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Seigneur, Maître de l’univers, Dieu des choses impossibles, je te rends grâce 

de ce que tu ne m’as pas caché ta face durant mon parcours.  

Que je puisse par ton Saint-Esprit voir combien tu es grand et merveilleux 

pour moi. Je veux me souvenir de tes bienfaits et de ta bonté chaque jour de ma 

vie. Que la grâce et la miséricorde me soient accordées de soigner en ton nom et 

que mes patients contemplent tes bienfaits comme ce chant que j’aime bien : 

Compte les bienfaits de Dieu, mets-les tous devant tes yeux, tu verras en 

adorant, combien le nombre en est grand. Amen !  
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couronnement n’aurait peut-être jamais vu le jour si tu n’avais pas été aussi 

présente et déterminée ; tu es une femme battante, courageuse, travailleuse. 

Infatigable et tenace, j’ai vaincu les obstacles qui jalonnaient ce parcours grâce à 

tes prières. Puisses-tu, un jour récolter le fruit de tes efforts dans l’abondance. 

A ma feue grand-mère Gnontchidé TIDJANI, 

Grand-ma, je cherche en vain depuis ton départ dans les gravats de ton 

silence, ton regard si doux et si bienveillant comme quand tu m’élevais pendant 

mes premières années de vie mais hélas je ne le verrai plus dans ce bas monde. 

Tes sacrifices ont du prix à mes yeux et tu es pour ainsi dire une maille privilégiée 

dans cet appel au sacerdoce qui m'a été donné d'entendre. J’espère que de là-haut 

tu es fière de moi. Repose en paix Grand-ma, toi qui ne pourras jamais lire ce 

document ! 
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A mon papa Clément HOUINOU EBO et toute sa famille 

L’hospitalité dont vous avez fait preuve envers ma petite personne depuis ce 

temps que je vous ai connus, me prouve tous les jours que la famille n’est pas 

seulement un lien de sang. Trouvez dans ces mots et dans ce travail toute ma 

respectueuse reconnaissance et ma gratitude. Puisse Dieu continuer de vous bénir 

et de vous garder ! 

A mon grand-frère Parfait M. ASSOHOUI 

Ce n’est pas pour rien que le sort a choisi que tu vois le jour avant moi, c’était 

prédit et écrit que tu me montreras le chemin et m’apporteras ton soutien. Une 

tâche à laquelle tu t’es investi tant et bien. Tu as toujours été un exemple pour 

moi. Ta force intérieure et ta gentillesse m’inspirent au quotidien. Et je sais que 

beaucoup d’autres personnes autour de nous pensent la même chose. Merci d’être 

un grand frère aussi extraordinaire ! 

A tous mes autres frères et sœurs, 

Pour le respect et la confiance que vous n’avez cessé de m’apporter pendant 

tant d’années d’étude. Recevez par ce travail le signe de mes sentiments 

affectueux et fraternels. La fraternité n’a pas de prix et j’espère et souhaite qu’elle 

reste toujours un lien sacré pour nous. Ce travail est l’occasion pour moi de vous 

dire à quel point vous m’êtes chers. Que Dieu renforce nos liens. 
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Le diabète sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisé par une 

hyperglycémie chronique accompagnée d’anomalies du métabolisme des 

glucides, des lipides et des protéines résultant d’un déficit de la sécrétion ou de 

l’action de l’insuline ou des deux à la fois [1]. L’hyperglycémie chronique est 

associée à terme à des complications organiques spécifiques touchant 

particulièrement les yeux, les reins, les nerfs, le cœur et les vaisseaux. 

C’est une maladie chronique complexe qui connaît de nos jours une 

expansion inquiétante dans le monde. En effet, selon la Fédération 

Internationale du Diabète (FID), la prévalence estimée du diabète (type 1 et 

type 2 combinés, diagnostiqué et non diagnostiqué) chez les personnes d’âge 

compris entre 20 et 79ans est passée de 151 millions en 2000 (4,6 % de la 

population mondiale à l’époque) à 537 millions d’adultes, soit un taux de 10,5%, 

en 2021 [2]. 

 En Afrique, la prévalence du diabète est estimée à 23 millions d’habitants, 

soit un taux de 4,5% de la population africaine en 2021. Ce taux relativement 

faible par rapport aux autres continents du monde s’explique par des proportions 

plus élevées de diabète non diagnostiqué (jusqu’à 53,6%) en Afrique en raison de 

ressources limitées, d’un accès limité aux services de santé et de la priorisation 

d’autres problèmes de santé [2].  

 Au Bénin, la prévalence de l’hyperglycémie était estimée à 12,4%  

(glycémie supérieure ou égale à 110mg/dl) selon l’enquête STEPs en 2015 [3]. 

Celle du diabète était de 4,6% en 2008 selon une étude de Djrolo et al [4]. 

 Le diabète est responsable à long terme de complications dégénératives 

aussi bien sur le plan macro que microvasculaire, en l’occurrence la neuropathie 

autonome cardiaque. L’hypotension orthostatique (HO) constitue une 

complication classique de la neuropathie autonome (végétative) du diabète, 

responsable parfois d’une perte d’autonomie. Elle est considérée comme un 
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marqueur, mais aussi, comme un facteur de risque de mortalité. Ceci explique 

qu’elle suscite un intérêt grandissant [5]. 

 En effet, plusieurs données épidémiologiques montrent que l’HO peut se 

retrouver dans les deux types de diabète mais à des fréquences différentes. En 

Afrique, une étude menée par I. Damoune et al au Maroc retrouvait 48 patients 

avec une hypotension orthostatique sur 400 patients diabétiques, soit une 

prévalence de 12% [6]. Une étude similaire réalisée en Algérie par A. Lounici et 

al  retrouvait 26 patients avec une hypotension orthostatique sur 300 patients 

diabétiques, soit 8,6% [7]. Au Maroc, Lahlou et al  retrouvaient 75 patients avec 

une hypotension orthostatique sur 626 patients (soit une prévalence de 11,9 % ) 

[8].  Une étude épidémiologique prospective menée au sein de l’hôpital militaire 

Avicenne en 2015 par Abainou et al sur 200 patients hypertendus dont 31 étaient 

également diabétiques retrouvait 20 patients avec une HO, soit un taux de 10% 

[9]. De 2007 à 2009, au Togo, Baragou et al. ont retrouvé 81 patients avec une 

hypotension orthostatique sur 394 patients noirs hypertendus traités, soit une 

prévalence de 20,5% [10]. 

Au Bénin, nous n’avons retrouvé aucune étude sur l’HO chez les diabétiques 

dans nos recherches. Les complications, la valeur pronostique de l’HO et les 

possibilités de stabilisation de cette complication avec le meilleur contrôle des 

facteurs associés justifient sa recherche chez tous les diabétiques. Il est donc 

important d’étudier cette complication afin de disposer de données 

épidémiologiques, ce qui permettra d’optimiser la prise en charge des patients. Ce 

qui justifie cette étude avec pour objectif de déterminer la prévalence et les 

facteurs associés de l’hypotension orthostatique chez les diabétiques de type 2 au 

Centre Hospitalo-Universitaire de l’Ouémé-Plateau (CHUD-OP). 
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Cadre conceptuel

 

FACTEURS 

GENETIQUES (ATCD 

familiaux ou de diabète ou 

d’HTA) 

CARACTERISTIQUES DU 

DIABETE (Ancienneté, 

déséquilibre, complications) 

FACTEURS DE 

RISQUE 

METABOLIQUES 

HYPOTENSION 

ORTHOSTATIQU

E 

FACTEURS 

COMPORTEMENTAUX 

(Tabagisme, consommation 

d’alcool, inactivité sportive) 

MEDICAMENTS 

(AntiHTA, 

Antiparkinsoniens) 

FACTEURS SOCIO-

DEMOGRAPHIQUES  

(Age, sexe) 
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Objectifs 

Objectif général 

Etudier la prévalence et les facteurs associés de l’hypotension orthostatique 

chez les diabétiques de type 2 du CHUD-OP. 

Objectifs spécifiques 

1. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients 

2. Déterminer la fréquence de l’hypotension orthostatique chez les 

diabétiques du CHUD-OP. 

3. Identifier les facteurs associés à l’HO chez les diabétiques du CHUD-OP. 



 

 

1 GENERALITES 
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1.1 Définition des concepts 

Le diabète : est un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une 

hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de la sécrétion de l’insuline ou de 

l’action de l’insuline ou de ces deux anomalies associées [2]. 

La pression artérielle : La pression artérielle mesure la force exercée par le 

sang sur les parois des artères. Deux chiffres sont annoncés par le médecin : le 

premier et le plus élevé (autour de 12) correspond à la pression systolique, le 

deuxième correspond à la pression diastolique (autour de 8). Elle s’exprime en 

millimètres de mercure [11]. 

L’hypotension orthostatique : est définie comme une chute de ≥ 20 mmHg 

pour la pression artérielle (PA) systolique et/ou de ≥10 mmHg pour la pression 

artérielle diastolique après 1 et 3 min suivant le passage de la position couchée à 

la position debout [12] [13]. Pour certains auteurs, une PA systolique de < 95 

mmHg en position debout même sans redressement est considérée comme critère 

diagnostique [14]. 

La prévalence : Rapport du nombre de cas d'un trouble morbide à l'effectif 

total d'une population, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens, 

à un moment ou pendant une période donnée. 

Le tabac : Plante herbacée (genre botanique Nicotiana) originaire 

d’Amérique du sud, de grande taille, dont les larges feuilles sont riches en nicotine 

et en composés aromatiques [15]. 

L’alcool : Liquide incolore, volatil et de saveur brûlante, produit par la 

distillation de jus sucrés fermentés [15] . 

Le fruit : Organe contenant des graines et provenant généralement 

uniquement de l’ovaire de la fleur. Cet organe, en tant que produit comestible de 
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certains végétaux, de saveur généralement sucrée est consommé souvent comme 

dessert [16]. 

 

1.2 Généralités sur le diabète 

1.2.1 Classification du diabète 

On distingue généralement quatre (04) groupes étiologiques de diabète 

➢ Le diabète de type 1 : il résulte de la destruction des cellules bêta du 

pancréas. Cette forme de diabète comprend les cas attribuables à un 

processus auto-immun et les cas dont la cause de la destruction des cellules 

bêta est inconnue.  

➢ Le diabète de type 2 : il est surtout attribuable à une insulino résistance 

accompagnée d’une carence insulinique relative ou à une anomalie de la 

sécrétion accompagnée d’une insulino résistance.  

➢ Le diabète gestationnel : c’est un trouble de la tolérance glucidique 

conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou 

diagnostiqué pour la première fois pendant la grossesse, quels que soient le 

traitement nécessaire et l’évolution dans le post-partum (OMS) 

➢ Les autres types particuliers comprenant une grande variété de troubles 

relativement peu courants, surtout des formes de diabète définies 

génétiquement ou associées à d’autres maladies ou à des médicaments :  

• Défauts génétiques de la fonction des cellules bêta (MODY)  

• Défauts génétiques de l’action de l’insuline  

• Maladies du pancréas exocrine : Fibrose kystique, pancréatite, néoplasie 

pancréatectomie  

• Endocrinopathies : Acromégalie, syndrome de Cushing, glucagonome, 

phéochromocytome, hyperthyroïdie  
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• Origine médicamenteuse ou chimique : Glucocorticoïdes, les 

antipsychotiques atypiques, les diurétiques thiazidiques, les agonistes bêta 

adrénergiques, les hormones thyroïdiennes  

• Certaines infections : La rubéole congénitale, le cytomégalovirus  

• Formes rares de diabète d’origine immunitaire  

• Certains syndromes génétiques parfois associés au diabète : syndrome de 

Down, syndrome de Klinefelter, syndrome de Turner. 

 

1.2.2 Critères diagnostiques du diabète 

Les manifestations classiques du diabète associent : la polyurie, la 

polydipsie, la polyphagie, l’asthénie et l’amaigrissement. La symptomatologie 

classique est le plus souvent observée dans le diabète de type 1. 

 Dans le diabète de type 2, ces symptômes peuvent être frustes ou parfois 

inexistants. Certaines conditions doivent alors faire rechercher systématiquement 

le diabète de type 2. Il s’agit de :  

➢ L’obésité 

➢ Les antécédents familiaux de diabète de type 2 

➢ Les infections cutanées à répétition 

➢ La macrosomie chez la femme enceinte 

➢ Les fausses couches spontanées répétées 

➢ Les morts nés 

➢ Les artérites, les polynévrites, les rétinopathies, la protéinurie. 

Les critères diagnostiques du diabète se résument comme suit : 

• Un sujet présentant des symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, perte 

de poids inexpliquée) et une glycémie au hasard ≥ 11,1 mmol/l (2,00 g/l) ;  
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• Une glycémie à jeun (aucun apport calorique depuis au moins huit heures) 

≥ 7,0 mmol/l (1,26 g/l) ;  

• Une glycémie ≥ 11,1 mmol/l (2,00 g/l) deux heures après l’ingestion de 

glucose (75 g dans 250ml d’eau) au cours d’une épreuve d’hyperglycémie 

provoquée par voie orale ; 

• Une HbA1c ≥ 6,5% par une méthode validée.  

Il faut cependant distinguer les anomalies de régulation du glucose : 

l’hyperglycémie modérée à jeun et l’intolérance au glucose. L’hyperglycémie 

modérée à jeun est définie lorsque la glycémie à jeun est ≥ 6,1 mmol/l (1,10 g/l) 

et < 7,0 mmol/l (1,26 g/l). L’intolérance au glucose quant à elle, est définie lorsque 

la glycémie à jeun est < 11,1 mmol/l (2,00) [17]. 

 

1.2.3 Complications du diabète 

On distingue essentiellement deux types de complications du diabète : les 

complications aiguës et les complications chroniques. 

1.2.3.1 Les complications aiguës 

Elles regroupent  [17]: 

➢ L’hypoglycémie :  

Il s’agit d’une complication iatrogène. Elle peut être due à l’action des 

sulfamides hypoglycémiants (il faudra alors rechercher un surdosage et/ou un 

défaut d'élimination à cause d'une insuffisance rénale, par exemple) ou à une 

insulinothérapie excessive par rapport aux besoins en insuline. Il est donc 

nécessaire de rechercher un facteur déclenchant. 

➢ La cétoacidose diabétique :  
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Elle est avant tout la conséquence d’une carence insulinique profonde. Cette 

carence peut être absolue (lors de la découverte d’un diabète de type 1 par 

exemple) ou relative (dans le cas d’un diabète de type 1 ou 2 dont les besoins en 

insuline s’accroissent brutalement du fait d’une pathologie intercurrente grave ; 

infectieuse ou traumatique). 

➢ Le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire :  

Elle survient dans des circonstances bien particulières : il s'agit la plupart du 

temps d'un sujet âgé peu autonome dont la sensation de soif est affectée et dont le 

traitement est d'efficacité médiocre. De survenue progressive, cette complication 

potentiellement mortelle du fait du terrain, doit pouvoir être prévenue, sa 

prévention faisant appel aussi bien à des principes de gériatrie qu'à des principes 

de diabétologie. 

➢ L’acidose lactique :  

Cette complication gravissime au pronostic désastreux est, en effet, une 

complication iatrogène survenant lors d'un traitement par biguanides lorsque les 

contre-indications de ces derniers ne sont pas respectées. Seule la prévention se 

révèle ici efficace. 

1.2.3.2 Les complications chroniques 

Les complications chroniques du diabète, qu’elles soient macrovasculaires 

ou microvasculaires, dépendent du temps d’exposition à l’hyperglycémie avec un 

effet cumulatif. Elles sont liées à un vieillissement prématuré de la paroi artérielle 

avec un rôle majeur du stress oxydatif et de la glycation des protéines [18]. 

➢ Macroangiopathies 

Il s’agit d’une atteinte vasculaire concernant les artères musculaires de 

calibre > 200 microns. Elle se distingue dans le diabète par sa précocité ; sa plus 

grande fréquence et sa sévérité. De plus, la paroi artérielle subit un vieillissement 
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accéléré avec calcification diffuse de la média (médiacalcose). L’atteinte des 

artères : 

• Coronaires donne une ischémie myocardique qui peut être silencieuse 

chez le diabétique ; 

• Cérébrales donne un AVC ;  

• Des membres inférieurs donnent les artériopathies oblitérantes des 

membres inférieurs (AOMI). 

 

➢ Microangiopathies  

Elle réalise l’atteinte des artères de petit calibre c’est-à-dire les capillaires 

des yeux, des reins et des nerfs.  

• La rétinopathie diabétique : c’est une complication chronique de 

l’hyperglycémie. Elle n’est jamais présente au début du diabète de type 

1 mais fréquemment au diagnostic du diabète de type 2. Elle a pu être 

précédée par des années d’hyperglycémie modérée et ignorée. 

• La néphropathie diabétique : c’est une atteinte glomérulaire 

s’accompagnant d’une élévation de la pression intra glomérulaire 

secondaire à une souffrance endothéliale. 

• La neuropathie diabétique : on distingue la neuropathie périphérique 

(les mononeuropathies, les neuropathies multiples et les 

polyneuropathies) et la neuropathie autonome. 

o Les mononeuropathies et les neuropathies multiples : leur début 

est brutal faisant suspecter une pathologie ischémique, mais parfois 

il s’agit de la compression radiculaire ou tronculaire d’un nerf 

fragilisé par le diabète. Elles se traduisent essentiellement par des 

signes moteurs déficitaires des douleurs évocatrices par leur 

exacerbation nocturne. 
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o Les polyneuropathies : il s’agit le plus souvent de polyneuropathies 

sensitives. Leur topographie est habituellement distale, le plus 

souvent en chaussettes plus rarement en gants, exceptionnellement 

thoraco abdominale.  

o La neuropathie autonome : Elle comporte les manifestations 

cardiovasculaires (la neuropathie autonome cardiaque NAC et 

l’HO), les manifestations uro-génitales, les manifestations digestives 

et des signes en rapport avec une atteinte sudorale. 

 

➢ Le pied diabétique 

Il est souvent la conséquence d’une atteinte neuropathique, infectieuse, 

artéritique. 

 

1.3 Généralités sur l’hypotension orthostatique 

1.3.1 Rappels physiologiques 

L’organisation du système nerveux autonome est un double système aux 

effets antagonistes, séparé en système sympathique noradrénergique 

(dorsolombaire) et système parasympathique cholinergique (cranio-sacré), dont 

la balance permet l’équilibre de nombreuses fonctions physiologiques comme 

l’appareil vésico-sphinctérien, anorectal ou génito-sexuel. L’hypothalamus et le 

thalamus jouent un rôle majeur dans l’intégration et la régulation des différentes 

informations végétatives. 

➢ Le système orthosympathique 

Les fibres des neurones post-ganglionnaires, peu ou pas myélinisées, 

permettent une large diffusion de la réponse sympathique. Les neuromédiateurs 

impliqués sont l’acétylcholine par les neurones pré ganglionnaires et la 
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noradrénaline par les neurones post ganglionnaires (à l’exception des glandes 

sudoripares et des fibres vasodilatatrices des muscles où le neuromédiateur est 

l’acétylcholine). La noradrénaline interagit avec de nombreux récepteurs 

subdivisés en deux familles : les récepteurs α- et β-adrénergiques. Au niveau 

cardiaque la stimulation des récepteurs β1- adrénergiques augmente la vitesse de 

conduction, la fréquence cardiaque, la contractilité et l’excitabilité du muscle. Au 

niveau vésical, la stimulation des récepteurs β relaxe le détrusor. Au niveau 

vasculaire, la stimulation des récepteurs α1-adrénergiques entraîne une 

vasoconstriction, et celle des récepteurs β2 une vasodilatation. Au niveau urétral, 

la stimulation des récepteurs α1-adrénergiques détermine une contraction 

sphinctérienne. 

 

➢ Le système parasympathique 

Les fibres post-ganglionnaires sont de plus petite taille. L’acétylcholine est 

le principal neuromédiateur libéré au niveau préganglionnaire et post-

ganglionnaire et interagit avec des récepteurs nicotiniques ou muscariniques. Au 

niveau cardiaque, l’influence parasympathique s’exerce par l’intermédiaire du 

nerf vague ou pneumogastrique. Au repos, le tonus vagal prédomine et les 

variations de fréquence cardiaque sont très dépendantes de la modulation vagale. 

 

➢ L’arc baroréflexe 

Il permet la régulation à court terme de la PA par un système de bio-

feedback. Les barorécepteurs artériels ou récepteurs du système haute pression 

sont situés au niveau de la bifurcation carotidienne (sinus carotidien) et de la 

crosse aortique. Il s’agit de mécanorécepteurs sensibles aux variations de 

distension de la paroi, dépendantes des variations de pression ; les récepteurs 

cardio-pulmonaires du système basse pression agissent en synergie avec les 
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barorécepteurs artériels. La diminution de PA accompagnant par exemple la mise 

en l’orthostatisme entraîne une diminution de la stimulation de ces 

mécanorécepteurs et une baisse de l’activité électrique des voies afférentes vers 

les centres du tronc cérébral. Il en découle une diminution du tonus vagal et une 

libération de l’activité des centres sympathiques. Ceci conduit à une augmentation 

de la fréquence et de la contraction cardiaques ainsi que des résistances 

périphériques totales, qui concourent à ramener la PA à son niveau initial. A 

l’inverse, toute augmentation de la PA induit de manière réflexe, une 

augmentation du tonus vagal et une diminution de l’activité sympathique 

aboutissant à une bradycardie et à une vasodilatation. 
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Figure 1:Schéma du système nerveux autonome 
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1.3.2 Physiopathologie de l’hypotension orthostatique 

La physiopathologie des neuropathies autonomes cardiaques reste 

malheureusement encore très peu connue et cet élément constitue un obstacle 

majeur pour l’élaboration de traitements adéquats. Cependant, plusieurs théories 

sont décrites. 

Dans le diabète, l’HO est l’ultime résultat de plusieurs et complexes 

interactions dont l’équilibre glycémique, la durée de la maladie, la détérioration 

neuronale liée à l’âge, les autres comorbidités [19] [20]. L’hyperglycémie 

chronique joue un rôle clé dans l’activation de plusieurs voies biochimiques liées 

au métabolisme et /ou aux étapes d’oxydoréduction de la cellule qui, associées à 

une perfusion nerveuse défectueuse (due à une atteinte des petits vaisseaux 

sanguins irriguant les nerfs) aboutit au développement de la neuropathie. Au 

nombre des voies qui peuvent impacter le fonctionnement du système nerveux 

autonome dans le diabète, nous avons : la formation des produits avancés de la 

glycation (AGE : Advanced glycation end products ), l’augmentation du stress 

oxydatif, de l’oxyde nitrique avec une augmentation de la production des radicaux 

libres, l’activation de la voie de production du polyol et de la protéine kinase C 

(PKC), l’activation de la polyADPribose et l’activation des gènes impliqués dans 

la destruction neuronale [21] [22]. Cependant, la séquence et l’implication exacte 

de ces différents phénomènes restent largement méconnues [23] [24]. 

L’innervation autonome est le mécanisme primaire extrinsèque de contrôle et de 

régulation de la variation de la fréquence cardiaque et de la performance 

cardiaque. Il a été démontré que l’hyperglycémie chronique entraîne une 

dysfonction progressive du système nerveux autonome et parallèlement le 

développement de la neuropathie périphérique. Etant donné que la neuropathie 

atteint en premier lieu les fibres longues, les manifestations précoces d’une 

atteinte du système autonome dans le diabète tendent à s’associer à une 

dénervation parasympathique. Aussi, la manifestation initiale du développement 
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de l’HO dans le diabète est-elle caractérisée par une augmentation rapide du tonus 

sympathique[25]. La dénervation sympathique survient plus tard et commence par 

l’apex des ventricules pour progresser vers la base. L’augmentation initiale au 

niveau cardiaque de l’activité sympathique avec comme conséquence une 

élévation de la noradrénaline et du métabolisme entraîne une augmentation du 

stress oxydatif mitochondrial [26] et l’apoptose [27] contribue à une destruction 

des cellules myocardiques expliquant ainsi le risque élevé des événements 

cardiaques et la mort subite chez ces patients. Le déséquilibre sympathique peut 

influencer de façon critique l’utilisation des enzymes myocardiques et contribuer 

à la dislocation mitochondriale [28], des anomalies régionales de contraction 

ventriculaire, des déficits fonctionnels et des cardiomyopathies [29]. 

En passant de la position couchée à la position debout, sous l’effet de la 

gravité, 500 à 1000 ml de sang se stagne au niveau des régions basses du corps 

[30,31]. On assiste à une diminution simultanée du retour veineux et du 

remplissage cardiaque, entraînant une réduction transitoire du débit cardiaque et 

de la pression artérielle. Cette baisse transitoire du débit cardiaque et de la 

pression artérielle est perçue par les sinus cardio-pulmonaire, carotidiens, et les 

barorécepteurs de l’arc aortique suite à une augmentation du tonus sympathique 

et une diminution de celui parasympathique. La réponse à cette stimulation des 

baroréflexes entraîne une augmentation de la fréquence cardiaque et des 

résistances vasculaires restaurant ainsi une pression artérielle normale, un bon 

débit cardiaque et une perfusion cérébrale normale. L’hypotension orthostatique 

(HO) est la conséquence d’une défaillance du système circulatoire et des voies 

nerveuses de contrôle de la pression artérielle en orthostatisme. Les mécanismes 

de cette défaillance incluent une diminution du volume sanguin secondaire à une 

perte du volume intravasculaire, une défaillance dans l’activation des baroréflexes 

du sinus carotidien secondaire au vieillissement artériel et à l’artériosclérose et 

une baisse de l’activité du système sympathique secondaire à la neuropathie et à 
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l’utilisation de plusieurs molécules incluant les inhibiteurs calciques, les dérivés 

nitrés, les diurétiques, les bétabloquants, les anti-dépresseurs tricycliques [30] 

[32]. 

1.3.3 Diagnostic de l’HO 

1.3.3.1 Diagnostic positif 

➢ Circonstances de découverte 

Les symptômes les plus fréquemment associés à l’HO sont [33] : 

• liés à la diminution de la perfusion cérébrale : instabilité posturale, 

troubles visuels (flou visuel, perte de la vision colorée, vision 

tunnellaire), syncope, perte de connaissance. 

• liés à l’hypoperfusion musculaire : douleur en « porte-manteau », 

céphalées occipitonucales, lombalgies, etc. 

• liés à l’hypoperfusion tissulaire : cardiaque (angor), rénale(oligurie) 

Cependant, aucun de ces symptômes n’est spécifique de l’HO car ils peuvent 

être rencontrés dans d’autres anomalies de la régulation posturale de la pression 

artérielle. En revanche, les circonstances de survenue permettent d’évoquer le 

diagnostic : lors du lever rapide, de la station debout immobile prolongée, lors 

d’une exposition à une température ambiante élevée ou de la prise d’alcool, au 

décours d’une prise alimentaire, etc. En somme, l’existence de symptômes 

survenant au lever, bien qu’évocatrice d’HO, ne permet pas d’affirmer le 

diagnostic. 

Le diagnostic de l’HO va reposer essentiellement sur la mesure de la TA 

dans des conditions bien précises (test d’hypotension orthostatique). Puisque le 

diagnostic repose sur des critères purement manométriques, les conditions de 

mesure de la pression artérielle constituent l’élément primordial de l’identification 

de l’HO. 
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➢ Test d’hypotension orthostatique 

• Matériel  

Pour la mesure conventionnelle au cabinet médical nous nous sommes servis 

de deux tensiomètres électroniques à brassard validés et d’un chronomètre. 

• Conditions  

o Sujet Calme  

o Salle à neutralité thermique  

o Loin de tout bruit  

o 30 minutes après avoir fumé ou mangé  

o Main non fermée taille du brassard adaptée à la circonférence du 

membre analysé  

o Brassard bien positionné, sans vêtement gênant sa mise en place 

• Technique  

La TA et la fréquence cardiaque sont mesurées en position couchée après 

une période de repos d’au moins 5 minutes à température ambiante, vessie vide. 

Le patient se lève, la TA et la fréquence cardiaque sont à nouveau mesurées à une 

puis à trois minutes. Le diagnostic est retenu si la baisse tensionnelle  est d’au 

moins 20 mmHg pour la TA systolique et/ou d’au moins 10 mmHg pour la TA 

diastolique [34]. 

➢ Evaluation de la sévérité 

Un score de gravité de l’hypotension orthostatique, basé sur la fréquence et 

la sévérité des symptômes, a été proposé (tableau 1) [35]. Néanmoins, si ces 

définitions sont bien adaptées au diagnostic de l’hypotension orthostatique, elles 

ne prennent cependant pas en compte la multiplicité des causes pouvant en être 

responsables. [36] 
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Tableau I  : Classification clinique de la sévérité de l’hypotension orthostatique 

 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 

Symptômes 
Rares, non 

constants 

Fréquents 

(1/semaine) 
Fréquents Constants 

Délai 

d’apparition 

après lever 

>15mins > 5mins 

> 1min le 

plus 

souvent 

Souvent 

< 1min 

Activités de la 

vie 

quotidienne 

Non limitées 
Limitation 

modérée 

Limitation 

marquée 

Incapacité 

sévère 

Hypotension 

orthostatique 

Non 

constamment 

retrouvée 

Habituellement 

retrouvée 

Constatée 

>50 % des 

examens 

Retrouvée 

dans 100 % 

des 

examens 

 

1.3.3.2 Diagnostic différentiel 

Plusieurs situations sont à éliminer devant toute suspicion d’HO. Parmi 

elles : 

➢ Hypotension chronique 

Il faut différencier l’hypotension artérielle chronique organique, secondaire 

à une pathologie de l’hypotension artérielle constitutionnelle. Cette dernière se 

définit, tout au long du nycthémère, par une PA inférieure à 100/60 mmHg chez 

la femme et inférieure à 110/60 mmHg chez l’homme. Les causes de cette 

hypotension sont mal connues et son caractère pathologique est discuté. 

➢ Intolérance transitoire à l’orthostatisme  

Elle se définit comme une baisse de la pression artérielle (> 40/20 mmHg) 

survenant dans les 15 secondes suivant le lever associée à des symptômes 
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traduisant une hypoperfusion cérébrale [37]. Contrairement à l’HO, la baisse 

tensionnelle n’est que transitoire. La fugacité de la baisse tensionnelle explique 

que le diagnostic ne peut être porté en utilisant la méthode standard de mesure de 

la pression artérielle et impose le recours aux techniques 

photopléthysmographiques permettant un enregistrement beat-to-beat. 

➢ Syndrome de tachycardie posturale  

Le syndrome de tachycardie posturale (POTS) est évoqué devant la 

constatation d’une FC qui augmente de plus de 30 bpm lors du lever ou dépasse 

120 bpm sans chute concomitante de la pression artérielle [38]. Ce syndrome très 

fréquent peut survenir au décours d’un alitement prolongé, d’un état de 

déshydratation modérée, ou être induit par des médicaments. Bien que des 

anomalies du retour veineux, secondaires à une mutation du transporteur NET 

localisée au niveau des membres inférieurs, aient été décrites [39], le POTS est le 

plus souvent considéré comme idiopathique. Les manifestations cliniques du 

POTS ne sont pas spécifiques (asthénie, fatigabilité, anxiété, etc.) en dehors des 

palpitations ou de la sensation de tachycardie lorsqu’elle est perçue. 

➢ Syncopes vasovagales 

Leur reconnaissance est en général aisée dès l’interrogatoire devant un 

malaise ou une perte de connaissance précédée de symptômes caractéristiques tels 

que nausées, fatigue survenant lors de l’orthostatisme et dans des circonstances 

favorisantes (chaleur, stress, etc.). Un test sur table d’inclinaison mettant en 

évidence au moment du malaise une bradycardie et/ou une chute tensionnelle 

confirme le diagnostic. Dans certains cas, il peut être nécessaire de sensibiliser le 

test d’inclinaison par l’administration de médicaments (isoprénaline, trinitrine). 

En cas de doute, il faut éviter les tests pharmacologiques qui peuvent déclencher 

des effets indésirables graves chez les patients âgés souffrant d’HO associée à une 

dysautonomie. 
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1.3.3.3 Diagnostic étiologique  

Une fois confirmé le diagnostic d’HO et afin d’envisager une approche 

rationnelle de sa prise en charge thérapeutique, il convient d’en préciser au mieux 

le mécanisme. De ce fait, on peut distinguer les causes suivantes de l’HO : 

➢ Causes médicamenteuses  

De très nombreux médicaments ayant été imputés dans la survenue d’une 

HO [40] [41], la recherche d’une cause médicamenteuse doit être systématique 

car l’HO est dans ce cas curable. Cependant la prévalence de l’HO 

médicamenteuse a rarement été correctement étudiée. Une étude dans une 

population de 505 sujets d’âge similaire retrouvait une HO chez 55 % des sujets 

et la consommation d’au moins un médicament responsable d’HO dans 58 % des 

cas [42] (il s’agissait le plus souvent d’un diurétique, d’un inhibiteur de l’enzyme 

de conversion [IEC] ou d’un alpha bloquant). 

➢ Maladie de Parkinson  

C’est une affection dégénérative fréquente du système nerveux central 

caractérisée par des troubles moteurs (akinésie, tremblement de repos, rigidité) et 

une dépopulation neuronale dopaminergique dans la substance noire. À côté des 

troubles moteurs, d’autres manifestations cliniques ont été identifiées parmi 

lesquelles la dysautonomie reste sans doute la plus fréquente [43]. Pour l’HO, les 

données disponibles sont parfois controversées car la présence d’une HO associée 

à un syndrome parkinsonien était souvent considérée comme un critère 

d’exclusion de MP idiopathique. Cependant, une analyse des données de la 

littérature retrouve une HO chez 41 % des patients parkinsoniens [44]. Ce chiffre 

est cohérent avec les données françaises qui retrouvent une HO dans 58 % d’une 

série de 91 patients souffrant de MP [45]. Dans cette série, l’HO était 

symptomatique chez 20 % des patients. Deux mécanismes, souvent mêlés, 
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peuvent rendre compte de l’HO chez le patient parkinsonien : la maladie elle-

même et le médicament. 

➢ Hypotension orthostatique des lésions médullaires  

Une HO, dans le cadre d’une atteinte des voies sympathiques, peut 

s’observer dans bon nombre d’affections comportant une atteinte médullaire. 

C’est le cas de la sclérose latérale amyotrophique [46], des tumeurs médullaires 

et/ou du tronc cérébral [47] ou plus fréquemment de la carence en vitamine B12 

[48] [49] ou de la sclérose en plaques [50]. Les lésions traumatiques médullaires 

sont également fréquemment à l’origine d’une hypotension orthostatique qui peut 

poser de difficiles problèmes d’ordre thérapeutique. Dans ce contexte, les 

perturbations tensionnelles s’expliquent par la déconnexion des centres 

médullaires sympathiques en dessous de la lésion. L’importance de la chute 

tensionnelle lors de la verticalisation varie selon le niveau métamérique et 

l’ancienneté de la lésion. D’une part, plus la lésion est « haute », plus la quantité 

de territoires vasculaires dépourvus de régulation sympathique augmente et les 

centres sympathiques à destinée cardiaque peuvent être atteints. D’autre part, à la 

phase chronique, les chutes tensionnelles alternent avec des épisodes hypertensifs 

paroxystiques spontanés ou déclenchés par des stimuli cutanés ou viscéraux. Ces 

épisodes hypertensifs reflètent l’hyperactivité des centres médullaires situés au-

dessous de la lésion. 

➢ Hypotension orthostatique et polyneuropathies périphériques 

• Diabète  

La neuropathie autonome diabétique est une complication fréquente du 

diabète. Elle concernerait selon les études 30 % à 60 % des diabétiques. La 

physiopathologie de l’atteinte des nerfs végétatifs au cours du diabète est 

multifactorielle, mettant en jeu de nombreux mécanismes métaboliques, 

immunologiques, nutritionnels et microvasculaires. Pour le diabète de type 1, 
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deux études utilisant la définition actuelle de l’HO retrouvent une prévalence 

variable de celle-ci. L’étude EURODIAB IDDM ayant inclus 3007 patients 

diabétiques de type 1, retrouve une HO chez 18 % des patients [51]. L’étude de 

Low et al. [52], a inclus 83 patients et retrouvait une HO chez 8,4 % des patients. 

Pour le diabète de type 2, on dispose de trois études [52] [53] [54] ayant inclus au 

total 769 patients diabétiques de type 2 (âge : 60 ± 11 ans ; durée d’évolution de 

la maladie : 11 ± 7 ans). Une HO est retrouvée chez 14,7 ± 11,9 % (7,4 %-28,4 

%) des patients sans relation claire avec l’âge ou la durée d’évolution de la 

maladie. La neuropathie autonome doit être considérée comme un marqueur 

pronostique du diabète modifiable par l’amélioration de l’équilibre glycémique. 

Parallèlement, son étude trouve son intérêt dans la prévention du risque 

anesthésique et l’adaptation du traitement médicamenteux. Un dépistage 

systématique et précoce est donc justifié dans le suivi des patients diabétiques. 

• Amyloses  

Ne sont évoquées ici que les formes héréditaires dont la plus fréquente est 

celle liée à la mutation Val30met du gène codant pour la transthyrétine [55]. 

D’une part, c’est la forme la plus fréquemment rencontrée et, d’autre part, elle 

s’associe à une neuropathie autonome souvent sévère et parfois inaugurale ainsi 

qu’à des complications rénales et cardiaques rendant compte d’une forte mortalité 

et d’une durée de vie moyenne de 10,8 ans après le début des manifestations 

cliniques. Dans une série française [56], la dysautonomie est présente chez la 

totalité des 45 patients de l’étude et se manifeste par une HO dans 33,3 % des cas. 

Les lésions rénales et cardiaques compliquent la prise en charge thérapeutique de 

l’HO de ces patients. La transplantation hépatique qui réduit significativement la 

mortalité n’a aucune influence sur la fréquence et la sévérité de l’HO. 
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➢ Hypotension orthostatique et dysautonomies progressives isolées  

La dysautonomie pure progressive (pure autonomic failure [PAF] des Anglo-

Saxons), également connue sous le nom de syndrome de Bradbury-Eggleston, est 

une affection sporadique, d’évolution progressive débutant en général vers la 

soixantaine. La prévalence de la PAF n’est pas connue bien qu’elle soit moins 

élevée que celle des AMS. La durée d’évolution de la maladie (9-32 ans) est plus 

longue que celle des AMS [57]. Sur le plan clinique, la PAF se caractérise par une 

atteinte isolée du SNA, marquée essentiellement par une HO neurogène et à un 

moindre degré par des troubles vésicosphinctériens ou sexuels. Le traitement 

symptomatique est pour l’essentiel celui de l’HO responsable de chutes et de 

syncopes éventuellement traumatiques. Sur le plan histologique, la PAF se 

caractérise par la présence de corps de Lewy [58] au niveau des neurones du SNA 

du tronc cérébral et des neurones pré- et postganglionnaires des nerfs 

sympathiques et parasympathiques à destinée vasculaire (rendant compte de 

l’HO) et cardiaque (expliquant le risque accru de mort subite par trouble du 

rythme). 

1.3.4 Approches thérapeutiques 

1.3.4.1 Les mesures non pharmacologiques 

Le traitement de l’HO constitue un défi. Les mesures non pharmacologiques 

incluent : 

➢ L’éviction des changements brusques de position surtout lors du passage 

de la position couchée à la position debout  

➢ L’éviction des médicaments pouvant aggraver l’HO tels que : les 

antidépresseurs tricycliques, les phénothiazines, les diurétiques … 

➢ L’éviction des activités nécessitant trop d’effort et pouvant augmenter les 

pressions intra abdominale, intra thoracique et une diminution du retour 

veineux [59]. 
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➢ Les moyens physiques comme l’utilisation des bas de contention. 

1.3.4.2 Les mesures pharmacologiques 

➢ La midodrine 

La midodrine, un agoniste des récepteurs alpha 1 adrénergiques 

périphériques est la seule molécule dont l’administration a prouvé son efficacité 

dans le traitement de l’HO à la dose de 2,5 à 10 mg trois fois par jour [23]. Elle 

ne traverse pas la barrière hémato- encéphalique et produit donc moins d’effets 

centraux. Les principaux effets secondaires sont : les paresthésies, le prurit, la 

rétention urinaire, l’hypertension en position couchée. 

➢ L’acétate de fluticortisone 

Il s’agit d’un minéralo-corticoïde synthétique à longue durée d’action qui 

induit une expansion du volume plasmatique et augmente la sensibilité des 

vaisseaux sanguins aux taux circulants des catécholamines [60]. Elle doit être 

utilisée avec précaution chez les sujets ayant une insuffisance cardiaque 

congestive afin d’éviter une surcharge liquidienne. 

➢ L’érythropoïétine 

L’érythropoïétine améliorerait l’HO mais les mécanismes d’action restent 

encore non élucidés. Les possibilités incluent une augmentation de la masse 

cellulaire sanguine en globules rouges et donc une augmentation du volume 

sanguin ; correction des anémies normocytaires normochromes fréquemment 

associées à la neuropathie cardiaque autonome sévère, des effets neuro-

hormonaux directs ou indirects sur la paroi vasculaire et la régulation du tonus 

vasculaire médié par l’interaction entre l’hémoglobine et l’oxyde nitrique [60] 

➢ Les β bloquants non sélectifs 

Les β bloquants non sélectifs, en particulier ceux qui ont une activité 

sympathomimétique intrinsèque auraient un rôle mais limité dans la prise en 
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charge de l’HO [60]. Ils agissent en bloquant les récepteurs β2 responsables d’une 

vasodilatation favorisant ainsi donc l’effet vasoconstricteur médié par les 

récepteurs adrénergiques. Cependant, l’efficacité de leur effet n’est pas encore 

évidente dans la neuropathie autonome chez le sujet diabétique. 

➢ La clonidine 

La clonidine est un agoniste alpha 2 qui diffuse largement dans l’organisme 

et passe la barrière hémato-encéphalique et diffuse au niveau du système nerveux 

central. Elle a un effet sympatholytique central avec comme conséquence une 

diminution de la pression artérielle. Les patients ayant une neuropathie sévère ont 

une faible activité sympathique centrale et l’utilisation de la clonidine pourrait 

entraîner une augmentation du retour veineux sans une augmentation significative 

des résistances vasculaires périphériques. Son utilisation est limitée par des effets 

hypertensifs inconséquents et un effet rebond. 

➢ Les analogues de la somatostatine 

Ils atténueraient l’HO chez les patients ayant une neuropathie autonome par 

inhibition de la libération des peptides vasoactifs intestinaux, augmentation du 

débit cardiaque, une augmentation de la résistance des vaisseaux splanchniques et 

de l’avant-bras. Cependant, des cas sévères d’hypertension artérielle ont été 

reportés après leur utilisation chez les sujets diabétiques [61].



 

 

2 CADRE ET METHODE D’ETUDE 
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2.1 Cadre d’étude 

2.1.1 Cadre administratif 

La ville de Porto-Novo est la capitale politique du Bénin. Elle est située dans 

le département de l’Ouémé au sud du pays, près de la côte atlantique. Elle est la 

ville par excellence des ethnies Goun et Yoruba et des Tori. Elle se trouve à 30km 

à l’Ouest de Cotonou, la capitale économique du pays, et à 12km de la frontière 

nigériane à l’Est. Les communes limitrophes sont Akpro-Missérété, Avrankou et 

Adjarra au Nord, Sèmè-Kpoji au Sud, Adjarra à l’Est et Aguégué à l’Ouest. La 

municipalité de Porto-Novo est divisée en cinq arrondissements : Houèzoumè, 

Attakê, Djassin, Houinmè et Ouando. Chaque arrondissement est subdivisé en des 

quartiers. On y compte au total 86 villages/quartiers de ville jouissant d’une 

existence officielle jusqu’avant le Recensement Général de la Population et de 

l’Habitat 4 (RGPH4) en 2013. Les croyances des Porto-Noviens se partagent entre 

trois grandes spiritualités avec de nombreuses influences entre elles. Il s’agit du 

christianisme, des religions endogènes et de l’islam.  

Dans le secteur sanitaire, on dénombre :  

➢ Le CHUD-OP  

➢ Le Centre de Pneumo-phtisiologie (CPP)  

➢ 03 Centres de Santé Communaux (CSC)  

➢ 09 Centres de Santé d’arrondissements (CSA)  

➢ De nombreuses cliniques privées  

2.1.2 Cadre institutionnel 

Notre cadre institutionnel était le service de médecine et spécialités 

médicales du Centre Hospitalier Universitaire des Départements de l’Ouémé et 

du Plateau (CHUD-OP). Il reçoit les patients par référence ou par transfert d’un 

service des hôpitaux des départements de l’Ouémé et du Plateau ou des patients 

venus directement en consultation de médecine générale ou de spécialité.  
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2.1.2.1 Le CHUD-OP 

Situé au quartier Ouenlinda dans la ville de Porto-Novo en République du 

Bénin, c’est un hôpital qui assure outre les soins, la recherche et la formation des 

étudiants en médecine. Il comporte :  

➢ Le service de médecine composé de : une Unité d’Endocrinologie-

Diabétologie, une Unité de Médecine Interne, d’une Unité de Cardiologie, 

de neurologie, une Unité de soins Intensifs, de Dermatologie et de 

Rhumatologie. 

➢ Le service de Chirurgie Générale  

➢ Le service de Gynécologie-Obstétricale  

➢ Le Service de Pédiatrie Néonatologie  

➢ Le Service d’Ophtalmologie  

➢ Le service d’Oto-Rhino-Laryngologie  

➢ Le service d’odontostomatologie  

➢ Le service d’Anesthésie-Réanimation  

➢ Le laboratoire d’Analyses Biomédicales  

➢ Le service d’imagerie (radiologie, échographie)  

➢ Le service de rééducation fonctionnelle  

➢ Le service social  

➢ L’administration  

➢ La pharmacie  

➢ La morgue  

2.1.2.2 Le service de Médecine et Spécialités Médicales 

Il est dirigé par Dr WANVOEGBE Finangnon Armand, Maitre de 

Conférences Agrégé de Médecine Interne à la Faculté des Sciences de la Santé de 

Cotonou. 
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2.2 Méthode d’étude 

2.2.1 Type d’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive et analytique à collecte 

prospective qui s’est déroulée du 25 septembre 2023 au 02 janvier 2024 au 

CHUD-OP. 

2.2.2 Population d’étude 

➢ Population cible : elle est constituée des patients diabétiques de type 2 

résidant dans les départements de l’Ouémé et du Plateau au Bénin, en 2023. 

➢ Population source : il s’agissait de tous les malades diabétiques de type 2 

(diabète sucré) vus en consultation ou en hospitalisation au CHUD-OP dans 

la période d’étude.  

2.2.3 Critères d’éligibilité 

➢ Critères d’inclusion : 

• Patients diabétiques de type 2 vus en consultation ou en hospitalisation, 

tout sexe, âgés d’au moins 18ans.  

➢ Critères de non inclusion 

• Patient ne pouvant pas répondre aux questions 

• Patient alité 

• Patient infirme 

• Femme enceinte 

2.2.4 Échantillonnage 

2.2.4.1 Technique 

Nous avons fait un échantillonnage non aléatoire. Tous les patients vus en 

consultation ou en hospitalisation pendant la période de notre étude et qui étaient 

éligibles ont été inclus dans l’étude.  
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2.2.4.2 Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon était de 129 patients. 

2.2.5 Variables 

2.2.5.1 Variables dépendantes 

La variable dépendante est la présence de l’HO chez les patients diabétiques du 

CHUD-OP. Elle est une variable qualitative binaire codée en : 2 = Non et 1 = Oui 

Elle sera déterminée par la prise de la TA et de la fréquence cardiaque chez ces 

patients 3 minutes après le passage de la position couchée à la position debout. 

L’HO sera définie par une diminution d’au moins 20mmHg pour la PA 

systolique et/ou d’au moins 10mmHg pour la PA diastolique. 

2.2.5.2 Variables indépendantes 

Notre variable indépendante a été influencée par les groupes de variables 

(facteurs) indépendantes que sont : 

➢ Facteurs sociodémographiques 

• Age 

• Sexe 

• Niveau d’éducation 

• Profession 

➢ Facteurs comportementaux 

• Consommation de fruits et légumes : quantifiée par la 

consommation d’au moins un fruit par jour 

• Tabagisme : il a été quantifié en nombre de paquets années 

• Consommation d’alcool : elle a été quantifiée en nombre de 

gramme d’alcool par jour. 

• Pratique d’activité sportive : elle a été quantifiée par la pratique 

d’une activité sportive par jour pendant au moins 30 minutes. 
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➢ Facteurs de risque métabolique 

• Obésité : définie par un IMC supérieur à 25 Kg/m² 

• Déséquilibre glycémique chronique : Les patients dont la valeur de 

l’hémoglobine glyquée est < à 7% ont été considérés comme ayant 

un diabète équilibré. 

• Dyslipidémies : elles correspondent à l’une des anomalies 

suivantes : 

o Cholestérolémie LDL ≥ 1g/L ou traitement spécifique en 

cours. 

o Cholestérolémie HDL < 0,40g/L chez l’homme et à 0,50g/L 

chez la femme ou traitement spécifique en cours. 

o Cholestérolémie totale > 2g/L ou traitement spécifique en 

cours. 

o Triglycéridémie > 1,5g/L ou traitement spécifique en cours. 

• HTA chronique : HTA connue et sous traitement antihypertenseur. 

➢ Antécédents 

• Ancienneté du diabète 

• Traitement éventuel : Mesures hygiéno-diététiques seules (MHD), 

antidiabétiques oraux (ADO) et/ou insuline 

• HTA : un patient a été considéré hypertendu si PAS≥140mmhg 

et/ou PAD≥90mmhg chez un patient au repos depuis 10 minutes 

ou un patient sous traitement antihypertenseur. 

• Maladie de Parkinson : sera retenue devant  

• Infarctus du myocarde : : l’ischémie cardiaque a été retenue devant 

des signes électriques observés à l’ECG évoquant une ischémie. Il 

peut s’agir des troubles de la repolarisation, des anomalies du 

segment ST et de l’onde Q. 
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• AVC : l’accident vasculaire cérébral a été retenu devant un scanner 

cérébral évoquant les lésions. 

 

➢ Complications du diabète 

• La néphropathie diabétique : la néphropathie diabétique a été 

retenue si la micro albuminurie des 24 heures est supérieure à 30 

mg ou si le patient présente une protéinurie associée à une 

rétinopathie diabétique. Le dosage de la micro albuminurie et de la 

protéinurie étant fait en dehors de toute infection urinaire. 

• La rétinopathie diabétique : la rétinopathie diabétique a été 

retenue en présence de l’un des signes suivants au fond d’œil : 

dilatation segmentaire des veinules, microanévrysmes, 

hémorragie, dilatation segmentaire des gros vaisseaux et présence 

de néo vaisseaux papillaires et rétiniens. 

• La neuropathie diabétique : la neuropathie diabétique a été 

retenue en présence d’un des signes suivants : paresthésies, 

sensation de brûlures, de picotements aux membres inférieurs en 

chaussettes, ptosis, paralysie faciale. 

• L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) : 

l’AOMI a été retenue devant l’index de pression systolique (IPS) 

inférieur à 0,90. 

2.2.6 Collecte des données 

2.2.6.1 Technique de collecte 

La collecte des données a été faite par nous-même, étudiant en septième 

année de médecine générale. Elle consistait en un entretien individuel avec chaque 

patient à l’aide d’un questionnaire préétabli suivi de l’examen physique et du test 

d’HO. 
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2.2.6.2 Outils de collecte 

➢ Questionnaire préétabli 

➢ Une salle d’examen  

➢ Le dossier médical du patient au besoin 

➢ Deux tensiomètres à brassard 

➢ Un chronomètre 

2.2.7 Traitement et analyse des données 

Les données recueillies ont été entrées, traitées et analysées avec les 

logiciels Epi info et SPSS version 25.  

Les tableaux et graphes ont été construits grâce à Excel 2013 et les textes 

saisis dans Word. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne, médiane et écart-

type puis les variables qualitatives sous forme de fréquence. 

Le test de Chi2 a été utilisé pour étudier les facteurs associés à l’HO avec 

un seuil de significativité fixé à 5%. 

2.2.8 Considérations éthiques 

Nous avons pris l’autorisation des autorités académiques, sanitaires et 

administratives de Porto-Novo et celle du comité éthique. Le consentement libre 

et éclairé de chaque patient a été pris. La confidentialité des données ainsi que 

l’intimité des personnes ont été respectées. 

 

2.2.9 Difficultés rencontrées et limites du travail 

➢ La difficulté rencontrée au cours de notre travail était : 

• La non-réalisation du bilan paraclinique par beaucoup de patients 

par faute de moyens financiers ou par négligence. 
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➢ Les limites de notre étude résident dans le fait que : 

• L’étude s’est déroulée en milieu urbain et dans une zone précise. 

Elle ne peut donc pas être transposée à la population générale du 

Bénin. 

• Notre étude étant transversale, les associations statistiquement 

significatives devront être confirmées par des études longitudinales 

afin de juger de la chronologie entre les facteurs et l’HO. 

• Notre échantillonnage étant non probabiliste, nos résultats ne 

sauraient être inférés à toute la population des diabétiques de type 

2. 

• Tous les patients inclus dans l’étude n’ont pas pu réaliser les 

examens biologiques, ceci pourrait contribuer à biaiser nos 

résultats.



 

 

3 RESULTATS 
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3.1 Diagramme de flux montrant l’échantillonnage 

 

  

Nombre de patients ayant 

consulté au cours de la période 

N= 241 

Nombre de patients 

diabétiques de type 2 

N= 147 

Nombre de patients inclus 

définitivement dans l’étude 

N= 129 

Nombre de patients 

exclus 

N= 18 

Décompensation aigue 

AVC 

Pieds diabétiques 

 

Figure 2: Diagramme de flux 
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3.2 Etude descriptive 

3.2.1 Caractéristiques Générales de la population 

3.2.1.1 Age  

La moyenne d’âge de notre population d’étude était de 59 ± 9,07 ans. La 

classe d’âge la plus représentée était celle des patients avec un âge inférieur à 60 

ans (51,9%). (Tableau II) 

3.2.1.2 Sexe 

En ce qui concerne le sexe, celui dominant était le sexe féminin à 65,9% avec 

un sex-ratio de 0,51. (Tableau II) 

 

Tableau II : Répartition des patients enquêtés au CHUD-OP 2023 par 

tranche d’âge et par sexe. 

 Effectif Pourcentage (%) 

Age   

Moins de 60 ans 67 51,9 

60 ans et plus 62 48,1 

Sexe     

Féminin 85 65,9 

Masculin 44 34,1 

 

3.2.1.3 Situation matrimoniale 

La situation matrimoniale était représentée à 78,3% par les personnes 

mariées. La figure 3 illustre la répartition de la situation matrimoniale des patients 

enquêtés au CHUD-OP 2023. 
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Figure 3 : Répartition de la situation matrimoniale d’un échantillon des 

patients diabétiques enquêtés au CHUD-OP 2023 

3.2.1.4 Niveau d’étude et occupation professionnelle 

Le niveau d’étude secondaire était celui d’un peu moins de la moitié des 

personnes enquêtées (41,1%). (Figure 4) 

 

Figure 4 : Répartition du niveau d'étude des patients enquêtés au CHUD-

OP 2023 
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Quant à l’occupation professionnelle de nos patients, les ménagères 

dominaient avec une proportion de 41,9%, légèrement supérieure à celle des 

fonctionnaires (38%).  Une seule personne était sans emploi. (Tableau III) 

Tableau III: Répartition du niveau d'étude et de l'occupation 

professionnelle des patients enquêtés au CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage (%) 

Niveau d'étude     

Secondaire 53 41,1 

Primaire 30 23,3 

Supérieur 30 23,3 

Aucun 16 12,4 

Occupation professionnelle   

Métier niveau 1 65 50,4 

N’en dispose pas 1 0,8 

Ménagère 54 41,9 

Artisan/Agriculteur/Conducteur 

taxi moto 
10 7,8 

Métier niveau 2 64 49,6 

Fonctionnaire 49 38,0 

Profession libérale (avocat, 

notaire/huissier, médecin, etc.…) 
15 11,6 
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3.2.2 Habitude de vie 

3.2.2.1 Comportements sains 

Plus de la moitié des sujets pratiquait une activité physique de façon régulière 

(58,1%). Il s’agissait pour eux tous de la marche pendant 30 minutes au moins. 

Il en était de même pour la consommation d’au moins une portion de fruit et 

légume par jour (55%). (Tableau IV) 

Tableau IV: Répartition de comportements sains des patients enquêtés au 

CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage (%) 

Pratique d’activité physique de 

façon régulière 
    

Oui 75 58,1 

Non 54 41,9 

Consommation d’au moins une 

portion de fruit et légume par jour 
    

Non 71 55,0 

Oui 58 45,0 

 

3.2.2.2 Comportements à risque 

Parmi les patients inclus, 2,3 % ont rapporté une notion de consommation 

d’alcool et 0,8 % des patients une notion du tabagisme. (Tableau V) 
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Tableau V: Répartition de la consommation d'alcool et de tabac des 

patients enquêtés au CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage 

Consommation d'alcool     

Non 113 87,6 

Arrêté depuis moins de 10ans 7 5,4 

Arrêté depuis plus de 10ans 6 4,7 

Oui 3 2,3 

Consommation de tabac     

Non 123 95,3 

Arrêté depuis plus de 10ans 3 2,3 

Arrêté depuis moins de 10ans 2 1,6 

Oui 1 0,8 

 

3.2.3 Antécédents médicaux 

Concernant l’HTA, 54,3 % des patients avaient une hypertension artérielle 

(n= 70).  

Quant à l’accident vasculaire cérébral, 04 patients en avaient souffert, soit 

un taux de 3,1%. 

Aucun des patients de notre population d’étude n’était porteur de la maladie 

de Parkinson ni d’un infarctus de myocarde parmi ceux ayant réalisé un ECG. Le 

tableau VI résume la répartition des antécédents chez les patients enquêtés au 

CHUD-OP 2023. 
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Tableau VI: Répartition des antécédents chez les patients enquêtés au 

CHUD-OP 2023. 

 Effectif Pourcentage 

Hypertension 

artérielle 
    

Oui 70 54,3 

Non 59 45,7 

Accident 

vasculaire cérébral 
    

Non 125 96.9 

Oui 4 3,1 

Maladie de 

Parkinson 
  

Non 129 100 

Infarctus du 

myocarde 
  

Non 129 100 

 

3.2.4 Ancienneté du diabète 

La durée médiane d’évolution du diabète dans la population enquêtée était de 6 

ans avec un intervalle interquartile [2 ans ; 13 ans]. 

3.2.5 Données thérapeutiques 

3.2.5.1 Traitement anti diabétique 

L’association MHD - ADO était le traitement dominant à 82,2% (soit n=106) 

dans notre population d’étude. 
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Le tableau VII récapitule la répartition de la population selon le traitement du 

diabète. 

Tableau VII: Répartition de la population enquêtée selon le traitement du 

diabète au CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage 

Traitement actuel     

ADO + MHD 106 82,2 

ADO + Insuline + MHD 15 11,6 

Insuline + MHD 7 5,4 

MHD 1 0,8 

 

3.2.5.2 Traitement anti hypertenseur 

Parmi les 70 patients hypertendus de notre population d’étude, 36,4 % 

avaient un traitement comprenant un inhibiteur calcique, suivi à 15,5% d’un 

antagoniste de la Rénine Angiotensine II. La figure 5 présente la répartition du 

traitement antihypertenseur chez nos patients. 

 

Figure 5 : Répartition de la population enquêtée selon le traitement 

antihypertenseur au CHUD-OP 2023 
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3.2.6 Complications chroniques du diabète 

Les complications du diabète étaient présentes chez 14,7% de nos patients. 

Il s’agissait essentiellement de l’AOMI à 8,5% et de la rétinopathie diabétique à 

7%. 

Le tableau VIII récapitule les complications dans notre population d’étude. 

Tableau VIII: : Répartition de la population enquêtée selon les 

complications du diabète au CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage 

AOMI     

Absente 37 28,7 

Présente 11 8,5 

Non renseigné 81 63,8 

Si présente, axe vasculaire concerné  

Artère tibiale antérieure 4 36,37 

Artère tibiale postérieure 3 27,27 

Artère pédieuse 2 18,18 

Non précisé 2 18,18 

Rétinopathie diabétique     

Absente 21 16,3 

Présente 9 7 

Non renseigné 99 76,7 

Si présente,     

Non proliférante 5 55.6 

Proliférante 4 44.4 
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3.2.7  Données cliniques 

3.2.7.1 Mesures anthropométriques 

La moyenne de l’indice de masse corporelle était de 26,87 ± 4,82 kg/m2. La 

classe la plus représentée était celle des personnes en surpoids (36,4%) ; chez 

34,9% des patients, l’IMC était normal. (Tableau IX) 

Tableau IX: Répartition de la population enquêtée selon l'indice de masse 

corporelle au CHUD-OP 2023 

IMC Effectif Pourcentage 

Surpoids 47 36,4 

Normal 45 34,9 

Obésité 34 26,4 

Maigreur 3 2,3 

Total 129 100,0 

 

3.2.7.2 Signes fonctionnels 

Concernant les signes fonctionnels, 31% des patients enquêtés présentaient 

un trouble visuel, soit n=40, suivi à 27,9% des patients qui présentaient une 

syncope. Aucun patient dans notre population ne présentait une perte de 

connaissance. Le tableau X résume la répartition des signes fonctionnels. 

Tableau X: Répartition de la population enquêtée selon les signes 

fonctionnels au CHUD-OP 2023 

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage 

Troubles visuels 40 31 

Syncope 36 27,9 

Douleur musculaire 19 14,7 

Instabilité posturale 11 8,5 



 Résultats 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE CHEZ LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP : PREVALENCE ET FACTEURS 

ASSOCIES 

49 
 

3.2.8 Données paracliniques 

La médiane de la glycémie à jeun dans notre population cible était de 1,32 

avec un intervalle interquartile de [1,14 ;1,67]. Parmi les patients inclus, 100 

avaient une glycémie élevée (au-delà de la normale), soit un taux de 77,5%. 

Quant à l’hémoglobine glyquée, la médiane était de 7,30 avec un écart 

interquartile entre [6,66 ;8,5]. On observait une hémoglobine glyquée élevée chez 

100 patients, soit un taux de 77,5%. 

Le tableau XI renseigne sur la répartition des données paracliniques. 
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Tableau XI : Répartition de la population enquêtée selon les données 

paracliniques au CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage 

Glycémie à jeun     

Elevée 100 77.5 

Normale 29 22.5 

Cholestérol T     

Elevée 84 65.1 

Normale 45 34.9 

Cholestérol HDL     

Normale 75 58.1 

Elevée 54 41.9 

Cholestérol LDL     

Elevée 88 68.2 

Normale 41 31.8 

Triglycérides     

Normale 113 87.6 

Elevée 16 12.4 

HbA1c     

Elevé 100 77.5 

Normal 29 22.5 

 

3.2.9 Hypotension orthostatique 

3.2.9.1 Connaissances sur l’HO 

Dans notre population d’étude, 32 patients avaient déjà entendu parler d’HO 

antérieurement, soit un taux de 24,8%. Parmi eux, aucun n’avait jamais été 

diagnostiqué porteur d’une HO. (Tableau XII) 
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Tableau XII: Répartition de la population enquêtée selon les 

connaissances antérieures sur l'HO au CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage 

Avez-vous déjà entendu parler 

d'HO ? 
    

Non 97 75.2 

Oui 32 24.8 

Votre médecin vous a-t-il une fois 

diagnostiqué une HO ? 
    

Non 129 100.0 

 

3.2.9.2 Prévalence globale de l’HO 

Parmi les 129 patients inclus dans le présent travail, 36 avaient une 

hypotension orthostatique, soit une prévalence globale de 27,9% avec un IC95% 

= [20,2 ; 35,6]. (Tableau XIII) 

Tableau XIII: Prévalence globale de l'hypotension orthostatique 

Hypotension orthostatique Effectif Pourcentage 

Absente 93 72.1 

Présente 36 27.9 

Total 129 100 
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3.2.9.3 Répartition de l’HO selon l’âge 

Parmi les patients ayant une hypotension orthostatique, la tranche d’âge la 

plus représentée était celle supérieure à 55 ans avec une fréquence de 77,77%. 

(Figure 6) 

Figure 6 : Répartition de l’HO selon l’âge au CHUD-OP 2023 

 

3.2.9.4 Répartition de l’HO selon le sexe  

Parmi les 36 patients ayant une hypotension orthostatique, 28 (77,77%) 

étaient de sexe féminin. (Tableau XIV) 
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Tableau XIV: Répartition de l’HO selon le sexe au CHUD-OP 2023 

 Hypotension orthostatique  

Absente, N = 

93 

Présente, N = 

36 

p-value 

Sexe   0,08 

Femme 57 (67.1%) 28 (32.9%)  

Homme 36 (81.8%) 8 (18.2%)  

 

3.2.9.5 Répartition de l’HO selon la gravité 

Dans notre étude, 16 patients (44,4%) présentaient une HO au stade I suivi à 

25% de la classe de ceux avec une HO au stade II. (Tableau XV) 

Tableau XV: Répartition de la population enquêtée selon la gravité de 

l'HO au CHUD-OP 2023 

 Effectif Pourcentage 

Sévérité de l'HO     

Stade 1 16 44,4 

Stade 2 9 25,0 

Stade 3 4 11,2 

Non précisée  7 19,4 
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3.3 Etude analytique 

3.3.1 Analyse bivariée 

3.3.1.1 Age et hypotension orthostatique 

L’âge présentait une association significative avec la survenue de 

l’hypotension orthostatique (p < 0,005 et OR = 4,97). Plus l’âge est élevé (60 ans 

et plus), plus l’HO était présente (43,5%). (Tableau XVI) 

Tableau XVI : Association entre âge et HO, CHUD-OP 2023 

 Hypotension 

orthostatique 
OR 

[IC95%] 

OR 

p-

value Absente, 

N = 93 

Présente, 

N = 36 

Age (années)     57 

[51;62] 

66 

[59;69] 
  

< 

0,005 

Classes d’âge 
    

< 

0,005 

     Moins de 60 ans 58 

(86.6%) 

9 

(13.4%) 
   

     60 ans et plus 35 

(56.5%) 

27 

(43.5%) 
4,97 

2,10 – 

11,79 

< 

0,005 

 

3.3.1.2 Sexe et Hypotension orthostatique 

Dans notre étude, les femmes diabétiques (32,9%) présentaient plus 

l’hypotension orthostatique que les hommes (18,2%) mais la différence n’est pas 

statistiquement significative (p=0,08). (Tableau XVII) 
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Tableau XVII : Association entre le sexe et HO, CHUD-OP 2023 

 Hypotension 

orthostatique 
OR 

[IC95%] 

OR 

p-

value Absente, 

N = 93 

Présente, 

N = 36 

Sexe     0,08 

     Femme 
57 

(67.1%) 

28 

(32.9%) 
   

     Homme 
36 

(81.8%) 

8 

(18.2%) 
0,45 

0,19 – 

1,10 
0,08 

 

3.3.1.3 HO et autres caractéristiques générales 

Le tableau XVIII présente la répartition de l’hypotension orthostatique selon 

les autres caractéristiques générales de notre population. 

Tableau XVIII (Début) : : Association entre les caractéristiques générales 

et HO, CHUD-OP 2023 

 Hypotension 

orthostatique 
OR 

[IC95%] 

OR 

p-

value Absente, 

N = 93 

Présente, 

N = 36 

Situation 

matrimoniale 
    <0,005 

     Célibataire 
3 

(100.0%) 
0 (0.0%) 0,00  > 0,9 

     Divorcé(e) 
5 

(62.5%) 

3 

(37.5%) 
2,29 

0,51 – 

10,35 
0,283 

     Marié(e) 
80 

(79.2%) 

21 

(20.8%) 
   

     Veuf/Veuve 
5 

(29.4%) 

12 

(70.6%) 
9,14 

2,90 – 

28,84 

< 

0,005 
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Tableau XVIII (suite et fin) : Association entre les caractéristiques 

générales et HO, CHUD-OP 2023 

 Hypotension 

orthostatique 
OR 

[IC95%] 

OR 
p-value 

Absente, 

N = 93 

Présente, 

N = 36 

Niveau d’étude     0,09 

     Jamais scolarisé 
10 

(62.5%) 
6 (37.5%)    

     Primaire 
21 

(70.0%) 
9 (30.0%) 0,71 0,20– 2,56 0,606 

     Secondaire 
35 

(66.0%) 
18 (34.0%) 0,86 0,27– 2,74 0,795 

     Supérieur 
27 

(90.0%) 
3 (10.0%) 0,19 0,04– 0,89 0,035 

Occupation 

professionnelle 
    0,29 

     Artisan/Agriculteur/ 

Conducteur taxi moto 
9 (90.0%) 1 (10.0%) 0,2 0,02– 1,74 0,15 

Fonctionnaire 
35 

(71.4%) 
14 (28.6%) 0,32 0,32 – 1,7 0,47 

Ménagère 
35 

(64.8%) 
19 (35.2%)    

Profession libérale 

(avocat, 

notaire/huissier, 

médecin, etc...) 

13 

(86.7%) 
2 (13.3%) 0,28 

0,06 – 

1,39 
0,12 

Sans emploi 
1 

(100.0%) 
0 (0.0%) 0,00  > 0,9 

 

3.3.1.4 HO et habitudes de vie 

Le tableau XIX présente l’association entre l’HO et les habitudes de vie. 
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Tableau XIX : Association entre HO et habitudes de vie, CHUD-OP 2023 

 Hypotension orthostatique 

OR 
[IC95%] 

OR 

p-

value 
Absente, N = 

93 
Présente, N = 36 

Pratique d’activité 

physique 
    0,006 

Non 32 (59.3%) 22 (40.7%)    

Oui 61 (81.3%) 14 (18.7%) 0,33 0,15– 0,74 0,007 

Consommation 

d’au moins 1 

portion de fruit 

    0,4 

Non 49 (69.0%) 22 (31.0%)    

Oui 44 (75.9%) 14 (24.1%) 0,71 0,32– 1,55 0,4 

Consommation 

d’alcool 
    0,5 

Arrêté < 10ans 4 (57.1%) 3 (42.9%) 2,17 0,46-10,29 0,33 

Arrêté ≥ 10ans 3 (50.0%) 3 (50.0%) 2,9 0,55-15,16 0,21 

Non 84 (74.3%) 29 (25.7%)    

Oui 2 (66.7%) 1 (33.3%) 1,45 0,13–16,57 0,77 

Consommation de 

tabac 
    0,33 

Arrêté < 10ans 2 (100.0%) 0 (0.0%) 0,00   

Arrêté ≥ 10ans 1 (33.3%) 2 (66.7%) 5,24 0,46 – 5,96 0,182 

Non 89 (72.4%) 34 (27.6%)    

Oui 1 (100.0%) 0 (0.0%) 0,00   
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De ce tableau, il ressort que l’activité physique régulière présentait une 

association significative avec la survenue de l’hypotension orthostatique (p = 

0,007 ; OR= 0,33). On observait que 40,7% de nos patients présentant une HO ne 

pratiquaient pas de façon régulière une activité physique. 

Quant à la consommation d’au moins un fruit par jour, d’alcool et du tabac, 

elle n’avait pas une association significative avec l’HO 

3.3.1.5 HO et les antécédents (HTA et AVC) 

. La prévalence de l’HO est plus élevée chez les diabétiques hypertendus (30.0%) 

que chez les diabétiques non hypertendus (25.4%), mais la différence n’est pas 

statistiquement significative. Il en est de même entre l’HO et l’AVC. (Tableau 

XX) 

Tableau XX : Association entre les antécédents et HO, CHUD-OP 2023 

 Hypotension orthostatique 

OR 
[IC95%] 

OR 

p-

value 
Absente, 

N = 93 

Présente, N 

= 36 

HTA       0,6 

     Absente 44 (74.6%) 15 (25.4%)    

     Présente 49 (70.0%) 21 (30.0%) 
1,26 0,58 – 

2,74 

0,56 

AVC     0,07 

     Non 92 (73.6%) 33 (26.4%)    

     Oui 1 (25.0%) 3 (75.0%) 
8,36 0,84 – 

83,24 

0,07 
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3.3.1.6 HO et ancienneté du diabète 

Dans notre étude, la prévalence de l’HO est plus élevée chez les diabétiques 

dont le diabète évolue depuis plus de 5ans (34,8%) mais cette différence n’est pas 

statistiquement significative (p=0,06) (Tableau XXI) 

Tableau XXI : Association entre l'ancienneté du diabète et HO, CHUD-

OP 2023 

 Hypotension orthostatique 

OR 
[IC95%] 

OR 

p-

value 
Absente, 

N = 93 

Présente, N 

= 36 

Durée 

d’évolution 

du diabète 

(mois) 

60 [24; 

132] 

102 [24; 

183] 
  0,05 

Ancienneté 

du diabète 
    0,06 

     ≤ 05 ans 48 (80%) 12 (20%)    

     ˃ 05 ans 45 (65,2%) 24 (34,8%)    

 

3.3.1.7 HO et traitement du diabète 

Parmi les quinze patients de notre population d’étude ayant comme 

traitement du diabète une association de MHD, des ADO et de l’insuline, 6,7% 

avaient une hypotension orthostatique contre contre 29,2% des patients sous ADO 

et MHD et 57,1% des patients sous insuline et MHD, avec une différence 

statistiquement significative entre le traitement antidiabétique (ADO + insuline + 

MHD) et l’HO avec (p-value = 0,02; OR= 0,67). (Tableau XXII) 
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Tableau XXII : Association entre le traitement du diabète et HO, CHUD-

OP 2023 

 Hypotension orthostatique 

OR 
[IC95%] 

OR 

p-

value 
Absente, N 

= 93 

Présente, N = 

36 

Traitement du 

diabète 
    0,08 

     ADO + MHD 75 (70.8%) 31 (29.2%) 0,31 
0,07 – 

1,47 
0,14 

     ADO + 

Insuline + MHD 
14 (93.3%) 1 (6.7%) 0,05 

0,0 – 

0,67 
0,02 

     Insuline + 

MHD 
3 (42.9%) 4 (57.1%)    

     MHD 1 (100.0%) 0 (0.0%) 0,00  > 0,9 

 

3.3.1.8 HO et antihypertenseurs 

La consommation d’antihypertenseurs centraux était significativement (p = 

0,04) associée à la présence de l’hypotension orthostatique (62,5% versus 25.6%). 

(Tableau XXIII) 
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Tableau XXIII : Association entre le traitement anti-HTA et HO, CHUD-

OP 2023 

 Hypotension orthostatique 

OR 
[IC95%] 

OR 
p-value Absente, N = 

93 

Présente, N = 

36 

Anti-HTA central     0,04 

Non 90 (74.4%) 31 (25.6%)    

Oui 3 (37.5%) 5 (62.5%) 4,84 1,09-21,44  

Diurétique     >0,9 

Non 83 (72.2%) 32 (27.8%)    

Oui 10 (71.4%) 4 (28.6%) 1,04 0,3 – 3,55  

Inhibiteur 

calcique 
    0,7 

Non 60 (73.2%) 22 (26.8%)    

Oui 33 (70.2%) 14 (29.8%) 1,16 0,52 –2,56  

IEC     0,2 

Non 77 (70.0%) 33 (30.0%)    

Oui 16 (84.2%) 3 (15.8%) 0,44 0,12 – 1,6  

Bétabloquant     0,3 

Non 90 (73.2%) 33 (26.8%)    

Oui 3 (50.0%) 3 (50.0%) 2,73 0,52-14,19  

ARA II      0,06 

Non 82 (75.2%) 27 (24.8%)    

Oui 11 (55.0%) 9 (45.0%) 2,48 0,93 – 6,64  
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3.3.1.9 HO et données paracliniques 

Dans notre étude, les données paracliniques n’étaient pas significativement 

associées à l’HO. (Tableau XXIV) 

Tableau XXIV : Association entre les données paracliniques et HO, 

CHUD-OP 2023 

 
Hypotension orthostatique 

OR 
[IC95%] 

OR 
p-value 

Absente, N = 93 Présente, N = 36 

Glycémie à jeun        0,67 

Elevée 73 (73.0%) 27 (27.0%) 0,82 
0,33-

2,03 
 

Normale 20 (69.0%) 9 (31.0%)    

Cholestérol T       0,31 

Elevée 63 (75.0%) 21 (25.0%) 0,67 
0,30-

1,47 
 

Normale 30 (66.7%) 15 (33.3%)    

Cholestérol HDL       0,22  

Elevée 42 (77.8%) 12 (22.2%) 0,61 
0,27-

1,36 
 

Normale 51 (68.0%) 24 (32.0%)    

Cholestérol LDL        0,51 

Elevée 65 (73.9%) 23 (26.1%) 0,76 
0,34-

1,72   
 

Normale 28 (68.3%) 13 (31.7%)    

Triglycérides        0,55 

Elevée 13 (81.2%) 3 (18.8%) 0,56 
0,15- 

2,09 
 

Normale 80 (70.8%) 33 (29.2%)    

HbA1c        0,60 

Elevé 71 (71.0%) 29 (29.0%) 1,28 
0,49-

3,33 
 

Normal 22 (75.9%) 7 (24.1%)    
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3.3.2 Analyse multivariée 

Le tableau XXV présente les résultats de l’analyse de régression logistique 

où différentes variables sont évaluées en termes d'Odds Ratios (OR) pour la 

survenue de l’hypotension orthostatique.  

Tableau XXV : Etude des facteurs associés à l’HO en analyse multivariée, 

CHUD-OP 2023 

 ORa1 95% CI1 p-value 

Age    0,004 

     Moins de 60 ans 1,00 —  

     60 ans et plus 5,81 1,74 ; 19,3  0,004 

Durée d’évolution du diabète   0,13 

     11 ans et moins 1,00 —  

     Plus de 11 ans 0,77 0,24 ; 2,48 0,66 

Sexe   0,03 

     Homme 1,00 —  

     Femme 5,06 1,28 ; 20,1 0,02 

Situation matrimoniale   0,25 

     Célibataire 1,00 —  

     Divorcé(e) 0,00   

     Marié(e) 0,00   

     Veuf/Veuve 0,00   

Niveau d'étude   0,67 

     Jamais scolarisé 
2,28 0,36 ; 

14,43 

0,36 

     Primaire 1,10 0,18 ; 6,65 0,90 

     Secondaire 1,85 0,39 ; 8,82 0,40 

     Supérieur 1,00 —  

Pratique d’activité physique régulière   0,03 

     Non 1,00 —  

     Oui 0,29 0,10 ; 0,84 0,03 

ATCD d’AVC   0,52 

     Non 0,00   

     Oui 
2,26 0,16 ; 

32,31 

0,55 
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Tableau XXV (suite) : Etude des facteurs associés à l’HO en analyse 

multivariée, CHUD-OP 2023 

 ORa1 95% CI1 p-value 

Traitement du diabète   0,04 

     ADO + MHD 0,31 0,04 ; 2,19 0,24 

     Insuline + MHD 1,00 —  

     ADO + Insuline +MHD 0,06 0,00 ; 0,88 0,02 

     MHD 0,00 —  

Anti-HTA central   > 0,9 

     Non 1,00 —  

     Oui 1,02 0,16 ; 6,71 > 0,9 

Anti- HTA ARA II   0,21 

     Non 1,00 —  

     Oui 2,31 0,62 ; 8,61 0,21 

 

Il en ressort que dans notre population d’étude, le sexe féminin ainsi que 

l’âge supérieur ou égal à 60 ans étaient des facteurs significativement associés à 

l’augmentation de la probabilité de survenue de l’hypotension orthostatique. Par 

contre, la pratique régulière de l’activité physique et le traitement antidiabétique 

fait de l’association des mesures hygiéno-diététiques, les antidiabétiques oraux et 

l’insuline, étaient des facteurs significativement associés à la diminution de la 

probabilité de survenue de l’hypotension orthostatique. 

 

 



 

 

 

4 DISCUSSION
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La discussion des résultats de l’étude s’articulera autour des points suivants :  

• l’atteinte des objectifs de l’étude ;  

• la qualité et la validité des résultats ;  

• la comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs 

4.1 Atteinte des objectifs de l’étude 

Les objectifs assignés à cette étude ont été atteints. Elle nous a permis de : 

• Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients 

• Déterminer la fréquence de l’HO chez les diabétiques du CHUD-OP. 

• Identifier les facteurs associés à l’HO chez les diabétiques du CHUD-OP. 

Ainsi, la prévalence de l’hypotension orthostatique retrouvée dans notre 

population d’étude était de 27,9%. L’âge, l’activité physique régulière et la prise 

d’antihypertenseurs centraux étaient les facteurs associés à la survenue de 

l’hypotension orthostatique. 

4.2 Qualité et validité des résultats de l’étude 

4.2.1 Type et schéma d’étude 

Notre étude était transversale, descriptive et analytique à collecte prospective 

qui s’est déroulée du 25 septembre 2023 au 02 janvier 2024 au CHUD-OP. Cette 

méthode d’étude a pour avantage de limiter les manques de données et de ce fait 

permet d’avoir des résultats fiables. 

4.2.2 Méthode et technique d’échantillonnage 

Il a été réalisé un échantillonnage non aléatoire pour notre enquête. Un 

recrutement exhaustif de tous les patients diabétiques, qui se sont présentés en 

consultation ou en hospitalisation pendant la période de notre collecte et qui sont 

éligibles, a été fait. L’inexistence de base de données exhaustive renseignant 

l’effectif total des patients diabétiques suivis au CHUD-OP explique ce choix. 



 Discussion 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE CHEZ LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP : PREVALENCE ET FACTEURS 

ASSOCIES 

67 
 

4.2.3 Technique et outil de collecte  

La technique de collecte était une entrevue individuelle structurée avec les 

patients et/ou leurs accompagnateurs. Pour limiter les biais d’information au 

niveau de la collecte des données, nous avons utilisé un questionnaire que nous 

avons établi et qui répond à nos objectifs d’étude, suivi d’un dépouillement des 

dossiers afin de compléter ou de vérifier les informations. Ceci nous a permis 

d’avoir des réponses aussi fiables et fidèles que possible. 

4.2.4 Taille de l’échantillon  

Nous avons au total enregistré 129 patients durant notre période d’étude.  

4.2.5 Biais  

Dans toutes les études basées sur les déclarations, il subsiste toujours des 

biais liés à la source d’information qui pourrait exagérer ou minimiser certains 

aspects dans ses déclarations. Afin de minimiser ces biais d’informations, nous 

avons pris le temps d’expliquer notre étude aux participants lors de nos entretiens 

et insisté sur la justesse des réponses et l’intérêt de l’étude. Le dossier médical des 

patients a été utilisé afin de vérifier certaines informations. L’enquête a été 

réalisée par nous-même. 
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4.3 Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs. 

4.3.1 Caractéristiques générales de la population d’étude 

➢ L’âge 

L’âge moyen des patients de notre population d’étude était de 59 ± 9,07 ans 

avec des extrêmes de 36 et de 86 ans. Ce résultat est proche de ceux trouvés par 

A. Lounici et al en Algérie en 2019 et Talha et al en Algérie qui étaient 

respectivement de 58 ans et 58,5 ans [7] [62]. Wanvoegbe et al au Bénin en 2018 

[63], Amoussou-Guenou et al au Bénin en 2015 [64] et Djrolo et al en 2014 [65] 

ont également trouvé des résultats proches qui étaient respectivement de 54,67 ± 

12,69 ans, 55,6 ± 10,3 ans et 55 ±10 ans. Par contre, I. Damoune et al au Maroc 

en 2014 et Law et al en 2004 aux Etats-Unis retrouvaient un âge moyen 

légèrement inférieur à celui de notre étude, 50,9 ans [6] [52].  

De plus, la classe d’âge la plus représentée était celle des patients avec un 

âge inférieur à 60 ans (51,9%). Ceci peut s’expliquer par le fait que le diabète de 

type 2 est une maladie qui touche en général le sujet adulte et son diagnostic se 

fait le plus souvent après 40 ans. 

➢ Le sexe 

Il y avait dans notre étude 85 sujets de sexe féminin, soit un pourcentage de 

65,9 avec un sexe ratio de 0,51. Ce résultat est proche de celui de A. Lounici et 

al en Algérie en 2019 qui avaient trouvé une prédominance féminine à 57% avec 

un sexe ratio de 0,75 [7], de celui de Lalhou et al au Maroc en 2016 qui avaient 

retrouvé une prédominance féminine à 74,6% avec un sexe ratio de 0,34 [8] et de 

celui de Djrolo et al au Bénin en 2014 [65] qui retrouvaient une prédominance 

de 62%, avec un sex-ratio de 0,61. Cette prédominance féminine pourrait 

s’expliquer par la plus grande fréquentation des structures sanitaires par les 

femmes et leur facilité à accepter la maladie et demander de l’aide. 
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➢ Le niveau d’instruction 

Dans la population d’étude, 64,4% des patients avaient atteint au moins le 

niveau secondaire. Abagre et al en 2022 [66] avaient retrouvé une fréquence plus 

faible qui était de 10,9% [66], et Yaméogo et al en 2014 qui avaient retrouvé une 

fréquence de 43,6% [67]. A contrario, Doukpo et al au Bénin [68] avaient trouvé 

34% de patients non scolarisés dans leur étude. Wanvoegbe et al au Bénin en 

2018 [63] avaient également noté 28,50% de patients illettrés dans leur étude. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que notre étude s’était déroulée en milieu 

urbain. 

➢ La profession  

S’agissant de l’occupation professionnelle des patients de notre étude, les 

ménagères dominaient avec une proportion de 41,9%, légèrement supérieure à 

celle des fonctionnaires (38%). Ce résultat est proche de celui de Wanvoegbe au 

Bénin en 2014 [69] qui avait noté dans son travail que 46,7% des sujets étaient 

des commerçants. Ce résultat s’expliquerait aisément puisque la majorité de la 

population d’étude était des femmes. De plus, notre étude s’est déroulée en milieu 

urbain. 

4.3.2 Antécédents des patients 

➢ Ancienneté du diabète 

La durée médiane d’évolution du diabète dans notre série d’étude était de 6 

ans avec un intervalle interquartile [2 ans ; 13 ans]. Mizouri et al au Maroc en 

2007 [70] , Valensi et al en France 2003 [71], Lounici et al en Algérie en 2019 

[7]  avaient trouvé respectivement une durée moyenne de 6,9 ans, 8,60 ans et 8ans. 

Par contre, Lalhou et al au Maroc en 2016 [8] ainsi que I. Damoune et al au 

Maroc en 2014 [6] retrouvaient respectivement une durée moyenne d’évolution 

du diabète de 11ans et 11,8ans. Marmouch et al en 2010 en Tunisie [72] et 

Mokhtar et al en Tunisie en 2009 [73] retrouvaient respectivement une durée 

moyenne d’évolution du diabète de 10,5 ans et de 12 ans. Cette différence 
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s’expliquerait par le fait que la durée exacte d’évolution du diabète de type 2 ne 

peut être connue avec précision car le diabète de type 2 évolue de façon insidieuse, 

et notre étude ne concernait que le diabète de type 2. 

➢ Accident vasculaire cérébral 

Dans notre série, 3,1% des patients avaient souffert d’un accident vasculaire 

cérébral. Ces résultats sont proches de ceux rapportés par Lounici et al en Algérie 

en 2019 [7] qui avaient retrouvé la présence d’un accident vasculaire cérébral chez 

5% de leurs patients. Sidibé et al au Mali en 2014, Pichard et al au Mali en 1987 

et Lokrou au Mali en 1979 avaient également retrouvé respectivement 5,3% [74], 

5,2% [75] et 4,09% [76]. Ce taux relativement faible par rapport aux données de 

la littérature, qui estimaient à l’échelle mondiale la prévalence de l’AVC à 7,6% 

chez les diabétiques [77] se justifient par la petite taille de l’échantillon de notre 

population d’étude. 

4.3.3 Facteurs de risque cardiovasculaire 

➢ Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle était présente chez 54,3% des patients dans la 

présente étude. Cette prévalence de l’hypertension artérielle chez les sujets 

diabétiques est superposable à celles rapportées par Sawadogo et al au Sénégal 

en 1979 [78] et I. Damoune et al au Maroc en 2014 [6] respectivement de 49% 

et de 50%. Elle reste cependant supérieure aux 16,7% et 12% qu’ont rapportés 

respectivement Tchombou au Mali en 1996 [75] et Pichard et al au Mali en 1987 

[79]. Amoussou-Guenou et al au Bénin en 2015 et Codjo et al au Bénin en 2016 

avaient trouvé respectivement que 70% [80] et 60% [81] des patients diabétiques 

de leurs études, étaient hypertendus. Cette association entre le diabète et 

l’hypertension artérielle s’accorde bien avec la littérature de l’ensemble des 

enquêtes épidémiologiques qui mettent l’accent sur la fréquence de cette 

association et son impact en termes de pronostic cardiovasculaire : 50 % des 

patients diabétiques sont hypertendus dans l’étude PROCAM [82] en France en 
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2012 et la prévalence de l’HTA est trois fois plus fréquente chez les patients 

diabétiques par rapport aux non-diabétiques dans l’étude MRFIT [83]. 

➢ Excès pondéral 

Dans notre population d’étude, 62,8% des patients avaient un excès pondéral 

(IMC ≥25 Kg/m2) répartis en 36,4% de surpoids et 26,4% d’obésité. Ce résultat 

est superposable à celui de Djibril qui rapportait au Mali en 2013 [84] dans son 

étude une proportion de 62%. Adham et al en Jordanie en 2010 [85] ont 

également rapporté une prévalence de 68,8 de surcharge pondérale dans leur 

étude. Wanvoegbe et al au Bénin en 2016 rapportaient dans une étude sur 

l’obésité chez des patients diabétiques noirs une prévalence de 38,5% [86]. Dans 

une autre étude, Wanvoegbe et al retrouvaient 37% d’obésité et 36% de surpoids 

[87]. Ce résultat s’explique bien par le fait que l’excès pondéral représente un 

facteur de risque du diabète de type 2. 

➢ Dyslipidémies 

Dans notre population d’étude, une hypercholestérolémie totale, une 

hypercholestérolémie LDL, une hypocholestérolémie HDL et/ou 

hypertriglycéridémie étaient retrouvées à diverses proportions chez nos patients, 

respectivement à 65.1%, 68.2%, 58.1% et 12.4%. Wanvoegbe et al au Bénin en 

2016 dans une étude sur la dyslipidémie athérogène chez des patients diabétiques 

de type 2 avaient noté que les prévalences de l'hypocholestérolémie HDL, de 

l'hypertriglycéridémie et l'hypercholestérolémie LDL étaient respectivement de 

39%,1, 12,2% et de 71% [87]. Ce résultat relativement élevé s’explique aisément 

car la dyslipidémie est très fréquente chez le diabétique en l’occurrence le diabète 

de type 2 [88] et notre population étant constituée en général des sujets diabétiques 

de type 2. 
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4.3.4 Equilibre du diabète 

Parmi les patients ayant réalisé l’hémoglobine glyquée, 100(77,5%) avaient 

un diabète de mauvais équilibre. Ce résultat est superposable à celui de Djibril 

qui avait retrouvé un taux de 76% [89]. Thierry et al [90] en 2012, et Kerekou 

et al [91] en 2021, retrouvaient respectivement 56,2% et 54,8%. 

4.3.5 Traitement antihypertenseur 

Dans notre étude, parmi les patients qui présentaient une hypertension 

artérielle, 36,4 % avaient un traitement comprenant un inhibiteur calcique, 15,5% 

un antagoniste de la Rénine Angiotensine II, 14,7% un inhibiteur de l’enzyme de 

conversion et 10,9% un diurétique. Ce résultat est différent de celui trouvé par 

Sdiri et al en Tunisie en 2023 dans leur étude qui rapportaient les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion (IEC) à 29 %, suivis des inhibiteurs calciques à 28 % et 

des bétabloquants à 25 % [92]. Lalhou au Maroc retrouvait également une 

plurithérapie antihypertensive dont un diurétique dans 25 % des cas [8].  Lounici 

et al en Algérie en 2019 avaient retrouvé les antihypertenseurs dans des 

proportions différentes : les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II 

(50 %), les diurétiques (47 %), les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine (24 %), les bêtabloquants (17 %) et les inhibiteurs des canaux 

calciques (17 %) [7]. Cependant, plusieurs études recommandent les antagonistes 

des récepteurs  de l’angiotensine et les inhibiteurs de l’enzyme de conversion en 

première intention dans le traitement de l’hypertension artérielle chez le 

diabétique à cause de l’effet néphroprotecteur de ces molécules : l’étude 

RENAAL en 2008 [93]  et l’étude IDNT [94] en 2004 en France ont bien 

démontré l’effet néphroprotecteur, la diminution de la progression de 

l’insuffisance rénale et du risque d’insuffisance cardiaque terminale par 

l’utilisation des ARA II et des IEC contrairement aux autres classes 

d’antihypertenseurs. 
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4.4 L’hypotension orthostatique 

4.4.1 Prévalence de l’hypotension orthostatique 

Dans la présente étude, la prévalence hospitalière de l’hypotension 

orthostatique retrouvée était de 27,9% avec un IC95% = [20,2 ; 35,6]. 

Plusieurs auteurs ont rapporté des prévalences variées. En effet, dans une 

méta-analyse en Chine en 2016 comprenant 21 études avec un échantillon total 

de 13772 patients diabétiques, les auteurs ont montré que la prévalence globale 

de l’HO dans le diabète (type 1 et 2) était de 24 % [95]. Si on ne considère que le 

type 2 dans cette méta-analyse, l’intervalle de la prévalence varie de 7 % à 34 %. 

Meliani et al en France en 2014 [96] ont retrouvé une prévalence de 30,5% ;Eze 

et al au Nigéria en 2013 [97] rapportaient une prévalence de 23,3%. Dans une 

étude réalisée par Wu et al sur la population à Taiwan, la prévalence de l’HO était 

de 25,5 % [98]. Dans l’étude ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk 

in Diabetes) de Fleg et al en Amérique en 2016 incluant 4266 participants 

diabétiques, la prévalence de l’HO était de 20 % [99]. 

Par contre, Lounici en Algérie en 2019 [7], Lalhou et al au Maroc [8] et 

Damoune au Maroc [6] ont rapporté des fréquences plus faibles respectivement 

de 8,6%, 11,9% et 12%. . Une des explications de cette grande variation est 

l’hétérogénéité de la population diabétique étudiée. En outre, la méthodologie 

pour définir l’HO varie d’une étude à une autre, notamment en ce qui concerne le 

moment de la mesure de la pression artérielle qui peut varier de 1 à 5 minutes 

après la station debout. De plus, certaines études utilisent la position assise, tandis 

que d’autres études préfèrent la position couchée, comme celle adoptée dans notre 

étude. 
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4.4.2 Facteurs associés à l’hypotension orthostatique 

4.4.2.1 Age et hypotension orthostatique 

L’âge présentait une association significative avec la survenue de 

l’hypotension orthostatique (p = 0,004). En plus, être âgé d’au moins 60 ans 

augmentait de 5,81 fois le risque d’avoir une hypotension orthostatique 

(OR=5,81). Vinik et al avaient trouvé la même association dans leur étude en 

Virginie en 2007 [59]. Par contre, Lounici et al en Algérie n’avaient pas trouvé 

une association significative entre l’âge et l’hypotension orthostatique (p= 

0,6321) [7]. Cette association entre l’âge avancé et l’hypotension orthostatique est 

bien justifiée car la détérioration neuronale liée à l’âge, la défaillance dans 

l’activation des baroréflexes du sinus carotidien secondaire au vieillissement 

artériel sont des facteurs favorisant la neuropathie autonome cardiaque dans le 

diabète. 

4.4.2.2 Sexe et hypotension orthostatique 

Dans notre série, la prévalence de l’HO était plus élevée chez les femmes 

diabétiques (32,9%) que chez les hommes diabétiques (18,2%) avec une 

différence statistiquement significative (p=0,047). De plus, être une femme 

augmentait de 5,06 fois la probabilité d’avoir une hypotension orthostatique 

(OR=5,06).  Ce résultat s’accorde bien avec celui de Cheng et al en chine qui 

avancent que les femmes compensent moins efficacement la chute de pression 

artérielle en réponse au changement de position en raison d’un système 

parasympathique plus actif, des niveaux d’œstrogènes plus élevés et d’un centre 

de gravité plus bas [100]. 

Fedorowski et al en 2009 en Suède ont également retrouvé une association 

significative avec le sexe féminin (p<0,001) [101]. 
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4.4.2.3 Habitudes de vie et hypotension orthostatique 

Les sujets de notre étude qui pratiquaient une activité physique régulière 

avaient environ trois fois moins la probabilité d’avoir une hypotension 

orthostatique que ceux qui n’en pratiquaient pas (OR=0,29 ; p=0,03). Dans notre 

série, 22 des patients présentant une hypotension orthostatique, soit 40,7%, ne 

pratiquaient pas une activité sportive régulière contre 18,7% parmi ceux qui en 

pratiquaient. 

4.4.2.4 Ancienneté du diabète et hypotension orthostatique 

Dans notre étude, la prévalence de l’hypotension orthostatique est plus 

élevée chez les patients dont le diabète évoluait depuis plus de 5 ans (34,8%) que 

ceux dont le diabète évolue depuis moins de 5 ans (20%) mais la différence n’est 

pas statistiquement significative (p=0,06). Par contre, Spallone et al [102] Vinik 

et al [23] ont rapporté une association entre l’ancienneté du diabète et 

l’hypotension. 

4.4.2.5 L’hypertension artérielle et hypotension orthostatique 

La prévalence de l’hypotension orthostatique est plus élevée chez les 

diabétiques hypertendus (30.0%) que chez les diabétiques non hypertendus 

(25.4%), mais la différence n’est pas statistiquement significative (p=0,6). Ce 

résultat est différent de ceux de Fedorowski et al en 2009 en Suède [101], de 

Finucane et al en 2014 [103] qui ont retrouvé une association significative entre 

l’HTA et l’hypotension orthostatique (p<0,001). Cette différence dans nos 

résultats serait probablement en rapport avec la faible taille de notre échantillon. 
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4.4.2.6 Antihypertenseurs et hypotension orthostatique 

Dans notre série, le traitement anti hypertenseur n’était pas associé à la 

présence de l’hypotension orthostatique. Ce résultat est différent à celui de l’étude 

ACCORD en Amérique [99] qui retrouvait une association avec des 

antihypertenseurs mais il s’agissait de l’utilisation d’alpha-bloquants, de 

bétabloquants (p<0,01). De plus, une analyse transversale utilisant les données du 

BWH (British Women’s Heart), incluant 3 775 femmes âgées de 60 à 80 ans, a 

montré que l’utilisation de trois antihypertenseurs ou plus et de comorbidités 

multiples était un facteur prédictif de l’HO chez les femmes âgées [104]. 

4.4.2.7 Traitement du diabète et hypotension orthostatique 

Dans la présente étude, la probabilité d’avoir une hypotension orthostatique 

chez les patients sous traitement antidiabétique fait d’une association de MHD, 

d’ADO et d’insuline était réduite de 0,06 fois que celle des patients sous MHD et 

Insuline (OR=0,06 ; p=0,02). Ainsi donc, le traitement fait de MHD, ADO et 

insuline représente un facteur protecteur contre l’hypotension orthostatique. Notre 

résultat est conforme à celui de Lounici et al en Algérie en 2019 [7] qui 

retrouvaient une association entre le traitement antidiabétique et l’HO. Par contre,  

Ko et al en 2008 [105] n’avaient pas noté aussi une association entre le type de 

traitement du diabète et la survenue de l’hypotension orthostatique dans leur 

étude. 

4.4.2.8 Equilibre du diabète et hypotension orthostatique 

Dans notre étude, 29% des diabétiques présentant une hypotension 

orthostatique ont un diabète déséquilibré contre 24,1% de diabétiques avec un 

diabète équilibré mais la différence n’est pas statistiquement significative (p=0,6).  

Le déséquilibre du diabète ne présentait donc pas une association significative 

avec la survenue de l’hypotension orthostatique dans notre étude, probablement 

en raison de la petite taille de notre population.  En effet, le mauvais contrôle 
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glycémique est le facteur de risque majeur de progression de la neuropathie 

autonome cardiaque en général dans le diabète. L’hyperglycémie chronique 

entraîne une augmentation du stress oxydatif et nitrique, ce qui entraîne des 

dommages neuronaux ou une atteinte endothéliale avec comme conséquence 

ultime une ischémie nerveuse.  Plusieurs auteurs ont aussi rapporté cette influence 

du mauvais équilibre du diabète : l’étude DCCT [106],  Young et al [107] ainsi 

que Ziegler en Allemagne en 1994 [108]. Cette contradiction observée dans notre 

série pourrait être expliquée par le fait que beaucoup de patients inclus dans notre 

étude n’avaient pas réalisé l’hémoglobine glyquée, ce qui constitue un biais.
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CONCLUSION 

Au terme de la présente étude, la prévalence globale de l’hypotension 

orthostatique retrouvée était de 27,9% chez les diabétiques du CHUD-OP. 

L’hypotension orthostatique demeure donc une complication classique du 

diabète.  

Les facteurs associés retrouvés étaient l’âge supérieur à 60 ans, le sexe 

féminin. Par ailleurs, la pratique d’une activité physique régulière et le traitement 

du diabète fait de MHD, ADO et insuline se révèlent comme des facteurs 

protecteurs dans la présente étude. 

Par conséquent, l’évaluation orthostatique devrait également faire partie de 

l’examen systématique chez tous les patients diabétiques et particulièrement les 

diabétiques de sexe féminin, ayant un âge supérieur à 60 ans et ne pratiquant pas 

une activité physique régulière.
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SUGGESTIONS 

Au terme de la présente étude, nous formulons les suggestions suivantes :  

 

➢ A l’endroit des sujets ayant une prédisposition au diabète  

• Faire une activité physique régulière pendant 30 minutes. 

• Eviter l’excès de sucre, de sel et du gras dans l’alimentation. 

• Faire un bilan annuel systématique afin d’éviter un diagnostic tardif des cas 

de diabète évoluant à bas bruit (type 2).  

 

➢ A l’endroit des diabétiques  

• Accepter et chercher à comprendre leur maladie.  

• Pratiquer une bonne observance thérapeutique et respecter les mesures 

hygiéno-diététiques prescrites par le soignant.  

• Honorer les rendez-vous de consultation et de suivi ainsi que les examens 

paracliniques de surveillance. 

 

➢ A l’endroit du personnel soignant  

• Renforcer l’éducation des patients diabétiques pour une bonne observance 

thérapeutique.  

• Rechercher un bon équilibre du diabète afin de ralentir la survenue des 

complications du diabète.  

• Rechercher et dépister les cas d’hypotension orthostatique lors des 

consultations.  
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➢ A l’endroit des autorités sanitaires  

• Subventionner les centres de santé dans la prise en charge des affections 

chroniques dont le diabète.  

• Organiser périodiquement des journées de dépistage de masse du diabète et 

des affections chroniques en général. 

• Subventionner les études sur l’HO dans chaque ville du Bénin afin 

d’évaluer son impact au plan national.
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Annexe 1 : Opérationnalisation des variables indépendantes 

Variables Nature Modalités/Codage Définition 
Mode de 

recueil 

Caractéristiques sociodémographique 

Âge 
Quantitative 

continue 

1 : [0 ; 35[ 

2 : [35 ; 45[ 

3 : [45 ; 55[  

4 : ≥ 55  

Nombre 

d’années 

écoulées 

depuis la 

naissance  

Déclaration 

du patient 

Sexe 

Qualitative 

dichotomiqu

e 

1 = Masculin 

2= Féminin 

Genre 

biologique de 

l’enquêté 

 

A la vue du 

sujet 

Situation 

Matrimoniale 

Qualitative 

nominale 

1= Célibataire  

2 = Marié 

3= Divorcé 

4= Veuf/Veuve 

La situation 

conjugale du 

sujet au 

regard de la 

loi 

Par 

déclaration 

du sujet 

Niveau 

d’instruction 

Qualitative 

ordinale 

1= Aucune 

instruction 

2= Fin de l’école 

primaire 

3= Fin de l’école 

secondaire 

Niveau 

d’étude le 

plus élevé de 

l’enquêté 

Par 

déclaration 

du sujet 
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C 
 

4= École supérieure 

(Université) 

Profession  
Qualitative 

nominale 

1= Employé(e) de 

l’État 

2= Employé(e) dans 

le privé 

3= Etudiant(e) 

4= Ménagère 

5=Artisan/Conducte

ur 

6= Sans emploi 

 

Activité 

rémunérée et 

régulière 

exercée par 

l’enquêté 

pour gagner 

sa vie 

Par 

déclaration 

du sujet  

II- Mesures comportementales 

Fréquence de 

consommation 

de fruits  

Quantitative 

continue 
1, 2, 3, 4, 5, 6,…… 

Nombre de 

jours en 

moyenne de 

consommatio

n de fruits par 

semaine 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même  

Nombre de 

portion de 

fruits par jour 

de 

consommation 

Quantitative 

continue  
1, 2, 3, 4, 5, 6,…… 

Nombre 

moyen de 

portion de 

fruits (80g) 

consommé 

par le sujet de 
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façon 

journalière. 

Fréquence de 

consommation 

de légumes 

Quantitative 

continue 

1, 2, 3, 4, 5, 

6,……… 

Nombre de 

jours en 

moyenne de 

consommatio

n de légumes 

par semaine 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Nombre de 

portion de 

légumes par 

jour de 

consommation 

Quantitative 

continue 

1, 2, 3, 4, 5, 

6,……… 

Nombre 

moyen de 

portion de 

fruits (80g) 

consommé 

par le sujet de 

façon 

journalière. 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Consommatio

n insuffisante 

de fruits et 

légumes 

Qualitative 

Binaire 

1= Oui 

2= Non 

Inférieur / 

supérieur ou 

égal à 5 

portions de 

fruits et 

légumes par 

jour 

Par calcul : 

Nbre de 

portions de 

fruits et 

légumes par 

jour = [ 

(Nbre de 

portion fruits 

par jr *nbre 

de jour) + 

(Nbre de 

portion 

légume  par 



 Annexes 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE CHEZ LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP : PREVALENCE ET FACTEURS 

ASSOCIES 

E 
 

jr *nbre de 

jr)] / 7 

consommation 

du tabac 

Qualitative 

Nominale 

1= jamais 

2= en cours 

3= en arrêt 

consommatio

n de tabac 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Nombre 

d’années de 

consommation 

(Si oui) en 

mois 

Quantitative 

discrète 
1,2,3,4,……..  

Déclaration 

du Patient  

Quantité de 

cigarettes 

consommées 

par jour en 

moyenne 

Quantitative 

discrète 
0,1,2,3,4, 

La quantité 

journalière de 

cigarette 

consommée 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Nombre de 

paquets du 

tabac 

consommés 

par année 

Quantitative 

discrète 
0,1,2,3,4, 

Le nombre de 

paquets du 

tabac 

consommés 

en une année 

par le sujet 

A calculer en 

fonction de 

la durée de 

consommatio

n et de la 

quantité 

journalière 

de cigarette 

consommée 

Consommatio

n d’alcool 

Qualitative 

nominale 

1= consommation 

abusive 

Consommatio

n maximale 

Par 

déclaration 
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2= consommation 

excessive ponctuelle 

en une  seule 

occasion 

par le sujet 

même 

Activité 

physique 

Qualitative 

binaire 

1= Oui 

2= Non 

Le sujet 

marche 

pendant au 

moins 30min 

par jour. 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Nombre de 

jour d’activité 

physique  

Quantitative 

discrète 
Nombre 

Le nombre de 

jour moyen 

où l’enquêté 

fait une 

activité 

physique par 

semaine 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Nombre 

d’heure en 

moyenne 

d’activité 

physique 

Temporelle  Nombre d’heure 

Nombre 

d’heure en 

moyenne par 

activité 

physique 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Antécédent 

AOMI 

Qualitative 

binaire 

1= Oui 

0= Non 

Le sujet 

souffrait de 

l’AOMI 

avant de 

commencer le 

suivi 

Par 

déclaration 

par le sujet 

même 

Antécédent à 

l’hypertension 

artérielle 

Qualitative 

binaire 

1= Oui 

0= Non 

Le sujet 

souffrait de 

l’HTA avant 

Par 

déclaration 
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de 

commencer le 

suivi 

par le sujet 

même 

Antécédent 

d’Infartus de 

Myocarde  

Qualitative 

binaire  

1=Oui 

0=Non  

 

Par 

déclaration 

du patient  

Antécédent 

d’AVC  

Qualitative 

binaire  

1=Oui 

0=Non  

 

Par 

déclaration 

du Patient  

III- Mesures physiques 

Poids 
Quantitative 

continue 
###.# 

Poids du sujet 

affiché sur le 

pèse personne 

en 

kilogramme. 

Par mesure 

Taille 
Quantitative 

discrète 
### 

Taille du 

sujet mesurée 

en cm 

Par mesure 

La 

cholestéroném

ie 

Quantitative 

continue 
###.# 

Taux de 

cholestérol, 

LDL et HDL,  

total sérique  

Examen de 

de 

laboratoire 

ou par 

consultation 

du bilan de 

santé 



 Annexes 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE CHEZ LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP : PREVALENCE ET FACTEURS 

ASSOCIES 

H 
 

Glycémie à 

jeun 
 ##.## 

Taux de 

glucose dans 

le sang 

(plasma 

sanguin) 

Examen de 

de 

laboratoire  

Triglycérides 
Quantitative 

continue 
###.# 

Les graisses 

de 

l’organisme 

qui 

fournissent de 

l’énergie à 

l’organisme 

Examen de 

de 

laboratoire 

ou par 

consultation 

du bilan de 

santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Annexes 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE CHEZ LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP : PREVALENCE ET FACTEURS 

ASSOCIES 

I 
 

Annexe 2 : Fiche d’enquête 

                                               I. Renseignements généraux   

Questions Modalités de réponses Code de 

réponses 

Fiche N°   

Q1 Quel est votre 

sexe ? 

1. Femme 

2. Homme 
/__/ 

Q2 Quel âge avez-

vous eu à votre dernier 

anniversaire ? 

1. 0 <35ans 

2. 35ans-<45ans 

3. <55ans 

4. ≥55ans 

/__/ 

Q3 Quelle est votre 

situation matrimoniale ? 

1. Célibataire 

2. Marié(e) 

3. Divorcé(e) 

4. Veuf /veuve  

/__/ 

Q4 Quel a été votre 

dernier niveau d’étude ? 

1. Aucun 

2. Primaire 

3. Secondaire 

4. Supérieur 

/__/ 

Q5 Quelle est votre 

occupation ou métier ? 

1. Fonctionnaire 

2. Profession libérale (avocat, 

notaire/huissier, médecin…) 

3. Etudiant (e)  

4. Ménagère  

5. Artisan/agriculteur/conducteur 

taxi moto 

6. Sans emploi 

/__/ 
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                                      II. Mesures comportementales  

Questions Modalités de réponses Code 

de réponses 

Q6 Pratiquez-

vous une activité 

physique de façon 

régulière ?  

1. Oui 

2. Non 

/__/ 

Si oui, 

préciser  

Q7 consommez-

vous au moins un fruit 

par jour ?  

1. Oui 

2. Non /__/ 

Q8 consommez-

vous de l’alcool ? 

1. Oui 

2. Non 

3. Arrêté  

/__/ 

Si oui, 

nombre de 

verre par 

jour 

Q8-1 Depuis 

quand avez-vous 

arrêté ? Pourquoi ?   

1. Moins de 10ans  

2. Plus de 10ans  

………………………………. 

/__/  

Q9 consommez-

vous du tabac ? 

1. Oui 

2. Non 

/__/ 

Si oui, 

préciser le 

nombre par 

jour  

Q9-1 Depuis 

quand avez-vous 

arrêté ?   

1. Moins de 10ans  

2. Plus de 10ans  

……………………………. 

/__/  
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I. Les antécédents du malade  

Questions Modalités de réponses Code de 

réponses 

Q10 souffrez-vous d’une 

autre maladie en dehors du 

diabète (HTA, insuffisance 

rénal, Asthme, Drépanocytose) 

? 

1. Oui  

2. Non 

/__/ 

Si oui, 

préciser  

Q11 Avez-vous été 

victime d’un AVC ? 

1. Oui  

2. Non 
/__/ 

Q12 Avez-vous eu un 

infarctus du myocarde ?  

1. Oui 

2. Non 
/__/ 

Q13 Maladie de Parkinson 1. Oui 

2. Non 
 

Q14 Depuis combien 

d’années vous êtes connu 

diabétique ?  

………………………………………………

………... 

………………………………………………

………... 

Q15a Quel traitement 

prenez-vous ? 

1. MHD 

2. ADO 

3. Insuline  

4. ADO+Insuline  

/__/ 

Q15b Quels autres 

médicaments prenez-vous 

actuellement ? 

  

Q16 Présence de 

complications du diabète ?  
1. Oui 

2. Non 

/__/ 

Si oui, 

préciser  
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II. Eléments diagnostiques  

Questions Modalités de réponses Code de 

réponses 

Signes fonctionnels d’HO 

Q17 Syncope ? 1. Oui 

2. Non 
/__/ 

Q 18 Perte de 

connaissance ?  

1. Oui 

2. Non 
/__/ 

Q19 Douleur 

musculaire ?  

1. Oui  

2. Non  
/__/ 

Q20 Instabilité 

posturale 

1. Oui  

2. Non 

           

             /__/ 

Q21Troubles visuels 1. Oui  

2. Non 

            

             /__/ 

Q22 Avez-vous déjà 

entendu parler d’HO ?  

1. Oui 

2. Non 
/__/ 

Q23 Votre médecin 

vous a une fois diagnostiqué 

une HO ? 

1. Oui 

2. Non 
/__/ 

Q23-1 si oui, prenez-

vous un traitement pour ça ? 
1. Oui 

2. Non 

/__/ 

Si oui, 

préciser  

 

Données 

anthropométriques  

Poids   

Taille   

Bilans récents  Glycémie du jour   

Cholestérol T  

Cholestérol HDL  

Cholestérol LDL   
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Triglycéride   

Fond d’œil   

Bilan rénal  

ECG   

HbA1c  

IPS  

Autre  

 

 

 

 Membre droit Membre gauche 

TA en décubitus / FC  

/ 

 

/ 

TA 1min debout / FC  

/ 

 

/ 

TA 3min debout / FC  

/ 

 

/ 

FC= fréquence cardiaque 

Q24 HO ?  

                   Oui  

                   Non  

Q25 Sévérité de l’HO 

Stade 1 :  1. Oui  

2. Non  

                      /__/ 

Stade 2 :  1. Oui  

2. Non  

                       /__/ 

Stade 3 :  1. Oui  

2. Non  

                      /__/ 

Stade 4 :   1. Oui  

2. Non  

                      /__/ 
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Annexe 3 : Certificat d’analyse e-plagiat 
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RESUME 

Introduction : Le diabète sucré est une maladie chronique en pleine expansion et dont l’évolution 

peut être émaillée de complications. L’hypotension orthostatique est l’une des complications du diabète 

qui a un impact majeur sur les maladies cardiovasculaires, la mortalité et la morbidité chez les patients 

diabétiques. 

Objectif : Etudier la fréquence et les facteurs associés de l’hypotension orthostatique chez les 

diabétiques de type 2 suivis dans le service d’endocrinologie diabétologie du CHUD-Ouémé/Plateau en 

2023. 

Méthode : Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive et analytique menée sur une période 

de trois mois environ au CHUD-OP. L’hypotension orthostatique a été évaluée par le test d’hypotension. 

Résultats : Au terme de l’étude, 129 diabétiques ont été inclus. L’âge moyen des patients était de 

59 ± 9,07 ans avec des extrêmes de 36 et 86 ans. Les femmes étaient majoritaires à 65,9% avec un sex-

ratio de 0,51. La durée médiane d’évolution du diabète dans la population enquêtée était de 6 ans avec 

un intervalle interquartile [2 ans ; 13 ans]. La fréquence de l’hypotension orthostatique était de 27,9%. 

Les facteurs associés retrouvés étaient l’âge supérieur à 60 ans (p=0,004), le sexe féminin (p=0,02), la 

pratique d’activité physique régulière (p=0,03) et l’association MDH, ADO et insuline comme 

traitement du diabète (p=0,02). 

Conclusion : La prévalence de l’hypotension orthostatique est relativement élevée. D’après la 

littérature, l’hypotension orthostatique est associée à une morbidité et une mortalité cardiovasculaires 

élevées, d’où la nécessité du dépistage systématique. 

Mots clés : Diabète, hypotension orthostatique, prévalence, facteurs associés. 

ABSTRACT 

Introduction : Diabetes mellitus is a rapidly expanding chronic disease, the course of which can be 

fraught with complications. Orthostatic hypotension is one of the complications of diabetes that has a 

major impact on cardiovascular disease, mortality and morbidity in diabetic patients. 

Objective : To study the frequency and associated factors of orthostatic hypotension in type 2 diabetics 

followed in the endocrinology-diabetes department of CHUD-Ouémé/Plateau in 2023. 

Method : This was a cross-sectional, descriptive and analytical study conducted over a period of 

approximately three months at CHUD-OP. Orthostatic hypotension was assessed using the hypotension 

test. 

Results : At the end of the study, 129 diabetics were included. The mean age of the patients was 59 ± 

9.07 years, with extremes of 36 and 86 years. The majority were women (65.9%), with a sex ratio of 

0.51. The median duration of diabetes in our population was 6 years, with an interquartile range [2 years; 

13 years]. The frequency of orthostatic hypotension was 27.9%. The associated factors found were age 

over 60 (p=0.004), female gender (p=0.02), regular physical activity (p=0.03) and the combination of 

MDH, ADO and insulin as treatment for diabetes (p=0.02). 

Conclusion : The prevalence of orthostatic hypotension is relatively high. According to the literature, 

orthostatic hypotension is associated with high cardiovascular morbidity and mortality, hence the need 

for systematic screening. 

Keywords: Diabetes, orthostatic hypotension, prevalence, associated factors 


