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 RÉSUMÉ 

Introduction. Au Cameroun, le nombre d’enfants sous antirétroviraux (TARV) est en 

progression régulière. Les ARV sont responsables d’effets indésirables avec risque de 

maladies cardiovasculaires Le but de ce travail est d’identifier les facteurs associés à 

hypertension artérielle (HTA) chez les enfants sous TARV dans la ville de Yaoundé. 

Méthodes. Nous avons réalisé une étude transversale de novembre 2016 à juin 2017 dans 

la ville de de Yaoundé. Etait inclus tout enfant âgé entre six et quinze ans révolus et sous 

ARV depuis au moins un an. Le critère de jugement était la TA élevée. Les tests de Chi 

carré et de Fisher ont été conduits ainsi qu’une régression logistique, avec seuil de 

significativité  de p <0,05. Résultats. Nous avons enrôlé 100 enfants dont l’âge moyen est 

10,81 ± 2,72 ans La prévalence de l’HTA  est de 5%, la pré HTA est à  12%. La durée de 

TARV de plus de neuf ans [OR=6,21 (IC 95 : 1,62-23,70)], la durée d’infection à VIH de 

plus de 11 ans [OR= 5,75 (IC 95 : 1,75-18,88)], l’âge avancé [OR=3,57 (IC 95 : 0,95-13,34)] 

et le temps de sédentarité important [OR=3,42 (IC 95 : 0,99-11,98)] étaient associés aux 

chiffres tensionnels élevés mais la régression logistique n’a pas confirmé cette association. 

Conclusion. L’HTA est présente chez les enfants sous TARV à Yaoundé mais il n’a pas été 

retrouvé de facteurs associés à cet état. Cependant, les facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires sont présents chez ces enfants et leur suivi devrait en tenir compte.  

 ABSTRACT 
Introduction. In Cameroon, the number of children on antiretrovirals (ART) is steadily 

increasing. ARVs are responsible for adverse effects with risk of cardiovascular disease The 

aim of this work is to identify the factors associated with high blood pressure (HBP) in 

children on ART in Yaoundé. Methods. We carried out a cross-sectional study from 

November 2016 to June 2017 in the city of Yaoundé. Included were all children between 

the ages of six and fifteen who had been on ARVs for at least one year. The endpoint was 

elevated BP. Chi-square and Fisher tests were conducted as well as a logistic regression, 

with a significance level of p <0.05. Results. We enrolled 100 children whose average age 

is 10.81 ± 2.72 years. The prevalence of HBP is 5%, pre hypertension is 12%. The duration 

of ART of more than nine years [OR=6.21 (95% CI: 1.62-23.70)], the duration of HIV 

infection of more than 11 years [OR= 5.75 (95% CI: : 1.75-18.88)], advanced age [OR=3.57 

(95% CI: 0.95-13.34)] and significant sedentary time [OR=3.42 (95% CI: 0.99-11.98)] were 

associated with elevated BP  but logistic regression did not confirm this association. 

Conclusion. HBP is present in children on ART in Yaoundé but no factor associated with 

this condition have been found. However, risk factors for cardiovascular disease are present 

in these children and their follow-up should take this into account. 

 

INTRODUCTION 

La pandémie du VIH concerne 2,1 millions d’enfants dans 

le monde (ONUSIDA) et les nombreuses avancées 

thérapeutiques antirétrovirales ont concerné également 

cette population. L’efficacité des antirétroviraux (ARV) 

augmente l’espérance de vie de ces enfants qui dorénavant 

vivent avec une maladie chronique. Et, comme chez 

l’adulte, la question des effets secondaires inhérents à une 

médication au long cours se pose.  En effet, l’utilisation 

régulière et prolongée des ARV a mis en évidence leurs 

toxicités multiples, dont les plus fréquentes à moyen et 

long terme incluent les troubles métaboliques et ceux de 
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la répartition des graisses, facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires [1]. Ces dernières n’épargnent pas les 

enfants d’Afrique sub- saharienne. Ainsi dans une revue 

systématique sur la période 2016-2017, la prévalence de 

tension artérielle (TA) élevée est de 18,2 % dont 5,5% 

d’hypertension artérielle (HTA) dans une population 

d’enfants âgés de deux à dix-neuf ans [2]. 

Au Cameroun, le nombre d’enfants infectés  au VIH et 

sous traitement est passé de 2450 en 2008 à 6099 en 2014, 

mais seuls 6,6% des enfants qui avaient besoin du TARV 

en ont bénéficié [3]. Si la riposte s’accélère, il y aura 

encore plus d’enfants sous traitement et donc plus de 

sujets exposés aux effets indésirables des ARV. Il a déjà 

été identifié des anomalies cardiaques chez des enfants 

vivant avec le VIH, dont 91% sous ARV ; Chelo et al ont 

retrouvé au moins une anomalie lors de l’échographie 

cardiaque dans 89% de cette population [4]. Il nous 

apparait donc important de déterminer la prévalence de 

l’HTA chez les enfants sous TARV dans la ville de 

Yaoundé et d’en identifier les déterminants.  

MATÉRIELS ET MÉTHODES  

Nous avons réalisé, de novembre 2006 à Juin 2017, une 

étude transversale dans six formations sanitaires de la ville 

de Yaoundé qui comptent en leur sein une unité de prise 

en charge du VIH pédiatrique. La collecte de données était 

rétrospective et prospective.  

L’échantillonnage était consécutif pour une taille 

minimale de 246 sujets. Etait inclus tout enfant âgé entre 

six et quinze ans révolus, sous ARV depuis au moins un 

an et dont les parents/tuteurs  ont donné leur consentement 

éclairé. Les variables à analyser incluaient l’histoire de 

l’infection à VIH, les antécédents personnels et familiaux 

de maladies cardiovasculaires, les habitudes alimentaires 

et les activités physiques de l’enfant. De plus, le sujet 

bénéficiait d’un examen physique  et d’un bilan sanguin à 

jeun ; ce dernier était réalisé au laboratoire d’analyses 

médicales du Centre de Référence Chantal Biya. 

 La mesure de la pression artérielle était faite à trois 

reprises lors de la consultation.  L’HTA était définie 

comme une TA systolique (PAS) ou une TA diastolique 

(PAD) supérieures au 95ème percentile selon le sexe, l’âge 

et la taille, tandis que lorsque la PAS et/ou PAD est 

supérieure au 90ième percentile mais inférieure au 95ième 

percentile on parlait de pré HTA.  

 L’analyse statistique s’est faite grâce au logiciel SPSS 

pour Windows version 23. Les proportions étaient 

comparées par le test de Chi carré ou le test exact de 

Fisher. L’analyse multi variée a été faite sur le modèle de 

la régression logistique Le seuil de significativité était  p 

<0,05. Le respect de l’anonymat a été observé et les 

enfants porteurs de HTA ou tout autre état morbide étaient 

référés immédiatement vers leur médecin traitant pour 

confirmation et  prise en charge adaptée.   

RÉSULTATS  

Sur les 259 enfants éligibles, 17 n’ont pas été enrôlés suite 

au refus des parents/tuteurs, et 142 n’ont pas pu être soit 

examiné soit prélevé. La taille de notre échantillon était 

donc de 100 patients, avec un âge moyen de 10,81 ± 2,72 

ans. La tranche d’âge la plus représentée était les 13-15 

ans avec 47 (47%) enfants. Le sex ratio était de 1,04. Les 

autres caractéristiques principales de la population 

figurent dans le tableau I. 

 
Tableau I: Caractéristiques de la population 

Variables  (%) Variables  (%) 

Sexe   Habitudes alimentaires  

Masculin  51 3 ou moins de repas/jr  88 
Féminin  49 Rajout de sel dans repas  33 

Age   Fruits < 4  fois / sem  78 

[6 – 8]   23 Légumes < 4  fois /sem 97 
[9 – 12] 30 Boissons sucrées ≥ 4 

fois/sem 

10 

[13 – 15] 47 Activités physiques   
ATCD personnels  Sport scolaire  85 

Asphyxie néonatale 6 Sport extra-scolaire  11 

Maladie rénale 
chronique 

0 Marche pour l’école  79 

Tabagisme actif 0 Sédentarité >4h 14 

Tabagisme passif 14 Durée du sommeil < 6h 6 

ATCD familiaux  Anthropométrie  

HTA familiale 39 Surpoids  10 

Diabète familial 32 Retard statural 21 
Accident 

cardiovasculaire  

1 Biologie  

Maladie à VIH  HDL cholesterol bas ( < 
0,3g/l) 

21 

Durée infection > 10 

ans 

16 LDL cholesterol  élevé (> 
1,3 g/l) 

12 

Durée TARV ≥ 9 ans 43 TG  élevés (> 1,6g/l) 3 

IP dans TARV 11 Anomalie fonction rénale  0 
  Glycémie à jeun élevée (> 

1,1g/l) 

9 

TARV: traitement antirétroviral       IP : inhibiteur de protéase 

 

La médiane de durée d’infection est de 10 ans (IQ 9 -13 

ans) tandis que celle de la durée du traitement est de six 

ans (IQ 4-8 ans). Le traitement ARV de 1ere intention le 

plus prescrit est la combinaison zidovudine/lamivudine 

/névirapine (AZT/3TC/ NVP) chez 29 (29%) des patients. 

Dans les habitudes alimentaires, l’ajout de sel consiste à 

rajouter soit des bouillons de cube lors de la cuisson du 

repas, soit du sel ou une sauce arome riche en sel lors de 

la consommation du repas. Pour 33% et 28% des enfants, 

la fréquence  de prise respective de fruits et légumes est 

inférieure à une fois par semaine, tandis que 52% 

reconnaissent la consommation de moins d’une boisson 

sucrée par semaine. Aucun enfant n’est obèse, mais 8% et 

POINTS SAILLANTS 

Ce qui est connu du sujet 

L’hypertension artérielle (HTA) est un des effets 

indésirables du traitement antirétroviral (TARV) 

La question abordée dans cette étude 

Identifier les facteurs associés à l’HTA chez les enfants sous 

TARV dans la ville de Yaoundé.   

Ce que cette étude apporte de nouveau 

La prévalence de la pré HTA et de l’HTA étaient 12% et 5% 

respectivement sans facteurs de risque indépendants 

retrouvés.   

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Poursuivre des travaux sur une population plus grande afin 

d’identifier les déterminants de l’HTA chez les enfants sous 

TARV.  
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2% d’entre eux sont respectivement maigres et 

extrêmement maigres.  

 
Tableau II: Interprétation des pressions artérielles 

  Effectif  Pourcentage 

 

PAS 

Normale 89 89 

Pré HTA 7 7 

HTA 4 4 
PAD Normal 92 92 

 Pré HTA 6 6 

 HTA 2 2 

 

Prévalence de l’HTA 

La prévalence de l’HTA de 5% (IC 95 : 1-10%) et celle de 

la pré hypertension est de 12% (IC 95 : 6-19%), donnant 

une prévalence de chiffres tensionnels élevés de 17% [IC 

95 : 10-24%] dans notre population. Les valeurs de PAS 

et de PAD figurent dans le tableau II.  

Facteurs associés à la pression artérielle élevée 

Les variables associées à la une pression artérielle élevée 

étaient la tranche d’âge des 9-15 ans [OR =3 57, P = 

0,048], la durée d’infection d’au moins 10 ans [OR=5,75, 

p= 0,05], la durée du TARV d’au moins neuf ans 

[OR=6,21, p=0,04] et un temps de sédentarité de plus de 

quatre heures [OR=3,42, p=0,059], comme retrouvé dans 

le tableau III.

 

 
Tableau III: analyse bivariée des facteurs associés à une TA élevée 

Variables   TA 

élevée (n) 

TA 

normale (n) 

OR 

(IC à 95%) 

Valeur P 

Sexe Masculin  7 44 0,62 (0,21 – 1,78) 0,374 

Féminin  14 39 

Tranches d’âge [9 – 15] 14 47 3,57 (0,95-13,34) 0,048 

[6 – 9] 3 36 

Durée de l’infection à 

VIH (ans) 

≥ 11 7 9 5,75 (1,75–18,88) 0,005 

< 11 10 74 
Durée du TARV (ans) ≥ 9 13 30 6,21 (1,62–23,70) 0,004 

< 9 3 43 

Prise d’un IP oui 4 7 3,34 (0,85–13,04) 0,089 
 non 13 76 

Antécédent d’asphyxie 

néonatale sévère 

Oui 0 6 / NA 

Non 14 80 
Tabagisme passif Oui 3 11 1,40 (0.34 – 5,68) 0,702 

 Non 14 72 

HTA familiale Oui 6 33 0,82 (0,27 – 2,45) 0,729 
 Non 11 50   

Diabète familial Oui 7 25 1,62 (0.55 – 4,75) 0,373 

 Non 10 58 
Grignotage quotidien <3 13 49 2,25 (0,67-7,51) 0,27 

 ≥3 4 34 

Rajout de sel Oui 3 18 0,77 (0,2– 2,99) 0,76 
 Non 14 65 

Consommation de fruits/ 

sem 

< 4 16 62 5,41 (0,67–43,37) 0,109 

 ≥ 4 1 21   

Consommation de 

légumes/sem 

< 4 16 81 0,39 (0,03–4,62) 0,432 

≥ 4 1 2 
Consommation boissons 

sucrées/sem  

< 4 16 74 1,94 (0,23–16,4) 0,99 

≥ 4 1 9   

Sport scolaire Oui 15 70 1,39 (0,28–6,82) 0,99 
 Non 2 13 

Sport extrascolaire Oui 2 9 1,09 (0,21–5,59) 0,99 

 Non 15 74 
Temps de sédentarité /jr > 4h 5 9 3,42 (0,99–11,98) 0,059 

≤ 4h 12 74 

Temps de sommeil /jr < 6h 0 6 / NA 
≥ 6h 17 77 

IMC Surpoids/obésité 1 9 0,51 (0,06–4,34) 0,99 

 Pas de surpoids 16 74 
Croissance staturale Retard  4 17 1,19 (0,34–4,13) 1 

Normale 13 66 
HDL cholestérol abaissé 4 17 1,19 (0,34-4,13) 1 

 pas abaissé 13 66 

LDL cholestérol élevé 2 10 1 (0,197–5,068) 0,99 
 pas élevé 14 70   

Triglycérides élevés 0 3 / NA 

 pas élevés 16 77 
Glycémie à jeun élevée 1 8 0,58 (0,06–5,01) 1 

 pas élevée 16 75 
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Il n’a pas été retrouvé d’association indépendante entre les 

variables associées et la TA élevée comme l’indique le 

tableau IV. 

 
Tableau IV: analyse multivariée de la TA élevée 

Variables TA élevée 

OR 

ajusté 

IC 

95% 

Valeur p 

ajustée 

Tranche d’âge de [9 – 15 
ans[ 

/ / 0,99 

Durée de l’infection à VIH  

≥ 11 ans 

/ / 0,99 

Durée du TARV ≥ 9 ans 0,29 0,07-

1,18 

0,08 

Temps de sédentarité > 4 h 0,32 0,07-
1,45 

0,14 

DISCUSSION 

Population  

Le profil de notre population reflète le mode d’infection 

majoritaire, la transmission mère- enfant, avec de longues 

durées de vie avec le VIH (médiane à 10 ans) et avec le 

TARV (médiane 6 ans) pour un âge moyen dans le groupe 

de 10,81 ± 2,72 ans. 

Au moment de l’étude, seuls 11% des patients étaient sous 

inhibiteurs de protéase (IP). Ceci peut s’expliquer par leur 

utilisation en 2e ligne jusqu’au changement intervenu en 

2014 : les recommandations nationales ont prescrit 

l’usage du lopinavir boosté en 1ere ligne pour les enfants 

de moins de trois ans [3].  Les habitudes alimentaires 

dépendent de plusieurs facteurs mais l’accessibilité 

géographique des fruits et légumes ne constitue pas une 

justification à leur faible consommation, la ville de 

Yaoundé étant en zone forestière dont le climat favorise 

leur culture. Par contre la consommation de boissons 

sucrées est moins importante qu’attendue dans ce contexte 

de vie citadine. Le contexte socio-économique des 

patients mériterait d’être exploré pour mieux comprendre 

ces pratiques. Les activités sportives scolaires sont 

prévues à tous les niveaux de l’école primaire et 

secondaires au Cameroun et elles sont gratuites, à 

l’opposé de la majorité des activités extra scolaires, ce qui 

pourrait justifier la faible pratique de ces dernières à 

seulement 11%.  La grande majorité des enfants avaient 

un bon statut nutritionnel. Le niveau de dyslipidémie est 

inférieur à celui d’une population d’âge comparable en 

Ouganda dont la durée moyenne sous TARV était de 5,6 

mois et qui présentait 74% de dyslipidémie dont 56,6% de 

HDLc bas,15,6% de LDLc élevé et 22% de TG élevés, 

pour des valeurs respectives de 21%, 12% et 3% dans 

notre étude [5]. 

HTA 

La prévalence de TA élevée est de 17% dont 5% de HTA. 

Ces données sont similaires à celle de la méta analyse 

conduite en 2017 et qui a obtenu une prévalence de 18,2 

% de TA élevée dont 5,5 % de HTA dans une population 

d’enfants et d’adolescents sans pathologie spécifique  en 

Afrique [2]. Le profil est identique chez les moins de 19 

ans aux USA chez qui on retrouve 13,7% de TA élevée 

dont 4% de HTA [6]. De même, à l’échelle mondiale, une 

méta analyse de toutes régions OMS en 2018 a dénombré  

4% de HTA et 9,67 % de pré HTA chez les moins de 19 

ans [7]. A l’opposé, les résultats d’une étude menée dans 

une population camerounaise similaire en âge, soit 5 à 17 

ans, ont mis en évidence une prévalence de HTA de 1,6% 

et de pré HTA à 8,1% [8]. Cependant ce dernier  groupe 

n’était pas spécifiquement infecté au VIH ni sous TARV ; 

les écarts de prévalence peuvent donc avoir un lien avec 

la maladie à VIH.   

Facteurs associés  

Dans notre étude, certains facteurs ont été associés aux 

chiffres de TA élevés même si ceux-ci n’ont pas été 

confirmés lors de la régression logistique : la durée de 

TARV de plus de neuf ans, la durée d’infection à VIH de 

plus de 11 ans, l’âge avancé et le temps de sédentarité 

important.  

En effet, chez les enfants on retrouve parmi les facteurs de 

risque de chiffres de TA élevés des antécédents familiaux, 

personnels et environnementaux au même titre que chez 

l’adulte. Une histoire familiale de HTA  ou de surpoids, 

voire un tabagisme passif et une parité maternelle ont été 

associés à une TA élevée chez des sujets de moins de 19 

ans dans différentes régions du monde [6,8–11]. Dans 

notre échantillon, en dépit de 39% d’histoire familiale de 

HTA et d’une prévalence de 29,7% de HTA dans la 

population camerounaise en 2015 [12],  nous n’avons pas 

retrouvé d’association.  Sur le plan personnel, les  facteurs 

de risque identifiés sont l’obésité et le surpoids, la 

sédentarité, le temps de sommeil insuffisant, les apports 

élevés en sel, le tabagisme,  [2,6–8,10,11,13–19]. Seuls 

10% de notre échantillon présentait une surcharge 

pondérale mais  14% avaient un temps de sédentarité de 

plus de quatre heures. La quasi-totalité des enfants avaient 

des habitudes alimentaires non adaptées avec notamment 

une faible consommation de fruits et légumes ; cette 

distribution  peut expliquer l’absence d’association avec 

la TA élevée.     

Nous n’avons pas mené d’enquête sur l’environnement, 

notamment sur l’exposition à des produits chimiques  dont 

il est reconnu qu’elle affecte la TA chez les enfants [20]. 

Les dyslipidémies et la glycémie élevée ont été identifiés 

par de nombreux auteurs comme des facteurs de risque de 

maladies cardio-vacsulaires, mais malgré la présence de 

dyslipdémie dans notre population cette association n’a 

pas été retrouvé [15,18,21,22]. Aucun enfant ne présentait 

d’anomalie de la fonction rénale, à l’opposé des travaux 

de Beng et al qui ont retrouvé une prévalence de 6% de 

maladie rénale liée au VIH et 6% de HTA chez les 0 à 24 

ans vivant avec le VIH aux USA [23]. La protéinurie n’a 

pas été recherchée même si les travaux de Penda et al ont 

montré une prévalence de 5% dans une population 

comparable en 2016 [24]. La revue  menée en 2018 par 

Abd EfHafeez et  al   a retrouvé une prévalence de 1 à 46% 

de maladie rénale chronique chez des sujets vivant avec le 

VIH, mais ces résultats concernaient une population dont 

l’âge variait de de 13 à 74 ans [25]. 

La durée de l’infection à VIH est associée à l’HTA comme 

chez les adultes de [26]. Certes l’avancée en âge 

indépendamment du statut VIH est corrélée à la survenue 

de l’HTA [8,12,26–28]  mais la maladie à VIH elle-même 

serait responsable d’une élévation des chiffres de TAS 

comme mentionné dans les travaux de Seaberg en  2005, 

voire même d’une fréquence plus élevée de rigidité 

artérielle comparée à celle d’enfants non infectés[29]. 
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Cependant dans cette dernière étude, la rigidité artérielle 

était également associée à l’usage des ARV, dont il est 

reconnu qu’i augmente  le risque de HTA avec le temps  

[30];  en l’absence d’un suivi de cohorte de notre 

échantillon nous ne pouvons préciser le délai d’apparition 

de la TA élevée. Une revue systématique en Afrique sub 

saharienne a mis en évidence une association de l’HTA 

avec les régimes de TARV comprenant les INN ou le IP, 

qui n’a pas été retrouvée dans notre étude [31]. De même, 

l’usage antérieur d’abacavir est associé à une insulino-

résistance d’après certains travaux ; l’indication en 1ere 

intention de cette molécule dans les recommandations 

nationales de 2015 et donc son utilisation croissante 

justifierait un suivi à moyen et long terme de ce paramètre, 

souvent associé à l’HTA  [3,21,32].  

Limites  

La taille de l’échantillon ne permet pas une généralisation 

des résultats. Les autres limites sont celles inhérentes au 

type d’étude.  

CONCLUSION  

On peut avoir un aperçu du problème : l’HTA est une 

réalité chez les enfants infectés au VIH et sous ARV à 

Yaoundé, avec une prévalence de 5%, pour 12% de pré 

HTA. Aucun facteur associé n’a été retrouvé au terme de 

l’analyse. Cependant cette  HTA de l’enfant est  prédictive 

de HTA à l’âge adulte [6]. Un accent devrait donc être mis 

pour intégrer le suivi de ce paramètre tout le long du suivi 

pédiatrique et au-delà, ce d’autant plus que les facteurs de 

risque de maladies cardiovasculaires ont été identifiés 

dans cette population. 
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