnification était fixé à p<0,05. 

 
Résultats 
 
Caractéristiques de la population d’étude 
Au terme de cette période d’étude, 118 patients étaient 
recensés parmi lesquels 97 patients ont été retenus 
pour l’étude et 21 patients ont été exclus pour dossier 
médical incomplet. Les caractéristiques de la popula-

tion d’étude sont présentées dans le Tableau 1. Il s’a-
gissait d’une population dont près de la moitié était au 
stade 4 (49,5%) de la MRC, avec une prédominance 
masculine (sex ratio de 2:1) et une moyenne d’âge de 
52,2±13,1 ans (20 à 76 ans). L’HTA était de grade 2 
chez 84,6% de patients et chez 100% des patients pré-
sentant une MRC stade 5. L’HTA (50,5%), le diabète 
(23,7%) et les glomérulonéphrites chroniques (16,5%) 
étaient les principaux facteurs étiologiques de la MRC. 
Il n’y avait aucune différence statistiquement significati-
ve entre les stades de la MRC et les caractéristiques 
démographiques, cliniques et thérapeutiques des pa-
tients (p≥0,05). Tous les patients ont déclaré avoir une 
bonne compliance au traitement que ce soit par rap-
port à la présence des médicaments ou au respect de 
la régularité des prises médicamenteuses. 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients souffrant de l’hypertension artérielle en fonction des stades de la maladie rénale chronique au 
Cameroun (n=97) 

Paramètres 
Total Stade 3 Stade 4 Stade 5 p 

n (%) n (%) n (%) n (%)   

n (%) 97 (100) 32 (33,0) 48 (49,5) 17 (17,5)   

Genre (homme : femme) 65 : 32 22 : 10 33 : 15 10 : 7 0,77 

Age, moyenne ± ET 52,2±13,1 54,1± 11,2 50,2±12,3 51,4±14,3 0,65 

Facteurs étiologiques de la MRC         0,05 

HTA 49 (50,5) 16 (50,0) 26 (54,1) 7 (41,2) 

  
  
  

Diabète 23 (23,7) 7 (21,9) 15 (31,3) 1 (5,9) 

GNC 16 (16,5) 7 (21,9) 4 (8,3) 5 (29,4) 

Autres 9 (9,3) 2 (6,2) 3 (6,3) 4 (23,5) 

Pression artérielle, Moyenne ± ET (mmHg)           

PAS 172,7± 21,2 152±17,1 167,9±18,6 174,3±20,3 0,03 

PAD 105,3±16,9 94,6±16,8 108,9±17,1 112±19,6 0,007 

Grade HTA         0,13 

1 15 (15,4) 6 (18,8)) 9 (18,8) 0 (0)   
  2 82 (84,6) 26 (81,2) 39 (81,2) 17 (100) 

Nombre d’antihypertenseurs         0,20 

1 7 (7,2) 5 (15,6) 2 (4,1) 0 (0) 

  
  
  

2 20 (20,6) 5 (15,6) 13 (27,1) 2 (11,8) 

3 48 (49,5) 15 (46,9) 24 (50,0) 9 (52,9) 

4 22 (22,7) 7 (21,9) 9 (18,8) 6 (35,3) 

ET : Ecart type; GNC : Glomérulonéphrite chronique ; HTA: Hypertension artérielle; PAS: Pression artérielle systolique; PAD : Pression artérielle diastolique; MRC : Maladie rénale chronique 
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Traitement antihypertenseur et évolution des chif-
fres tensionnels 
Les bloqueurs du système rénine angiotensine aldo-
stérone (89%), les diurétiques (80%) et les inhibiteurs 
calciques (72%) étaient les antihypertenseurs les plus 
utilisés (Figure 1). L’association des bloqueurs du sys-
tème rénine angiotensine aldostérone, diurétiques et 
inhibiteurs calciques était la plus utilisée avec une fré-
quence de 32% comme le montre la figure 1. Le nom-
bre moyen d’antihypertenseurs prescrits était de 
2,9±1,7 (1–4) par patient ; il était respectivement de 
2,7±1,2 (1–4) par patient, 3,0±1,4 (1–4) et 3,6±1,2 (2–
4) pour les stades 3, 4 et 5 de la MRC. Près de trois 
quart des patients prenaient au moins trois anti-
hypertenseurs au bout de huit semaines de suivi 
(Tableau 1). A la fin de l’étude, on a observé une ré-
duction globale des pressions artérielles systolique et 
diastolique de 36,3 mmHg et 19,4 mmHg respective-
ment (Figure 2). Elle était plus importante au stade 3 
comparé aux stades 4 et 5 sans une différence statisti-
quement significative que ce soit pour la pre-ssion ar-
térielle systolique ou diastolique (p>0,05). Les objectifs 
tensionnels ont été atteints chez seule-ment 9 (9,3%) 
patients après huit semaines de traitement. Le contrôle 
tensionnel optimal était respective-ment de 15,6%, 
6,2% et 5,9% des patients pour les stades 3, 4 et 5 de 
la MRC. La sévérité initiale des chiffres tensio-nnels 
était statistiquement associée au mauvais cont-rôle 
tensionnel à court terme (p=0,004) (Tableau 2). 
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Figure 1. Fréquence d’utilisation des antihypertenseurs en monothérapie et en association chez les patients présentant une maladie réna-
le chronique au Cameroun (n=97).  

Paramètres 
Objectifs tensionnels p 

Atteints 
n (%) 

Non atteints 
n (%) 

  

n (%) 9 (9,3) 88 (90,7)   

Néphropathie de base     0,44 

Diabétique 3 (33,3) 20 (22,7)   
  Non diabétique 6 (66,7) 68 (77,3) 

Stade de la MRC     0,47 

3 4 (44,4) 28 (31,8) 

  4 5 (55,6) 43 (48,9) 

5 0 (0) 17 (19,3) 

Grade HTA     0,004 

1 5 (55,6) 10 (11,4) 
  

2 4 (44,4) 78 (88,6) 

Nombre d’antihypertenseurs     0,15 

1 2 (22,2) 5 (5,7) 

  
2 3 (33,3) 17 (19,3) 

3 3 (33,3) 45 (51,1) 

4 1 (11,1) 21 (23,9) 

Tableau 2. Facteurs déterminants les objectifs tensionnels chez les 
patients présentant une hypertension artérielle et une 
maladie rénale chronique au Cameroun (n=97).  

HTA: Hypertension artérielle; MRC : Maladie rénale chronique 

IEC: Inhibiteur de l’enzyme de conversion; ARA2: Antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2; D: Diurétiques; Ica: Inhibiteurs calciques; BB: Bêtabloquants; C: Antihypertenseurs centraux 
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Discussion  
 

A la suite d’une étude antérieure réalisée dans la 
même unité montrant une référence tardive des pa-
tients en consultation néphrologique [18], ce travail 
montre que 67% des patients souffrant d’HTA et de 
MRC arrivent pour la première fois en consultation né-
phrologique aux stades 4 et 5 de la MRC et 85% pré-
sentent une HTA sévère grade 2 de la JNC7. Elle révè-
le moins de 10% de contrôle tensionnel après 8 semai-
nes de suivi néphrologique, malgré l’utilisation moyen-
ne par patient d’une triple association des antihyper-
tenseurs dominée par les bloqueurs du système rénine 
angiotensine aldostérone, les diuré-tiques et les inhibi-
teurs calciques. 
Il s’agit de l’une des rares études à notre connaissance 
en Afrique sub-saharienne évaluant l’évolution du profil 
tensionnel au cours de la MRC pendant une période 
de 8 semaines au cours de laquelle chaque patient a 
bénéficié de quatre consultations néphrologiques. Cet-
te durée d’étude peut paraitre courte mais au re-gard 
du respect médiocre des rendez-vous thérapeu-tiques 
dans ce contexte pour diverses raisons, cette durée 

est acceptable et suffisante pour évaluer l’effica-cité du 
traitement antihypertenseur [19]. 
Dans notre contexte, la MRC atteint essentiellement 
les sujets jeunes et l’HTA constitue le principal facteur 
étiologique [10,18]. L’HTA est fréquente et sévère chez 
le sujet noir avec développement rapide des lésions 
des organes cibles cardiaques, cérébrales et rénales 
[14]. Le contrôle de l’HTA devient ainsi primordial dans 
l’organoprotection et plus particulièrement la néphro-
protection [14]. A travers cette étude, on observe une 
augmentation de la prévalence ainsi que de la sévérité 
de l’HTA avec la progression de la MRC telle que dé-
crite dans la littérature [13]. Cette sévérité de l’HTA au 
cours de la MRC pourrait s’expliquer par l’asso-ciation 
de plusieurs facteurs notamment la rétention hydroso-
dée, la rigidité de la paroi artérielle, et l’hyper-activation 
du système rénine angiotensine aldostérone et du sys-
tème sympathique [5,7,8,13,20]. La combi-naison de 
ces facteurs associée à la race noire des patients justi-
fierait l’utilisation d’au moins trois antihypertenseurs 
chez près de trois quarts des patients dans notre étude 
pour rechercher un contrôle tensionnel optimal telle 
que décrit dans la littérature [7,13,19]. Ce nombre 
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Figure 2. Réduction des chiffres tensionnels chez les patients présentant une hypertension artérielle et une maladie rénale chronique au 
Cameroun (n=97) .  

PAS: pression artérielle systolique; PAD: pression artérielle diastolique 
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d’antihypertenseurs corrobore avec les données de la 
littérature et serait susceptible d’augmenter avec la 
durée du suivi néphrologique [17]. Malgré ces associa-
tions, moins de 10% de patients ont atteint des objec-
tifs tensionnels prédéfinis comme retrouvés dans la 
littérature [13,17]. Cependant, ce taux est très faible 
comparé au 42% retrouvés par Tonelli et al. qui utili-
saient la pression artérielle moyenne [19]. Ce faible 
taux pourrait être expliqué par la sévérité des chiffres 
tensionnelset de l’insuffisance rénale telle que retrou-
vés par Ohta Y et al. au Japon [16], ainsi que la courte 
durée de l’étude. Nous n’avons pas retrouvé les autres 
facteurs de mauvais contrôle tensionnel décrits dans la 
littérature bien que certains facteurs de mauvais pro-
nostics comme la protéinurie n’ont pas été recherchés 
[13,19].  
Les principales classes thérapeutiques prescrites par 
les néphrologues étaient constituées des bloqueurs du 
système rénine angiotensine aldostérone, des diuré-
tiques et des anticalciques comme retrouvées dans 
des études similaires mais à des proportions diffé-
rentes [7,13,17,19,21]. Cette prédominance de l’utilisa-
tion des bloqueurs du système rénine angiotensine 
aldostérone serait liée à leur triple action antihyper-
tensive, antiprotéinurique et cardioprotectrice [7].  
En dépit des résultats édifiants qu’elle révèle, cette 
étude présente quelques limites notamment la courte 
durée, l’absence de l’évaluation de l’impact de la pro-
téinurie, l’absence de données sur les mesures hygié-
no-diététiques ainsi que la non évaluation du débit de 
filtration glomérulaire à la fin de l’étude.  

 

Conclusion 
 
Cette étude révèle l’arrivée tardive des patients en 

consultation néphrologique aux stades avancés de la 
MRC avec une HTA sévère en dépit de multiples cam-
pagne de sensibilisation. Deux tiers des patients arri-
vent aux stades avancés de la MRC avec une HTA 
sévère nécessitant une triple association anti-
hypertensive pour un faible contrôle tensionnel à court 
terme. Toutefois, la note de satisfaction provient de la 
fréquence élevée de la prescription par les néphro-
logues en première intention des bloqueurs du sys-
tème rénine angiotensine aldostérone pour leur triple 
action antihypertensive, antiprotéinurique et organo-
protectrice. Cette néphroprotection reste le seul moyen 
efficace dans notre contexte pour lutter contre le far-
deau de la MRC. 
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