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l. INTRODUCTION

Les affections cardio-vasculaires constituent un probleme majeur de

santé a travers le monde [1].
Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), ces affections en l'an
2000 étaient responsables de 30,3% de déces dans le monde [1,2].
Devant le vieillissement de la population mondiale, il est inévitable que la
prévalence des pathologies cardiovasculaires augmente. L’hypertension
artérielle domine ces pathologies, a tel point que 'OMS l'a reconnue
comme étant le premier facteur de risque de décés dans le monde.

Elle est considérée comme facteur de risque cardiovasculaire
frequent et majeur, impliqgué dans la survenue des accidents vasculaires
cérébraux(AVC), de cardiopathies ischémiques, d’insuffisances cardiaques
et de démences, notamment chez les personnes agées (plus de 60 ans) et
tres agées(plus de 80 ans), (30 a 40% des hommes et 50% des femmes)
[31.[4].

Il est donc évident que [I'évaluation des traitements et du suivi de
I'hypertension artérielle deviennent des sujets préoccupants de la

médecine moderne.

Le risque de mortalité cardiovasculaire double pour chaque
augmentation de PAS/PAD de 20/10 mm Hg [5], d’'ou la nécessité
d’un suivi régulier et un traitement efficace.

En France, seulement 30% des patients hypertendus de plus de 65

ans ont une pression artérielle bien controlée [6].

Au Mali, les affections cardiovasculaires occupent le premier plan parmi
les pathologies enregistrées chez les personnes agees 23%, dont le chef fil



est I'hypertension artérielle avec 16% [53]. Une étude réalisée en milieu
hospitalier retrouve une prévalence de 54% en 2006 chez les personnes
agées de 60 ans et plus. [7]

En effet, cette étude a pour but dévaluer la prise en charge de
I’hypertension artérielle chez les personnes agées de 60 ans et plus suivis
dans le service de cardiologie du CHU Gabriel TOURE de (2010-2011).



I. Objectifs

v Objectif général :

Etudier 'hypertension artérielle chez les personnes agees de 60 ans et

plus suivis au service de cardiologie du CHU Gabriel TOURE

v' Objectifs spécifiques

Décrire les caractéristiques sociodémographiques de la population
d’étude

Déterminer la prévalence de I'hypertension artérielle chez les
personnes agées de 60 ans et plus

Déterminer la fréquence des principaux facteurs de risques de
I’hypertension artérielle chez les personnes agees

Décrire les différentes complications



Ill. GENERALITES

[11.1 Définition de la pression artérielle : [8]

La fonction essentielle du systéme circulatoire est d’apporter aux différents
organes, I'oxygéne et les métabolites nécessaires a leur fonctionnement.
Le sang est propulsé dans le lit vasculaire par I'éjection ventriculaire.
La pression sanguine est la pression sous laguelle le sang circule dans les
artéres.
Les parois artérielles élastigues sont distendues sous leffet de cette
pression jusqu’a ce que leurs tensions s’équilibrent.
La pression sanguine et la tension artérielle sont donc deux forces de
valeurs égales mais de sens opposes.
Il existe deux déterminismes élémentaires de la pression artérielle :

» Le débit cardiaque : Q

» Les résistances périphériques : R
P=QxR
Le débit cardiaque : Q
Il est égal au produit de la fréquence cardiaque (F) par le volume d’éjection
systolique (VES)
Q =F x VES avec VES =VTD - VTS
Le volume d’éjection systolique étant constant chez le méme individu dans
les conditions normales, les variations du débit cardiaque sont directement
liées a celles de la fréequence.
Les résistances périphériques : R [8]
Elles sont 'ensemble des forces qui s’opposent a la progression de la
colonne sanguine a l'intérieur des vaisseaux. La résistance que les

vaisseaux opposent a I'écoulement du sang est d’autant plus faible que



leur lumiére est plus ouverte et inversement, la loi de Laplace relie la
tension pariétale des vaisseaux (T) leur rayon (r) et la pression (P).
P="Th

[ll.2 La personne agée
Pour 'OMS, toute personne de plus de 65 ans est une personne ageée.
Pour TAFSSAPS (Agence Francaise de sécurité Sanitaire des Produits de
Santé), des sujets agés peuvent étre définis comme étant des personnes
de plus de 75 ans, ou de plus de 65ans et polypathologiques [9].
Au Mali, toute personne agée de 60 ans et plus est une personne agee
[53]

[11.3 Pression pulsée et sujet agé

Les conceptions modernes de la courbe de pression artérielle distinguent
deux composantes : la pression artérielle moyenne et la pression artérielle
pulsée, ou pression différentielle. La pression pulsée est la difference entre
la pression systolique et la pression diastolique, alors que la pression
moyenne correspond a l'aire sous la courbe de la PA divisée par la durée
du cycle cardiaque et est calculée approximativement en additionnant la
pression diastolique plus un tiers de la pression différentielle, et permet
d'évaluer le niveau de pression.

La pression moyenne dépend du débit cardiaque, et des résistances
périphériques. Le débit cardiague étant normal dans I'HTA, l'augmentation
de la pression moyenne traduit une augmentation des résistances

périphériques par rétrécissement du calibre artériolaire.



La pression pulsée dépend de la vitesse d'éjection ventriculaire, du degré
de rigidité des grosses arteres, dont l'aorte et du régime des ondes de
réflexion de la PA.
En effet, une pression pulsée élevée est un marqueur de rigidité des
grosses arteres, et donc de l'atteinte des organes cibles [10].

[11.4 Définitions et classifications de I'hypertens ion
Le dernier consensus (OMS 1999) définit 'THTA par une PAS = 140 mmHg
et/ou une PAD 290 mm Hg.
Cette classification est la méme pour I'OMS (WHO-ISH), pour I'ESH/ESC
et pour I'HAS (2007).

Tableau 1. Définition et classification des niveaux de pression

artérielle (mmHg)

Catégorie PAS PAD
Optimale <120 Et <80
Normale 120-129 et/ou 80-84
Normale haute 130-139 et/ou 85-89
HTA grade 1 140-159 et/ou 90-99
HTA grade 2 160-179 et/ou 100-109
HTA grade 3 2180 et/ou 2110
HTA systolique isolée 2140 et <90

L'HTA systolique isolée doit étre classée [11, 12, 13] selon la PAS dans les

fourchettes indiquées, pourvu que la PAD soit< 90 mm Hg.



L’hyperpression permanente : chiffres élevés au moins a deux

consultations différentes.
[11.5 L’hypertension artérielle chez la personne ag ée:
Limite tensionnelle chez le sujet ageé :

Il était difficile de situer chez les sujets agés la limite entre pression
artérielle normale et hypertension. Pour définir une norme il faut savoir

comment évolue la pression artérielle avec I'age.

Des premiers travaux de HUMMERFELT en Norvege puis de MASTER
[14], aux Etats-Unis d’Amérique en 1957, avaient conclu que la norme de
la pression artérielle était de 175/100 mm Hg chez les hommes agés et de
185/103 mm Hg chez les femmes agées. Ces premiers travaux ont émis
I'idée qu'il était normal d’avoir des chiffres de I'ordre de 180/100 mm Hg

apres 80 ans, l'idée contre laquelle il faut s’élever vigoureusement.

En effet, certaines études datant de 1962 a 1990 se sont portées en faux
contre, les chiffres donnés par ces différentes études sont relatés dans le

tableau ci-dessous.



Tableau 2

Publication Pression artérielle (S/D en mmHQ)
année | Hommes | Femmes Age
Statique du ministére de santé 1992 151/80 167/81 65-79ans
USA
SHEP 1986 160/90 160/90 | 64-100ans
FINMONICA 1989 150/89 152/87 55ans
KOUNDE 1989 147/83 | 80-89ans
151/83 151/83
HEIKINHEIMO 1990 151/86 163/86 84-88ans

Actuellement, selon OMS on considere comme hypertendu tout sujet dont

la pression artérielle est supérieure ou égale a 140/90 mm Hg quelque soit

son age. [15]

A tous les ages, une tension artérielle élevée augmente le risque de

déces en général et de déces par accident vasculaire cérébraux

(AVC) et par maladie cardiovasculaire en particulier. Cela est

confirmé par les chiffres de mortalité totale pour tous les groupes

d’age au-dessus de 70 ans provenant des études de FRAMINGHAN

et STOCKHOLM [15].

La pression artérielle est variable [8] :

» Chez l'individu, la pression artérielle varie selon ses efforts, ses

émotions, son sommeil.




> La pression artérielle varie aussi selon le sexe, les femmes ont une
pression artérielle habituellement plus basse que les hommes mais
la définition de 'OMS n’en tient pas compte.

> La pression artérielle évolue de fagon physiologique avec l'age.
Cette élevation est continue pour la pression artérielle systolique. La
pression artérielle diastolique ré-diminue légerement a partir de la

septieme décennie.

Pour diagnostiquer une hypertension artérielle chez le sujet agé, il est
nécessaire de respecter quelques conditions : [16]
» Que le sujet soit dans un état de calme physique et psychique,
» Que la prise de tension soit réalisée aux deux bras avec un appareil
regulierement ré étalonné et avec un brassard adapte,
» Que le patient soit couché, pendant et éventuellement en cas
d’anomalie, aprés un examen clinique.
» Que la tension soit prise aussi en position débout en vue de dépister

une hypotension orthostatique.

1.6 PHYSIOPATHOLOGIE :

De nombreux facteurs peuvent expliquer ['élévation de la pression
artérielle.

Ces facteurs se décomposent en facteurs héréditaires et en facteurs
aggravants, chacun d’eux agissent a la fois sur 'ensemble des systémes
impliqgués dans le contrble de la pression artérielle. Dans un souci
didactique, les facteurs étio-pathogéniques de [I'HTA essentielle sont

présentés comme un déséquilibre entre le contenu et le contenant



vasculaire, c’est-a-dire un excés de volume circulant et/ou une
vasoconstriction artérielle.

Les causes de I'élévation des résistances périphériques sont multiples et
font intervenir des facteurs vasculaires, une stimulation du systeme Rénine
angiotensine aldostérone, une stimulation sympathique, une réduction de
la masse néphrotique, un exces pondéral, des facteurs endocriniens et

alimentaires.

Réle du systeme rénine/angiotensine/aldostérone(SRA  A) :

Le SRAA est maintenant la boucle de régulation la mieux connue. Ce
systeme regroupe un substrat (I'angiotensinogene), deux enzymes
(la rénine et 'enzyme de conversion), un pré hormone (I'angiotensine 1) et
deux hormones (I'angiotensine Il et 'aldostérone).

La rénine est une hormone sécrétée par les appareils juxta
glomérulaires da a I'action de plusieurs stimuli : baisse de la pression de
perfusion rénale, diminution de la charge sodeée, baise de I'angiotensine Il
ou stimulation du systeme adrénergique...

La rénine agit sur l'angiotensinogene d'origine hépatique pour former
I'angiotensine 1. l'angiotensine | joue le rble de pré hormone pour la
formation de I'angiotensine Il sous I'action de I'enzyme de conversion.

L’angiotensine Il reconnait deux types de récepteurs: AT1 et AT2.
Ce sont les AT1 qui rentrent en jeu pour les actions connues de
I'angiotensine II.

L’angiotensine Il est le plus puissant vasoconstricteur de l'organisme,
associé a des effets rénaux directs et indirects (hémodynamique,
I'aldostérone dont il stimule la synthése) et avec une action sur le systeme
nerveux sympathique. L’aldostérone est donc l'un des effecteurs du



systeme rénine angiotensine, sans en étre totalement dépendant dans la
mesure ou la sécrétion également fortement régulée par le potassium et
I'adenocorticotrophic hormone (ACTH). L’aldostérone agit sur tube distal et
le collecteur cortical en excrétant le potassium contre la réabsorption du
sodium.

En cas dhypovolémie, [l'angiotensine permet la libération
d’aldostérone, d’ou une rétention d’eau et de sel par le rein, aboutissant a
une augmentation du débit sanguin et permettant un maintien de la
pression artérielle.

Avec l'age, l'angiotensine déclenche un phénomeéne d’inflammation
vasculaire, de fibrose cardiaque et rénale, d’athérosclérose au sein des
gros vaisseaux.

La stimulation chronique du systeme rénine/angiotensine/aldostérone
aboutit donc a des lésions d’organes essentiels (hypertrophie ventriculaire
gauche, athérome coronaire, néphropathie) et est impliguée dans la

survenue d’'une morbimortalité cardiovasculaire.

Systeme adrénergique et pression artérielle

Le systeme nerveux autonome est largement impliqué dans la régulation
de la pression artérielle. Son action s’exerce par l'intermédiaire des
meédiateurs chimiques qui sont pour le sympathique (les catécholamines) et
le parasympathique I'acétylcholine.

Dans la physiopathologie de [I'hypertension, lintérét s’est porté tout
particulierement sur le systeme nerveux adrénergique et les hormones
sympathiques (adrénaline, noradrénaline et dopamine).

Le couple catécholamine-réecepteur adrénergique (alpha et béta)

représente une notion fondamentale dans la régulation de la pression



artérielle et par conséquent dans la physiopathologie de I'hypertension

artérielle.

Le systeme des Baro reflexes :

Les barorécepteurs operent dans une gamme de pression englobant les
valeurs habituelles et fonctionnent a la maniére d’'un frein. On peut ainsi
créeer une HTA expérimentale dite de freinage en interrompant la voie
centripéte de l'arc réflexe. A l'inverse la stimulation électrique des zones
Baro sensible entraine une baisse de PA. En fait I'action contraire ne
détermine qu’'une HTA modérée, laugmentation du tonus cardio-
accélérateur, vasoconstricteur qu’elle provoque se trouve compensée par

I'intervention d’autres systemes de régulation.

Systeme kinine-kallicréine :

La constitution du kininekallicréine (SKK) est proche de celle du systeme
rénine angiotensine. Il comporte des enzymes (kallcréine) et des substrats
plasmatiques d'origine hépatiques (kininogene) et des peptides exercant
une action vasomotrice (kinine). Ces dernieres sont inactivées par les
kinases | et Il. La kinase Il n’est autre que I'enzyme de conversion de
I'angiotensine. La bradykinine exerce son activité vasodilatatrice en
présence de I'endothélium.

Les kinines exercent sur les reins une action natriurétique et diurétique,

elles interagissent avec I'ANF.

Systeme des prostaglandines :
Le rein, plus particulierement la zone meédullaire est l'un des tissus

producteurs de prostaglandine ou prostacycline et thromboxane A2. Leur



synthése est stimulée par la bradykinine et I'angiotensine I, ’ADH ou les
catécholamines.

Les prostaglandines E2 et 12 perfusées dans l'artére rénale induisent une
vasodilatation. Un déficit en PGE2 peut théoriquement étre responsable
d’'une augmentation de la pression artérielle en permettant une rétention
hydro sodée et en accentuant I'effet de I'angiotensine Il. [51]

Une diminution de la PGE2 a été constatée chez les hypertendues.

Particularité du sujet agé :
Le vieilissement s’accompagne notamment d’'une augmentation des
résistances périphériques, d’'une diminution de la compliance et d'une
majoration de la rigidité artérielle.
Ce remodelage vasculaire s’explique par dimportantes modifications
tissulaires :
0 épaississement des parois arterielles
o fragilisation et fragmentation de [|'élastine, d’ou rupture des
fibres élastiques de la media des arteres élastiques
o remplacement des fibres élastiqgues par des fibres de
collagene, plus rigides
0 dépbt de sels de calcium et majoration des lésions d’athérome.
Les arteres perdent alors leur capacité a moduler I'onde de pression
pulsatile provenant du cceur, ce qui aboutit a une augmentation de la
pression artérielle. Cette augmentation de la rigidité artérielle
s’accompagne d’'une augmentation de la pression centrale, d'ou une perte
de gradient de pression entre la pression centrale et la pression
périphérique avec égalisation de ces deux pressions.



Ainsi, chez les sujets agés de plus de 60 ans, I'augmentation de la tension
artérielle systoliqgue qui est le reflet de la rigidité artérielle- est directement
corrélée au risque cardiovasculaire et notamment a la survenue
d’accidents vasculaires cérébraux et de coronaropathie.

A l'inverse, chez les sujets agés de 95 ans, I'évolution peut étre marquée
par une baisse de la tension artérielle notamment systolique, ce qui traduit
un état général précaire et défaillant, avec un risque de déces proche.

L’age s’associe a une augmentation des résistances périphériques
(d’ou une augmentation de la pression artérielle diastolique) mais aussi a
une augmentation de la rigidité artérielle des gros troncs artériels (d’ou une
diminution de la pression artérielle diastolique).

De ce fait, le vieilissement n'a pas de conséquence évidente sur la
pression artérielle diastolique, qui demeure le plus souvent normale voire
basse apres 50 ans.

La diminution de la pression diastoligue provoque entre autre une
diminution de la perfusion coronaire et qui par conséquent favorise
I'ischémie myocardique [17].

Chez les sujets agés, l'augmentation de pression systolique et la
diminution de la pression diastolique entrainent une augmentation de la
pression pulsée.

L’augmentation de la pression systolique et de la pression pulsée est un
marqueur de l'altération du systeme artériel, du risque cardiovasculaire et

d’'une diminution de I'espérance de vie chez les sujets de plus de 60 ans.



1.7 EPIDEMIOLOGIE

La distribution des chiffres de la pression artérielle d’'une population
dessine une courbe uni modale comportant une zone de transition
insensible entre pression normale (PAS<140mmHg et PAD<90mmHg) et
élevées.

Jusqu'a 25 ans dans les deux sexes 1 a 2% présente une HTA.
De 40-45 chez I'homme nous avons 13% contre 8% chez la femme.
Au-dela de cet age l'hypertension artérielle est plus fréquente chez la
femme. Aprés 65 ans, un sujet sur trois (1/3) a une pression artérielle
>160/95.

Nous trouvons que 50% des hypertensions artérielles sont méconnues

mais 12% des hypertensions artérielles sont correctement traitées [18].

De nos jours, I'hypertension artérielle demeure un véritable centre de
préoccupation de premier plan. Elles représentent un véritable probleme de
santé publique de par sa prévalence, la morbidité et la mortalité gu’elle

engendre a travers le monde entier [19]

Dans les pays développés :

- Aux Etats-Unis d’ Ameérique sa prévalence est estimée a 15,2% et en
France a 20%.
- En Afrique, il s’agit également d’'une des préoccupations majeures
avec des fréquences hospitalieres éleveées.
» 41% a Libreville (Gabon) et a Ibanda (Nigeria) [19]
» 32,5% a Dakar (Sénégal) [19]
» 21 ,5% a Abidjan (Cote d’lvoire) [19]
» 30% au Mali[20]



Ces données, diverses gu’elles soient, ttmoignent de lI'importance
grandissante de I'hypertension artérielle en Afriqgue du fait de sa prévalence
elevée [19]

Au Mali, 'hypertension artérielle occupe le premier rang des motifs de
consultations dans les services de cardiologie, constituant la premiéere

cause d’admission hospitaliére avec 36,6% de fréquences .

Elle est en outre la pathologie la plus meurtriere car responsable de plus
de la moitié des déces 51,1% [19].

[11.8 Quelques essais et recommandations :

Dans les années 1970, I'élévation de la pression artérielle avec I'age était
considérée comme "un effet physiologique” du vieillissement, parfois percu
comme souhaitable pour le maintien des débits viscéraux [21].

Depuis les années 80, plusieurs essais contre placebo ont démontré que
la réduction de la PA diminue l'incidence des évenements coronariens, des
AVC, de l'insuffisance cardiaque, des déces toutes causes confondues et
du risque de démence chez le patient de plus de 60 ans et ce jusqu'a I'age
de 80 ans [22].

Dans tous ces essais, le traitement actif s'est révélé supérieur a I'absence
de traitement.

- En 1985, 'Etude EWPHE :(European Working party on high blood
pressure in the Elderly) démontrait que les diurétiques thiazidiques
diminuaient les principales complications cardiovasculaires
observées chez I'hypertendu ageé [23]

- Dans I'étude SHEP [24] ,



Essai randomisé en double aveugle contrdlé versus placebo, ont été inclus
4736 patients masculins hypertendus porteurs d'une hypertension
systolique isolée, ageés de plus de 60 ans avec PAS > 160 mmHg et PAD <
90 mmHg avant traitement. Les patients recevaient de la chlortalidone, un
diurétique (avec ou sans ajout d'un bétabloquant) ou un placebo. Dans le
groupe traité on notait une réduction de l'incidence de 36% des AVC, de
27% des évenements coronariens et de 32 % des déces cardiovasculaires

par rapport au groupe placebo.

- Dans I'étude Syst-Eur [25]
gui compare la prise de nifédipine, une dihydropyridine versus placebo, on
retrouve une réduction significative des AVC de 41% et des événements
coronariens de 31% par rapport au groupe placebo.

- La méta-analyse de Staessen et al. publiée en 2000 reprend les
résultats de 8 essais (SHEP,Syst-Eur, Syst-China, EWPHE, HEP,
STOP, MRC1 et MRC2). [26]

Elle porte sur plus de 15 000 patients de 60 ans et plus et conclut qu'une
réduction de la PAS de 10 mmHg permettrait une réduction de 26 % des
déces toutes causes confondues, de 22% des risques d'AVC et de 7% des

évenements coronariens.

- L'étude ALLHAT [27]
Publiée en 2002 a trouvé qu'un diurétique, un inhibiteur calcique ou un
Inhibiteur de I'enzyme de conversion avaient le méme effet sur les
évenements cardiovasculaires dans le sous-groupe de patients agés de

plus de 65 ans. Dans cette étude thérapeutique randomisée en double



aveugle, apres un suivi de 5 ans environ, les patients hypertendus sous
diurétique, la chlortalidone avaient une incidence similaire de cardiopathie
ischémique (critere de jugement principal) en comparaison avec les
patients randomisés IEC (lisinopril), mais la survenue d'insuffisance
cardiaque et d'AVC était significativement plus faible dans le groupe
patients traités par diurétique, groupe dans lequel la réduction tensionnelle
a éte la plus importante.

- Dans une méta-analyse récente de Chaudhry etal. en 2004[28],
1064 études ont été sélectionnées, incluant des patients de 60 ans et plus
ayant une HTA systolique isolée. Elle montre que le bénéfice, notamment
en termes de réduction du risque d'AVC était établi par les grands essais
qui utilisaient surtout diurétiques thiazidiques et inhibiteurs calciques.

- L’étude HYVET
Une grande méta-analyse prospective des principaux essais randomiseés
concernant les traitements antihypertenseurs chez la personne agée a éte
réalisée en 2008 [29] par le Groupe BPLTT (Blood Pressure Lowering
Treatment Trialist's). Elle montre que les patients agés de moins ou de plus
de 65 ans ont les mémes bénéfices pour une réduction tensionnelle
donnée et qu'il n‘existe aucune différence significative entre les différentes
classes d'antihypertenseurs pour réduire les évenements cardiovasculaires

chez les patients plus jeunes comme pour les plus ageés.



Les recommandations internationales de I'OMS de 200  3:

Les derniéres recommandations de I'OMS (Organisation Mondiale pour la
Santé) concernant la prise en charge de I'hypertension datent de 2003
[30].

Selon 'OMS, la capacité a prendre en charge la population hypertendue
varie tres largement d'un pays a l'autre. Mais dans les pays développés
comme ceux en voie de développement, la majorité des patients
diagnostigués comme étant hypertendus est mal contrélée.

Les mesures hygiéno-diététiques restent au premier plan et sont
recommandées a tous les individus.

Il a été démontré que certaines classes d'antihypertenseurs avaient un
bénéfice dans certaines indications particulieres et que pour la majorité des
patients, une monothérapie ne sera pas suffisante.

Pour les patients hypertendus sans indication préférentielles, et en prenant
en compte les données des essais, l'accessibilité et le codt, une petite
dose de diurétique thiazidique est considéree comme la meilleure thérapie
de premiére ligne.

Pour les patients ayant des indications préférentielles (diabete,
néphropathie, post-infarctus, pathologies cérébro-vasculaires,
coronaropathie, insuffisance  cardiaque  congestive, dysfonction
ventriculaire gauche, HVG et patient agé avec hypertension systolique
isolée), il faut privilégier la classe d'antihypertenseur qui a fait la preuve
d'une efficacité spécifique.

Pour les patients ageés, les diurétiques thiazidiqgues et les inhibiteurs
calcigues dihydropyridines sont a préférer. L'OMS se base sur les résultats
de I'étude SHEP [24] et Syst-Eur [25] pour cette recommandation. Elles



ont démontré une meilleure efficacité sur des criteres de morbimortalité

précis, comme la réduction du risque d'AVC.

Recommandations européennes ESH/ESC

Ces recommandations intéressent plus particulierement les européens.

Le comité souligne que ces recommandations bien que basées sur «les
résultats de grands essais controlés et d'études de haut niveau
scientifique, ont un rble essentiellement didactique, dans la pratique
médicale, et non coercitif » :

Les essais controlés chez les patients agés de 60 ans et plus, avec une
hypertension systolodiastoligue ou systoligue isolée ont montré que le
traitement antihypertenseur permet une réduction importante de la
morbimortalité cardiovasculaire [26-31]. L'ESC rappelle aussi la méta-
analyse de Geyffier et al. qui avait montré une réduction des évenements
cardiovasculaires fatals ou non, et des AVC, chez des patients ages de 80
ans et plus, bien que la mortalité globale n'ait pas été réduite [32].

» La cible de pression artérielle est la méme que pour les sujets plus
jeunes, <140/90mmHg voire plus bas si la tolérance est bonne. Deux
médicaments ou plus sont souvent nécessaires chez le sujet age
pour obtenir le contrdle, et une réduction de la PAS inférieure a 140
mmHg peut étre trés difficile a obtenir [33-34].

» Comme pour le sujet hypertendu plus jeune, le traitement peut-étre
débute indifféremment avec I'une des 5 classes d'antihypertenseurs :
un diurétique thiazidique, un inhibiteur calcique, un antagoniste des
récepteurs de l'angiotensine, un IEC ou un bétabloquant. L'initiation
du traitement antihypertenseur chez le sujet agé peut suivre les

recommandations générales admises pour les sujets plus jeunes.



Si le controle n'est pas obtenu en bithérapie, un 3°*™ ou un 4°™
meédicament sera nécessaire. Alors que pour I'HAS, on se limitera a
une trithérapie.

Cependant, 'ESH souligne le fait que le choix de ces médicaments
doit étre adapté : aux facteurs de risques cardiovasculaires, a
I'atteinte  d'organes  cibles, aux pathologies associées
cardiovasculaires ou non, fréequentes chez ces sujets.

Dans le traitement de [Il'hypertension systolique isolée, I'ESH
recommande les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques
car ils ont montré un bénéfice surtout dans I'HTA systolique isolée.

Il existe chez ces patients un risque accru dhypotension
orthostatique, qui peut étre aggravé par les médicaments.
L'hypotension orthostatique doit étre systématiquement recherchée
avant et pendant le traitement par une mesure de la tension artérielle
en position assise puis debout [35].

La posologie initiale et 'augmentation des doses doivent étre plus
modérées car le risque d'effets indésirables est plus important,
surtout chez les sujets trés ageés et fragiles.

Chez les sujets agés de plus de 80 ans, les preuves de l'effet
bénéfique du traitement sont moins solidement établies en 2007.
Cependant, pour 'ESH il n'y a aucune raison pour interrompre un

traitement efficace et bien toléré lorsque le patient a atteint 80 ans.



La réévaluation des recommandations européennes de I'ESH/ESC en
2009 [36]

Points importants concernant le traitement antihypertenseur chez le sujet
ageé : Les données issues des méta-analyses renforcent I'idée initiale des
recommandations de 2007, que les 5 oprincipales classes
d'antihypertenseurs peuvent étre envisagées au moment de la mise en
route du traitement et son maintien au long court, chez le patient agé
comme le patient plus jeune. Le choix des médicaments a utiliser ne doit
donc pas étre guidé par I'age. L'ESH souligne qu'en 2009, il n'existe pas
suffisamment d'arguments pour renoncer a prescrire des bétabloquants en
monothérapie de premiéere intention. D'apres les auteurs, il serait
préférable d'utiliser des bétabloquants avec des propriétés vasodilatatrices
. carvédilol, céliproplol, nébivolol.

Cependant il n'existe aucune étude réalisée avec ces nouveaux
traitements. Il n'y pas non plus de preuves en faveur d'une différence entre
les principales classes concernant leur capacité de protection vis-a-vis du
risque cardiovasculaire global ou des événements cardiovasculaires
spécifigues tels que les AVC ou IDM. La réflexion de 2009 confirme les
recommandations de 2007 qui concluaient que les diurétiques, les IEC, les
inhibiteurs calciques, les ARA Il et les bétabloquants étaient appropriés a la
mise en route du traitement.

Recommandations francaises - HAS 2005

Ces recommandations de 'HAS (Haute Autorité de Santé) [37] actualisent
les recommandations pour la pratigue clinique publiées par I'Anaes
(anciennement : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé)
en 2000 sur le theme : «Prise en charge des patients adultes atteints
d'HTA essentielle» [38].



Le document présente des recommandations ciblées sur des situations
particulieres et notamment dégage des "idées-forces" trés claires et
distinctes pour le sujet agé (de 60 a 80 ans) et le sujet tres age (de plus de
80 ans) :

De 60 ans a 80 ans :

L'objectif théorique est le méme que celui de 'ESH/ESC : PAS/PAD
<140/90 mm Hg.

Mais il differe ensuite, en cela que si la PA est trés élevée (PAS >180 mm
Hg) une diminution de 20 a 30 mm Hg est un résultat déja satisfaisant pour
I'HAS.

Le traitement non médicamenteux doit étre appliqué, car il a fait la preuve
de son efficacité : limitation de la consommation en sel jusqu'a 6g/j,
réduction de poids en cas de surcharge pondérale (IMC<25 kg/m?),
pratique d'une activité physique réguliere d'au moins 30 minutes 3 fois par
semaine, limitation de la consommation d'alcool (maximum 3 unités
d'alcool par jour pour les hommes et 2 par jour pour les femmes), arrét du
tabac, alimentation riche en fibres et pauvre en graisses saturées (d'origine
animale).

Au-dela de 80 ans :

Méme si en 2005, les résultats de I'étude HYVET n’étaient pas encore
connus, I'HAS préconisait un traitement de 'HTA chez le sujet agé de plus
de 80 ans, en raison du bénéfice sur la prévention des AVC.

Au-dela de 80 ans, l'objectif théorique est une PAS <150 mm Hg, en
I'absence d'hypotension orthostatique. Cet objectif concorde avec les
résultats de I'étude HYVET.

En pratique, il est recommandé de ne pas dépasser la prescription de plus
de trois antihypertenseurs et de se contenter de la baisse tensionnelle



obtenue. En effet, au- dela de la trithérapie le rapport bénéfice/risque peut
se trouver inversé et le traitement risque de devenir plus délétere que
bénéfique.

Chez le sujet trés age, le traitement non medicamenteux n'a pas éte évalue
et il est souvent difficile a mettre en ceuvre. Il est donc recommandé de ne
pas proposer de restriction sodée en raison du risque de régime désodé
"trop bien suivi® (hyponatrémie, déshydratation et dénutrition). En
revanche, la pratique d'une activité physique reguliére telle que la marche
reste indiquée quel que soit I'age.

Chez le sujet agé, I'HTA est corrélée a l'altération des fonctions cognitives
et a la survenue de démences [39-40]. Dans cette optique, I'HAS
recommande «une évaluation cognitive chez le sujet hypertendu de plus de
75 ans a l'aide du MMSE en raison du risque de démence et pour évaluer

le risque de mauvaise observance du traitement».

Dans tous les cas :

Il faut avant tout traitement dépister un effet " blouse blanche". En effet la
fréequence de l'effet blouse blanche augmente avec I'age. Sa prévalence
est de 30% apres 75 ans [41-42]. Pour I'HAS, il est recommandé de
mesurer la pression artérielle en dehors du cabinet médical (auto mesure
tensionnelle ou mesure ambulatoire de la PA), afin de «s'assurer de la
permanence de I'HTA et pour rechercher une "HTA blouse blanche", avant
de débuter un traitement antihypertenseur médicamenteux chez le sujet
age dont la variabilité tensionnelle est augmentée et chez qui la frequence

de l'effet blouse blanche est importante.» [43].



L'adaptation du traitement doit se faire en fonction de «la sévérité des
comorbidités, de l'atteinte des organes-cibles, du risque iatrogene, de la
tolérance, de l'espérance de vie et de la qualité de vie du patient». En
dehors de situations particulieres comme les comorbidités
cardiovasculaires (les cardiopathies, les troubles du rythme, lI'angor ou
I'insuffisance cardiaque), le diabéte et les atteintes rénales, et des poly
médications particulierement fréquentes chez le sujet agé ou le choix du
traitement doit étre adapté, les cing classes majeures d'antihypertenseurs
peuvent étre utilisées pour linitiation et la poursuite du traitement :
diurétiques thiazidiques, inhibiteurs calciques, IEC, ARA Il et
bétabloquants.

Chez le patient agé de plus de 60 ans avec une hypertension systolique
isolée, I'HAS propose les diurétiques thiazidiqgues ou les IC
dihydropyridines de longue durée d'action comme classes thérapeutiques
de premiere intention en raison du plus grand nombre de données de
morbimortalité disponibles avec ces classes thérapeutiques.

La mise en ceuvre du traitement antihypertenseur doit étre particulierement
progressive. Le traitement est initié par une monothérapie (a demi-dose en
cas d'insuffisance rénale modérée) pendant 4 semaines. Une bithérapie
est nécessaire si la premiere monothérapie est bien tolérée mais
insuffisante au contréle tensionnel. Le délai d'instauration d'une bithérapie
sera plus court en cas de PA de grade 3 ou de grade 2 avec risque

cardiovasculaire éleve.



Association des classes thérapeutiques favorisant | a baisse
tensionnelle (HAS-2005).

BB ARAII IEC

Diurétique thiazidique Inhibiteur calcique

La tolérance clinigue et biologiqgue sera régulierement vérifiée. La
recherche d'une hypotension orthostatique (chute de la PAS de plus de 20
mmHg et/ou de la PAD de plus de 10 mmHg, lors du passage a
I'orthostatisme) doit étre systématique chez tout hypertendu agé. Pour un
traitement par diurétique, IEC ou ARA I, la surveillance d'ionogramme et
de la créatininémie est recommandée dans les 7 jours qui suivent
I'introduction du traitement et au minimum tous les 6 mois. Ce bilan est
realisé lors de chaque épisode intercurrent aigu (fievre, infection,

déshydratation...).



lll. stratégie thérapeutique
a- Régimehygiéno-diététique :
Tableau 3 : Lifestyle modifications to prevent and manage

hypertension
Modification Recommendation Approximate
SBP Reduction
(Range)t
Weight reduction Maintain normal body weight 5-20
(body mass index 18.5-24.9 | mmHg/10kg92,93
kg/m2).
Adopt DASH eating Consume a diet rich in fruits, 8-14
plan vegetables, and lowfat dairy mmHg94,95

products with a reduced
content of
saturated and total fat.

Dietary sodium
reduction

Reduce dietary sodium intake
to no
more than 100 mmol per day
(2.4 ¢
sodium or 6 g sodium
chloride).

2—8 mmHg94-96

Physicalactivity

Reduce dietary sodium intake
to no
more than 100 mmol per day
(2.4 g
sodium or 6 g sodium
chloride).

2—8 mmHg94-96

Moderation of
alcoholconsumption

Limit consumption to no more
than2 drinks (e.g., 24 oz beer,
10 oz

wine, or 3 0z 80-proof whiskey)
per day in most men, and to no

more than 1 drink per day in
women and lighter weight
persons.

2—4 mmHQg99

* For overall cardiovascular risk reduction, stop smoking.

T The effects of implementing these modifications are dose and time
dependent, and could be greater for some individuals.[44]




b- Stratification du risque pour décider de la pris

e en charge

AUTRE HTA « LEGERE |HTA « MODEREE » |HTA « SEVERE
FACTEUR DE » PAS 160-179 OU »

RISQUE PAS 140-159 OU | PAD 100-109 PAS 180 OU
ET HISTOIRE PAD 90-99 PAD 110

DE LA MALADIE

Pas d’autre BSurcroit de BSurcroit de risque BSurcroit de
facteur de risque faible moyen risque élevé
risque — surveillance = surveillance PA 3-6 | = traitement

PA 6-12 mois**

Mois**

médicamenteux**

1-2 facteurs de
risque

ISurcroit de

risque moyen
- surveillance
PA 3-6 mois**

iSurcroit de risque
moyen

= surveillance PA 3-6
mois**

BSurcroit de
risque élevée
- traitement
médicamenteux**

3 facteurs de
risque ou plus,
ou atteinte d’'un
organe-cible, ou
diabete*

BSurcroit de
risque élevé
- traitement
médicamenteux**

BSurcroit de risque
élevé

- traitement
médicamenteux**

BSurcroit de
risque élevé
- traitement
médicamenteux**

= Dans le cas de maladie cardiovasculaire associée, le patient doit étre

considéré comme a risque tres élevé, quel que soit son niveau

tensionnel, et faire I'objet d’'une prise en charge spécifique.

= Dans tous les cas, les conseils appropriés d’hygiene de vie sont

donnés. [45]

[11.9 Les classes thérapeutiques :

Tous les traitements sont a envisager, leur efficacité est variable et surtout

leurs effets secondaires doivent étre bien connus.




a- Les diurétiques : [15]

lls sont efficaces, seuls ou mieux en association (avec les bétabloquants,
les inhibiteurs calciques, les IEC), en premiére intention, leur efficacité
varie de 65% (étude EWPNE) a 72% (MRC) et 71% SHEP). Ills sont a
utiliser a petites doses (sauf en cas d’insuffisance cardiague associee)
avec controle périodique de la créatinine, kaliémie, natrémie (tous les 3-4
mois). La sensation de soif étant diminué avec I'adge (adipsie) ils peuvent
induire une insuffisance rénale avec déshydratation et hyponatrémie.

Les plus utilisées sont les diurétiques de I'anse (Lasilix® faible, Aldalix®,
Eurelix®), des thiazidiques (Lumitens®, Brinaldix®), parfois associés a des
diurétiqgues évitant la perte de potassium rénal et myocardique
(Aldactazine®, Moduretic®, Isobare®,Spiroctazine®) des non thiazidiques
(Fludex®), I'aldactone a doses modeérées.

En cas dinsuffisance rénale (créatine supérieure a 15 mg/l), les

thiazidiques sont a prescrire.

b - Les Anti-Hypertenseurs Centraux (A.H.C) :

lls sont a éviter en premiere intention chez les patients agés en raison de la
fréequence des effets secondaires (hypotension orthostatique : 20 a 30%
des cas, vertiges, syndromes deépressifs, somnolence diurne, sécheresse
de la bouche, syndromes de rebond chez les personnes agées dont
I'observance parfois est aléatoire).

L’Euctan® présente en gouttes, sources d’erreurs chez les personnes
ageées sont a éviter.

Cependant, les anti- hypertenseurs centraux (Catapressan®, Aldomet®,

Estulic®) reviennent en vague, en association et a petites doses. Par



contre partiellement les anti-hypertenseurs centraux, tous alphabloquants
type Hyperium® ou Eupressyl® et Mediatensyl® ou Noxinidine®
SOLVAY® sont efficaces et trés bien tolérées.

C -Les beta-bloquants :

En théorie moins efficaces chez les personnes agées (chez qui les
betarecepteurs sont abaissés, ainsi que la rénine), en fait ils sont utiles
(seuls ou associés a des inhibiteurs calciques en cas de labilité
tensionnelle nycthémérale (mesure de la MAPA par enregistrement holter)
ou en cas d’insuffisance coronarienne associée ou des troubles du rythme
supra ventriculaires.

Les plus utilisés sont le SERTAL® et le VISKEN® (peu bradycardisants par
leur ASI) ou la TENORMINE®, le DETENSIEL® et SOPROL®, ARTEX®,
KERLONE®, LOPRESSOR®, SELOKEN®, ALVOCARDYL®  retard,
SOTALEX® (antiarythmique également classe 2).

La posologie et les contres indications sont celles de I'adulte (en particulier
I'insuffisance cardiaque, I'artérite des membres inférieurs, la bronchopathie
chronique les éléments asthmatiformes). Les effets secondaires sont
I'asthénie et la fatigabilité a I'effort, les cauchemars et insomnies, les
troubles circulatoires des extrémités. Les effets secondaires sur la
glycémie et le cholestérol sont négligeables, sont mieux tolérés le
TRANDATE® (également alpha-bloquant) et surtout le CELERTOL® (beta-
2-agoniste également).

d -Les Inhibiteurs Calciques (I.Ca)



Sans contre indications en quasi-totalité, ils assurent un tres bon rapport
efficacité tolérance. Sont utilisés couramment les dihydro-pyridins
(ADELETELP®, AMLOR®, BAYPRESS®, CALDINE®, FLODIL®, ICAZ®,
LOXEN®, VIDREL®), le Vérapamil (ISOPTINE LP®), le Diltiazem
(NONOTILDIEM®, TILDIEM LP®, DELTAZEN®, DILRENE®).

Les effets secondaires sont bénins (oedémes des membres inférieurs,
troubles digestifs, céphalées). L’lsoptine est contre indiquée en cas
d’insuffisance cardiaque ou de BAV.

Aucune surveillance en particulier biologique n’est nécessaire.

e- Les Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion (IEC)

En théorie moins efficace chez I'adulte (en raison de la diminution de la
rénine chez les personnes agees) ; en fait, ils sont efficaces, bien tolérés et
ont une action complémentaire bénéfique sur l'insuffisance cardiaque ou
certains troubles du rythme. Il n'y a pas de contre-indication (a part la
sténose de l'artere rénale, assez rare chez les personnes agées : 1%). La
posologie de début doit étre faible et progressive (surtout en cas
d’hyponatrémie ou de traitement diurétiqgue, a arréter au moins 3 jours
avant).

Les effets secondaires sont une toux, une hypotension orthostatique, des
vertiges, une asthénie. Une surveillance de la créatinine de la kaliémie, de
la natrémie sont conseillés apres 15 jours puis tous les 3 mois.

Les plus utilisés sont le LOPRIL®, le RETINEC®, le CONVERSYL®, le
ZESTRIL®, le TRIATEC®, le CAPTOLANE®, L'ACUITEL®, L'ODRIK®, le
JUSTOR®, le CROPTEN®, le KOREC®, le BRIEM®, le CIBACENE®, le
PRINIVIL®.



f- Les Alphabloquants: ( ALPRESS®, EUPRESSYL®, MEDIATENZYL®) :
lls sont efficaces, bien tolérés (quelgues vertiges, asthénie, hypotension
orthostatique). Il n’y a pas de contre-indication ou de surveillance

biologique.

g- Les Reserpiniques (Tension orme) :
Ne sont plus utilisés en raison des effets secondaires (syndrome dépressif,

somnolence).

h- Les associations synergiques :

En premiére intention ou en relais en cas d’efficacité insuffisante, leur prise
unique est un atout pour I'observance (aléatoire chez les personnes agées)
et la simplification du traitement.

Elles exploitent la synergie entre IEC et diurétiques (CAPTEAP®,
CO-RENITE.C®, ECAZIDE®, ZESTORETIC®, CIBADREX®, PRINZITE®)
Excellentes chez les personnes agees et bien tolérée ou inhibiteur calcique
et beta-bloquants et diurétigue (MODUCREN®, VISKELDIX®,
TRASITENSINE®, LOGROTON®).

D’autres associations peuvent étre envisagées : Inhibiteur de I'enzyme de
conversion et inhibiteur calcique, inhibiteur calcique et diurétiques. Enfin,
des potentialisations peuvent étre involontaires et sources d’effets
secondaires : par les nitro retard chutes, hypotension orthostatique), les
alpha-bloquants (SERMION®), le TASAMET® (pour les bétabloquants et
L’ALDALATE®).



Les antidépresseurs tricycliques. A linverse, une diminution d’efficacité
peut se voir avec les AINS, y compris L’Aspirine®, notamment pour les

diurétiques et les IEC.



IV. METHODOLOGIE

1. Lieu d’étude
Ce travalil s’est déroulé au Mali et plus précisément a Bamako au Centre
Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE dans le service de cardiologie du

département de médecine.

L’ancien dispensaire central de Bamako a été créé en 1951 et érigé en
hopital le 17 janvier 1959. Il sera baptisé « Hopital Gabriel TOURE » en
hommage au sacrifice d’'un jeune étudiant en médecine originaire du
Soudan francais (actuel Mali) mort lors d’'une épidémie de peste, maladie
gu’il contracta au cours de son stage en 1934. L'Ho6pital Gabriel TOURE a
evolué en Etablissement Public a caractére Administratif (EPA) en 1992,

doté de la personnalité morale et de 'autonomie de gestion.

L’Hopital Gabriel TOURE était I'un des quatre (04) établissements publics
(hOpitaux nationaux) a caractéere administratif (EPA) institués, par la loi
n°92-024 AN-RM du 05 octobre 1992 ; avant de devenir (EPH) par la loi
n°03-022 AN-RM du 14 juillet 2003.

Les principales missions I'hdpital concerne a :

- Assurer les soins de qualité aux malades

- Faire la recherche et la formation continue des agents.
Situé en commune Il et bati sur une superficie de 3,1 hectares, I'hopital
Gabriel TOURE comprend une administration, 7 départements regroupant
26 services meédico-techniques et des unités depuis la décision
n°0386/DGHGT du 30 novembre 2009 suite a la mise en ceuvre du Projet

d’établissement. Il s’agit de :



- Département de médecine regroupant les services s uivants :

(0]

o

(0]

(0]

o

Hépato-Gastro-entérologie ;
Cardiologie ;

Neurologie ;

Diabétologie ;

Dermatologie.

- Département de chirurgie regroupant les services suivants:

(0]

© O O O o

(0]

Chirurgie générale ;
Traumatologie et orthopédie ;
Oto Rhino Laryngologie (ORL) ;
Urologie ;

Neuro-Chirurgie ;

Chirurgie pédiatrique ;

Médecine physique (Kinésithérapie).

- Département d’anesthésie réanimation et meédecine d  urgence

comprenant les services :

(0]

(0]

(0]

Anesthésie ;
Réanimation adulte ;

Service d’Accueil des Urgences.

- Département de gynécologie-Obstétrique  qui regroupe les services ci-

apres :
0
0

Gynécologie ;
Obstétrique.

- Département d’'imagerie médicale comprenant les services :

o

o

Scanner ;

Mammographie et radiologie conventionnelle.



- Département des services médico-techniques qui comprend les
services :
o Laboratoire d’'analyses médicales ;
o Pharmacie.
- Département de pédiatrie composé de deux services :
o Pédiatrie générale ;
o Néonatologie.
Les services tels que la maintenance et le service social sont placés en
staff a la direction. L’'Unité d’hygiéne et assainissement et la Buanderie
sont rattachées a la Surveillance générale, la morgue a la Direction
médicale et la Cuisine a la Direction administrative.
Chaque département est dirigé par un Chef de département.
L’hopital dispose actuellement de 447 lits et emploie 614 agents toutes
catéegories confondues dont 135 contractuels sur ressources propres.
Les partenaires du CHU sont essentiellement :
- L'OMS a travers les partenariats Africains pour la Sécurité des Patients
«APPS»
- L'UNICEF pour la lutte contre le VIH/SIDA et la malnutrition
- Le Centre pour le Développement des Vaccins (CVD)
- L’Assistance Publique des Hoépitaux de Marseille (APHM), partenariat
a redynamiser
- L'ONG GIP-ESTHER pour la lutte contre le VIH/SIDA
- L'ONG Save The Children et le Projet KANGOUROU avec le GP/SP
- Le GFAOP dans le cadre de la lutte contre le cancer de 'Enfant
- Le PAM (Programme Alimentaire Mondial)
- La Fondation pour I'Enfance
- La Fondation Partage



- La Fondation THIAM

- Le MRTC (Malaria Research and Training Center)

- Le Gouvernorat du District de Bamako

- La Mairie du District de Bamako

- La Direction Nationale du Développement Social (DNDS)
- L’'UTM (Union Technique de la Mutualité)

- L'INPS (Institut National de Prévoyance Sociale)

- EDM —SA (Energie du Mali ,Société anonyme)

- Mutuelle des forces Armeées (Armeée de I'air)

- Le SAMU social

- Des donateurs anonymes et diverses autres associations religieuses et

bénévoles.

Le service de cardiologie du département de médecin e :

Il comprend trois secteurs :

- Bureaux des cardiologues : Un bureau pour le chef de le service et un
bureau pour chague médecin spécialiste dont certains au deuxieme étage
et d'autres au troisieme étage du batiment administratif.

- Consultation et exploration cardiovasculaires : Deux box de consultation
avec deux tables de consultation, une salle d’'ECG.

- Le secteur d’hospitalisation : composé de trois salles d’hospitalisation
comportant 17 lits, une salle des internes, une salle pour des infirmiers,

une salle d’Echographie cardiaque et un bureau pour le surveillant.

Le personnel du service de cardiologie

Composé de :



- Le chef de service qui est professeur en cardiologie et aussi le directeur
médical du CHU Gabriel TOURE.

- Six médecins spécialistes des maladies cardiovasculaires dont un maitre
assistant.

- Des médecins en spécialisation pour le Dipldme d’Etudes Spéciales
(DES) de cardiologie.

- Quatorze étudiants hospitaliers

Une assistante médicale ( Major du service)

Quatre infirmiers du premier cycle

Des étudiants stagiaires de la FMOS et des écoles de santé privees

Deux aides-soignants

Deux techniciens de surface.

Matériels et équipements :

- Un appareil d’échocardiographie doppler

- Un appareil d’électrocardiographie

- Des stéthoscopes et des tensiometres repartis entre le secteur

d’hospitalisation

Dix-huit lits d’hospitalisation

Deux box de consultation avec trois tables de consultation

Trois pese personnes

Des thermometres.

Activités :
Plusieurs activités sont réalisées au sein du service de cardiologie :
- La visite générale des malades hospitalisés effectuée tous les lundis et

vendredis, supervisée par le chef du service et/ou les médecins



spécialistes avec les médecins DES, les étudiants hospitaliers, I'infirmier
major et les étudiants stagiaires.

- Les consultations spécialisées se font tous les jours ouvrables au box de
consultation. Les avis cardiologiques sont donnés dans les autres services
par les médecins spécialistes. Les soins sont donnés par les infirmiers
sous la supervision du surveillant d’unité. L’'unité assure également la
réalisation de I'électrocardiogramme effectué tous les jours ouvrables et
interprété par I'un des cardiologues.

- Une équipe de garde composée d’'un médecin (cardiologue,
gastroentérologue ou généraliste), deux étudiants hospitaliers, deux
infirmiers assurant la permanence aupres des malades hospitalisés et des
urgences meédicales en dehors des heures habituelles de travail est

présente tous les jours.
2. Type et Période d'étude:

Il s’agissait d’une étude rétrospective qui s’est déroulée dul® janvier 2010
au 31 décembre 2011.

3. Population d’étude :
Patients suivis en consultation dans le service de cardiologie.

4. Criteres d’inclusion :
> Patient agé de 60 ans et plus (sexe masculin et féminin)
> Patient ayant consulté au service de cardiologie du CHU G-
T
» patient suivi dans le service depuis au moins 3 mois
> Patient chez qui le diagnostic d’'HTA a été retenu au cours

du suivi.



5. Critéres de non inclusion :
> Patients agés de moins de 60 ans
» Patients non hypertendus
> Patients perdus de vue apres la premiére consultation
6. Techniques de collecte :
La collecte des données a consisté en une exploitation des dossiers
des malades.
7. Considération éthique :
Le présent travail est une étude rétrospective, les données ont été
recueillies sur les dossiers du service de cardiologie au CHU G-T.
Les principes de I'anonymat et de la confidentialité par rapport aux
informations sur les patients ont été respectes.

8. Saisie et Analyse des données :

La saisie a été effectuée sur le logiciel Microsoft Office Word 2007 et les
données ont été analysées a I'aide du logiciel SPSS(Statistical Package

for the Social Science) version 18.



V. RESULTATS
V.1 Prévalence :

Parmi 818 patients agés de 60ans et plus, I'hypertension artérielle a été
diagnostiquée chez 415 patients soit une prévalence de 50,73%.

V.2 Caractéristique sociodémographique

sexes B Homme

I ‘ B Femme

Graphique | : Répartition des patients selon le sexe

Dans 54% des cas les patients étaient de sexe féminin avec un sexe ratio
1,17.

Tranche d'age W 60-69 ans
6.50% W 70-79 ans

m 80 ans et plus

Age moyen 67,8 ans




Graphique Il : Répartition des patients selon la tranche d’age

Les patients dont I'age était compris entre 60-69 ans étaient majoritaires
Graphique Il : Répartition des patients selon le niveau d’étude

Niveau D'étude
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M Superieur

Plus de la moitié de la population n’était pas scolarisé soit 63 %

GraphiquelV : Répartition des patients selon leur localité
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La majorité de la population provenait de Bamako soit 65,8%

Tableau | : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Ménageére 163 39,3%
Cultivateur 71 17,1%
Fonctionnaire 64 15,4%
Commercant (e) 7 1,7%
Autres 110 26,5%
Total 415 100%

Autres : Eleveur, Tailleur, Mécaniciens...

Les ménageres représentaient la majeure partie de la population soit
39,3%.



Tableau Il : Répartition des patients selon I'ethnie

Ethnie Effectifs Pourcentage
Bambara 121 29,20%
Peulh 72 17,30%
Sarakolé 67 16,20%
Malinké 61 14,70%
Sonrhai 24 5,80%
Sénoufo 10 2,40%
Dogon 7 1,70%
Bozo 6 1,40%
Autres 47 11,10%
Total 415 100%

Autres : Tamacheq, Maure, Kassonké...

Les bambaras étaient I'ethnie la plus représentée avec respectivement
29,20%.

V.3 Caractéristiques cliniques :

Tableau Il : Répartition des patients selon les antécédents

Effectifs Pourcentage
HTA 252 60,70%
HTA+Diabete 24 5,80%
HTA+Evénements
cardiovasculaires 16 3,90%
HTA+Drépanocytose 4 1,00%
Evénements
cardiovasculaires 3 0,70%
HTA+Asthme 3 0,70%
Asthme 2 0,50%
Diabéte 1 0,20%
HTA+Diabéte+Asthme 1 0,20%
Aucun 109 26,30%
Total 415 100%

Evénements cardiovasculaires : IDM, AVC, AIT
Environ 252 patients étaient hypertendus connus a I'admission soit
60,70%



Tableau IV : Répartition des patients selon la notion d’HTA familiale

Effectifs Pourcentage
Normo tendus 194 46,8%
Hypertendus 57 13,7%
Non précisée 164 39,5
Total 415 100%

HTA familiale était retrouvée dans 13,7 % des cas.

Tableau V : Répartition des patients selon la durée de I' HTA

Effectifs Pourcentage
Moins de 5 ans 307 74%
5-10 ans 66 15,9%
Plus de 10 ans 42 10,1%
TOTAL 415 100%

La durée de I'’évolution de I'HTA était inférieure a 5 ans dans 74 % des cas.

Tableau VI : Répartition des patients selon le facteur de risque
cardiovasculaire

Facteur de risque Effectifs Pourcentage
Tabac 67 16,2%
Sédentarité 51 12,3%
Tabac+Sédentarité 20 4,8%
Diabete 16 3,9%
Sédentarité+Surpoids 8 1,9%
Alcool 6 1,4%
Surpoids 5 1,2%
Alcool+Tabac 4 1%
Tabac+Surpoids 3 0,7%
Tabac+Diabete 3 0,7%

Aucun 232 55,9%
Total 415 100%




Le tabagisme et la sédentarité étaient les principaux facteurs de risque
avec respectivement 16,2% et 12,3%.

Tableau VII : Répartition des patients selon le niveau de la pression
artérielle systoligue a I'admission

PAS en mm Hg Effectifs Pourcentage
< 140 11 2,7%
140-159 81 19,5%
160-179 152 36 ,6%
2180 171 41,2%
Total 415 100%

L’HTA systolique était sévere dans 41,2% des cas.

Tableau VIII : Répartition des patients selon la pression artérielle
diastolique

PAD en mmHg Effectifs Pourcentage
< 90 56 13,5%
90-99 96 23,1%
100-109 155 37,3%
2110 108 26,1%
Total 415 100%

L’'HTA diastolique était sévere dans 26,1% des cas.

Tableau IX : Répartition des patients selon le type de 'HTA

Type HTA Effectifs Pourcentages
HTA systolique 56 13,5%
HTA diastolique 11 2,7%
HTA systole -

diastolique 348 83,8%
Total 415 100%

L’'HTA systolodiastolique était présente chez 348 patients soit 83,6%.



Tableau X : Répartition des patients selon la sévérité de I'HTA

Grade de HTA Effectifs Pourcentages
HTA Grade | 102 24,6%
HTA Grade Il 124 29,9%
HTA Grade Il 189 45,5%
Total 415 100%

L'HTA était sévere dans 45,5% des cas.

Tableau Xl : Répartition des patients selon la circonstance de découverte

Effectifs Pourcentage
Signes fonctionnels 182 43,9%
Fortuite 125 30,1%
Complications 108 26%
Total 415 100%

Environ 43,9% des patients présentait des signes fonctionnels a
I'admission.

Tableau Xl : Répartition des patients selon les complications retrouvées

Effectifs Pourcentage
Rétinopathie 47 43,5%
I.C.Gle 32 29,6%
AVC 22 20,4%
IVG 5 4,6%
Néphropathie 2 1,9%
Total 108 100%

Les complications les plus fréquentes ont été les rétinopathies
hypertensives 43,5% et I'insuffisance cardiaque globale 29,6%.



Tableau XllI : Répartition des patients selon la fréquence de la rétinopathie
en fonction de la sévérité de 'HTA

Seéverité de Complication Total
I'HTA AVC VG |.C.Gle Néphropa Rétinopathie
thie

HTA grade | 8(7,4%) 1 8 (7,4%) 0 12 (11,1%) 29
(0,9%) (26,8%)

HTA grade Il 7 (6,5%) 2 (1,9%) 12 0 13 (12%) 34
(11,1%) (31,5%)
HTA grade lll 7 (6,5%) 2 (1,8%) 12 2 (1,9%) 22 (20,4%) 45(41,7

(11,1%) %)

Total 22 5 (4,6%) 32 2 (1,9%) 47 (43,5%) 108
(20,4%) (29,6%) (100%)

Plus I'HTA était sévere, plus la rétinopathie était fréquente.

Tableau XIV : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes Effectifs Pourcentage
Céphalée 159 38,31%
Dyspnée 146 35,18%
Palpitation 82 19,76%
Vertige 82 19,76%
Précordialgie 76 18,31%
Trouble visuel 62 14,94%
Acouphene 52 12,53%
Toux 46 11,08%
Troubles digestifs 46 11,08%
Déficit neurologique 24 5,78%
Autres signes 24 5,78%

Autres : perte de connaissance, douleur abdominale...

La céphalée 38,31%, la dyspnée 35,18%, le vertige 19,76%, etla

palpitation

19,76% etaient frequemment retrouves.



Tableau XV : Répartition des patients selon le résultat de I'examen
physique

Examen physique Effectifs Pourcentage
Tachycardie 122 29,4%
Souffles cardiaques 94 22, 7%
Eclat de B, 77 18,6%
OMI 42 10,1%
Turgescence jugulaire 42 10,1%
Rales crépitants 38 9,2%
Hépatomeégalie 37 8,9%
Galops 19 4,6%
Paleur conjonctivale 10 2,4%
Réles sibilants 8 1,9%
Bradycardie 7 1,7%
AEG 4 1%
Ascite 2 0,5%
Autres 11 2, 7%

Autres : givre urémique, paralysie faciale, masse thyroidienne...

La tachycardie et les souffles étaient plus fréquents avec respectivement
29,4% et 22,7%.



V.4 Caractéristigues para cliniques :
Tableau XVI : Répartition des patients selon le résultat de la radiographie

du thorax de face (n=148)

Anomalies Effectifs Pourcentages
Cardiomégalie 80 54,1%
Lésions

parenchymateuses 20 13,5%
Epanchement pleural 14 9,4%
Congestion pulmonaire 8 5,4%
Déroulement de la

crosse aortique 4 2,7%
Normale 55 37,2%
Autres 5 3,4%

Autres : Anévrisme de l'aorte, HTAP, Hernie diaphragmatique
La cardiomégalie était fréequente avec 54,1%.

Tableau XVII : Répartition des patients selon le résultat de
I'électrocardiogramme (n= 383)

Résultat Effectifs Pourcentages
Hypertrophies

ventriculaire Gauche 222 58%
Extrasystole supra-

ventriculaire 45 11,8%
Bloc de branche 24 6,3%
AC/FA 17 4,4%
BAV 11 2,9%
Extrasystole ventriculaire 6 1,6%
Normal 160 41,8%
Autres anomalies 63 16,4%

Autres anomalies : ST+, Trouble de la dépolarisation, Aspect QS, Micro voltage....



L’hypertrophie ventriculaire gauche était la plus représentée avec 58%.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le résultat de I'échographie
cardiaque (n=291)

Diagnostics Effectifs Pourcentage
Echographique

Cardiomyopathie

hypertensive 75 25,8%
cardiomyopathie

dilatee 46 15,7%
Cardiomyopathie

ischémique 4 1,4%
Normale 121 41,6%
Autres 45 15,5%
Total 291 100%

Autres: I1A0, RAO, IM, RM, Pericardite...
La cardiomyopathie hypertensive représentait 25,8% des diagnostics
retrouves.

Tableau XIX : Répartition des patients selon la fonction ventriculaire
gauche (n=291)

Effectifs Pourcentage
Bonne 233 80,1%
Altérée 58 19,9%
Total 291 100%

La fonction ventriculaire gauche était bonne dans 80,1% des cas.



Tableau XX : Répartition des patients selon le résultat du scanner (n=15)

Effectifs Pourcentage
AVC ischémique 10 66,7%
AVC Hémorragique 3 20%
Normal 2 13,3%
Total 15 100%

L’AVC ischémique plus était fréquent avec 66,7%.
Tableau XXI : Répartition des patients selon le résultat du bilan biologique.
1. Numération formule sanguine (NFS)

NFS Effectifs Pourcentage
Normale 320 77,1%
Anémie 57 13,7%
Thrombopénie 5 1,2%
Thrombocytose 20 4,8%
Hyperleucocytose 1 0,3%
Anémie+thrombopenie 3 0,7%
Anémie+thrombocytose 9 2,2%
Total 415 100%

13,7% de la population présentait une anémie.

2. Glycémie
Glycémie Effectifs Pourcentage
Normale 353 85%
Elevée 62 15%
Total 415 100%

L’hyperglycémie était fréquente dans 15 % des cas.



3. créatininémie

Créatininémie Effectifs Pourcentage
Normale 322 77,6%
Elevée 93 22,4%
Total 415 100%

L’hypercréatininemie était retrouvée dans 22,4% des cas.

4. lonogramme sanguin (n=40)

lonogramme sanguin Effectifs Pourcentage
Normale 27 67,5%
Troubles ioniques 13 32,5%
Total 40 100%

Les troubles ioniques étaient présents dans 32,5% des cas.

5. LDL cholestérol (n=59)

LDL cholestérol Effectifs Pourcentage
Normal 32 54%
Elevé 27 46%
Total 59 100%

Le LDL cholestérol était élevé dans 46% des cas.

6. Triglycéride (n=58)

Triglycéride Effectifs Pourcentage
Normale 34 59%
Elevée 24 41%
Total 58 100%

L’hypertriglycéridémie était retrouvée dans 41% des cas .



Tableau XXII : Répartition des patients selon le type de traitement en
cours

Traitement Effectifs Pourcentage
Bithérapie 147 35,4%
Monothérapie 131 31,6%
Trithérapie 131 31,6%
Plus de trois 6 1,4%
molécules

Total 415 100%

La bithérapie a été effectuée chez 147 patients soit 35,4%.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon le choix thérapeutique

Molécules Effectifs Pourcentage
IC 289 69,6%
Diurétique 250 60,2%
IEC 208 50,1%
Bétabloquant 86 20,7%
Anti-HTA centraux 6 1,4%
ARAII 1 0,2%
Alpha bloguant 1 0,2%

Les antihypertenseurs les plus prescrits étaient les Inhibiteurs calciques
69,6%, les diurétiques 60,2% et les inhibiteurs de I'enzyme de conversion
50,1%.



Tableau XXIV : Répartition des patients selon ['utilisation des associations
meédicamenteuses (n=164)

Associations Effectifs Pourcentage
IEC+Diurétique thiazidique 139 85%
Bétabloquant+ Diurétique

thiazidique 25 15%
Total 164 100%

Association inhibiteur de 'enzyme de conversion et diurétique thiazidique
était plus prescrite 85%.

Tableau XXV : Répartition des patients selon d’autres traitements en cours

Traitements Effectifs Pourcentage
Aspirine (anti-agrégeant) 90 73,8%
Statine 14 11,5%%
Digitalique 4 3,2%
Autres 14 11,5%
Total 122 100%

Autres : Dérivé nitré, potassium...
L’aspirine représentait 73,8% des adjuvants thérapeutiques.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le niveau de contréle de la
pression artérielle dans la population.

Pression artérielle Effectifs Pourcentage
Non contrblée 243 58,6%
Controlée 172 41,4%
Total 415 100%

Plus de la moitié de la population n'avaient pas une pression artérielle bien
contrélee 58,6%.
NB : I'objectif tensionnel était celui 'OMS PA< 140/90 mm Hg



Tableau XXVII : Répartition des patients selon le contrble de la pression
artérielle en fonction du sexe

PA Contrblée Non contrblée Total
Sexes
Masculin 84 (43,98%) 107 (56,02%) 191 (100%)
Féminin 88 (39,3%) 136 (60,7%) 224 (100%)

Le meilleur contrGle de la pression artérielle a été observe chez les
hommes soit 43,98%.

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le contrdle de la pression
artérielle en fonction de la tranche d’age

Tranche d’age Pression artérielle Total
Controlée Non contrblée

60-69 ans 101 (24,3%) 144 (34,7%) 245 (59%)

70-79 ans 64 (15,4%) 79 (19,1%) 143 (34,5%)

80 ans et plus 7 (1,7%) 20 (4,8%) 27 (6,5%)

Total 172 (41,4%) 243 (58,6%) 415 (100%)

Le tranche entre 60-69 ans était la plus controlée soit 24, 3%.

Tableau XXXII : Répartition des patients selon le contréle de la pression
artérielle en fonction du type de traitement en cours.

Type de Pression artérielle Total
traitement contrélée Non contrélée

Monothérapie 63 (15,2%) 68 (16,4%) 131 (31,6%)
Bithérapie 72 (17,3%) 75 (18,1%) 147 (35,4%)
Trithérapie 37 (8,9%) 94 (22,7%) 131 (31,6%)
Plus de trois 0 6 (1,4%) 6 (1,4%)
molécules

Total 172 (41,4%) 243 (58,6%) 415 (100%)

La bithérapie a été révélée plus efficace sur le contrble de la pression
artérielle avec 17,3%.



VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Durant la période du 01/01/2010 au 31/12/2011, nous avons colligé 415
hypertendus parmi 818 patients agés de 60 ans et plus suivis au service de
cardiologie, soit une prévalence de 50,73%. En France la prévalence est
estimée de 60 a 70% chez les personnes agées, cette augmentation de la
prévalence peut étre expliquée par I'élévation de la résistance vasculaire

avec I'age et la présence de certaines pathologies.[52]

Au cours de cette étude nous avons observé une prédominance féminine
224 patientes (54%), 191 hommes (46%) avec sexe ratio de 1,17 en faveur
des femmes. Ce résultat a été observé par J.MARTINONI [6] qui avait

trouvé un ratio femmes/hommes de 2,64.

La tranche d’age de 60-69 ans a été predominante 59% avec comme age
moyenne 67,8 ans. Cette observation n’était pas comparable a celui de
J.MARTINONI qui avait pour age d’étude 70 ans et plus. Cette différence

pouvait étre liée a la limite d’age inferieur et le site de recrutement.

La majorité de la population vie a Bamako soit 65,8%.Cette predominance
a été observée chez Coulibaly O M [8], Cissé A A [14] et Coulibaly.J [48].
Cela pouvait s’expliqguer par la proximité du service spécialisé a la

population.

La majorité des patients était connue hypertendue a ‘'admission soit 72,3
%, Ceci pouvait s’expliquer par la frequentation des centres de santé par
des personnes ageées.

Les principaux signes d’appel ont été respectivement : la céphalée 38,31%,
la dyspnée 35,18%, le vertige 19,76%, et la palpitation 19,76%. Ces



signes ont été également retrouvés dans des études précédentes [8, 46,
47].

Le tabagisme 22,7%, la sédentarité¢ 19% associés a I'age et a I'HTA
représentent les principaux facteurs de risque cardiovasculaire. Cela
s’explique par les difficultés que ces personnes agees ont pour arréter le

tabac et la diminution des activités quotidiennes avec I'age.[50]

L’hypertension artérielle de grade lll représente 45,5% de la population. Ce
gui pouvait s’expliquer la fréquence des complications retrouvées 26% de

la population.

L'HTA systolodiastoligue représentait 83,6% dans notre étude,
contrairement a beaucoup d'études ou I'HTA systolique qui prédomine
chez le sujet agé [11, 12, 13, 26]

Les molécules les plus utilisées sont les IC (69,60%), les diurétiques
(60,2%) et les IEC (50,10%). Cette préférence s’explique par la
disponibilité de ces produits et leur efficacité démontrée par les
recommandations de la société savante et d’autres études [23, 24, 25, 26,
27].

La bithérapie avec 35,40% a été le choix thérapeutique le plus utilisé. Ce

résultat a eté constaté par certaines études [47, 54].

L’association synergique inhibitrice de I'enzyme de conversion et

hydrochlorothiazide était majoritaire avec 33,50%. Cela pouvait s’expliquer



par I'accessibilité de ces produits et leurs moindres colts et surtout la

préférence des IEC au cours de l'atteinte cardiaque.

Dans cette étude, la cardiomégalie a été constatée chez 54,1% des
patients. Ce taux est inferieur a celui de CISSE AA (69,30%) et supérieur
a celui de COULIBALY O (50,4%). Cela s’explique par la fréquence des

complications cardiaques associées.

L’hypertrophie ventriculaire gauche a été retrouvée dans 58% des cas.
Cette prédominance a été retrouvée par Coulibaly J [48], Cissé AA [14],
Traore A [1]

L’échographie cardiaque était réalisée chez 291 patients soit 70,1% de la
population. La cardiomyopathie hypertensive a été la plus représentée
avec 25,8%. Ce résultat a été observé par TRAORE.B [7].

L’hypercréatininémie a été retrouveées dans 22,4% des cas, ce résultat a
été observé par d’autres études [48, 6], cela pouvait s’explique par la

diminution de la fonction rénale avec lI'age.

Plus de la moitié de la population avait une pression artérielle mal
contrblée soit 58,6%. La méme observation a été faite dans une autre
etude réalisée par GENEL SUE, MD et al. [49]

La tranche d’age la mieux contrdlée était de 60-69 ans, soit 24,3% de la
population. Cela s’explique par leurs plus grand nombre dans notre étude,



leur disponibilité a fréquenter les structures sanitaires, car généralement a

la retraite.

Le meilleur contrGle a été observé chez hommes 43,98%, contrairement
dans d'autre étude [49]. Cela pouvait s’expliquer la pauvreté chez femmes
plus que les hommes.

VIl. CONCLUSION

La fréequence de I'HTA chez les personnes agées demeure toujours élevée,

50,73% dans notre étude.
L’HTA systolodiastolique a été la plus fréquente.

Malgré le traitement bien codifié, 'HTA chez les sujets agés reste jusqu’a

présent insuffisamment controlée.

Cependant, le traitement s’est avéré bénéfique avec une diminution de la

morbi-mortalité et des complications.



RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude les recommandations suivantes sont proposeées et
s’adressent respectivement :
Au Ministre de la santé :

» De veiller a 'adoption du décret n° 95-368 du 10 octobre 1995 fixant
le régime de rémunération des prestations en faveur des personnes
ageées au des structures de diagnostics, de soins et d’hospitalisation
de I'Etat afin de faciliter le diagnostic d'une HTA secondaire et le
Suivi.

» Assurer la formation des médecins généralistes pour une prise en
charge de qualité des hypertendus a la périphérie en particulier les
personnes agees.

» Rendre disponible et accessible les médicaments antihypertenseurs
a toutes les structures sanitaires.

» Etablir un partenariat entre les services de cardiologie et 'I[ERGG.

Aux Médecins prestataires :

> Expliquer aux patients hypertendus la nécessité d'une bonne
observance thérapeutique et le régime hygiéno-diététique pour le bon
contrble de leurs pressions artérielles.

» D’assurer un controle périodique dans un délai bien déterminé afin

d’éviter toutes complications possibles

A la population



De se faire consulter urgemment par un médecin a l'apparition de
certains signes fonctionnels tels que : La céphalée, la dyspnée, le
vertige, la palpitation...

De se méfier des mauvaises habitudes de vie tels que: la
sédentarite, la consommation du tabac, I'alcool....

D’adopter une bonne observance thérapeutique

De s’sensibiliser I'entourage des personnes ageées sur la nécessité

de la consultation cardio-vasculaire.
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RESUEME

Il s’agit d’une étude rétrospective déroulée entre 1° Janvier 2010 au 31
Décembre 2011.
Dans cette étude, 818 patients agés de 60 ans et plus étaient suivis au service de
cardiologie.
Hypertension artérielle a été diagnostiquée chez 415 patients, soit une
prévalence de 50,92%.
54% des hypertendus était des femmes (224) et 46% était des hommes(191).
L’age moyen était 67,8 ans avec une prédominance féminine et un sex-ratio
del,17.
Hypertension artérielle (HTA)systolodiastoliquereprésentait 83,8%
Dans la population d’étude L'HTA de grade lll était de 45,5%.
Les complications les plus fréquentes ont été cardiaques (34,2%) et oculaire
(43,5%).
La céphalée, la dyspnée, le vertige, la palpitation ont été les signes d’appel les
plus fréquents.
Les diurétique (60,2%), le IEC (50,1%) et les IC (69,6%) ont été les molécules les
plus utilisées.
Plus de la moitié de population avait une pression artérielle mal controlé 58,6%.
Le meilleur contrdle a été observé chez les femmes 21,2% et la tranche d’age
comprise entre 69-69 ans.



Mots clés : Hypertension artérielle, Sujets 4gé, Complication, Contréle de la

pression artérielle.

FICHE D’ENQUETE

Ne de dossier / /

) IDENTITE DU MALADE
Nom : Prénom :
Sexe : féminin /__/ masculin /_/

Age enannée : 60-69/ / 70-79/_/ 80et plus/_/

Residence : Com1/_/ ComIl/_/ Comlll/_/ ComIV/_/ ComV/_/ ComVI/__/ Horsde
Bamako /__/

Niveau d’étude : Aucun/__/ coranique/_/ Primaire/_/ Secondaire /_/ supérieure /__/

Profession : Retraité /_/ Cadre/__/ fonctionnaire/__/ Cultivateur/__/ Ménagére/__/ commercant
/_ | Autres/__/

Ethnie : Bambara/ / Malinké/ / Peulh/ / Sonrhai/ / Sarakolé/ / Autres/ /

1)) ANTECEDANTS

A- Personnels : (Autres pathologies associées)

HTA Oui/_/ Non/__/
Sioui soins réguliers/_/ __ Irréguliers/ _/ Durée :............
Asthme Oui/_/ Non/__/
Diabéte Ouil_/ Non/_/
Drépanocytose Oui/_/ Non/__/
Evénements cardiovasculaires Oui/_/ Non/__/
SiOUItYPE it

B- Familiaux :
HTA Oui/_/ Non/__/

Diabéte Oui/_/ Non/__/

AULIrES & PreCISEr.....coiviieeiiieciieeie e,
Méconnus /__/

1) FACTEURS DE RISQUE



Alcool Qui/_/ Non/__/

Dyslipidémie Oui/_/ Non/_/
HVG Oui/_/ Non/__/
Obésité Oui/_/ Non/__/
Sédentarité Ouil_/ Non/_/
Tabac Oui/_/ Non/__/

AULIES A PreCISEN ... v it ciiiie et et e e e

V) CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE

a) Fortuite Oui/__/ non/__/
b) Manifestations cliniques Oui/__/ non/__/
1. Palpitation Oui/__/ non/__/
2. Perte de connaissance Qui/_/ non/__/ siouitype .............
3. Douleurs thoraciques Oui/__/ non/__/
4. Dyspnée d'effort Oui/_/ non/__/
5. AuUtres a préciser ...........c.ceuveennn.
¢) Complications Oui/_/ non/__/
1. AVC Oui/__/ non/__/ siouitype:................
2. IVG Oui/__/ non/__/
3. L.C Globale Oui/__/ non/__/
4. Néphropathie Qui/_/ non/__/

5. Autres a préciser.....................

V) EXAMEN CLINIQUE
A. Signes fonctionnels

1. Acouphénes Qui/_/ non/__/

2. Céphalées Qui/_/ non/__/

3. Déficit neurologique Oui/_/ non/__/sioui type :.......coeviiinnnns
4. Dyspnées Qui/__/ non/__/

5. Palpitations Oui/_/ non/__/

6. Précordialgie Qui/__/ non/__/

7. Toux Qui/__/ non/__/

8. Troubles digestifs Oui/__/ non/__/

9. Troubles visuels Qui/__/ non/__/

10. Vertiges Oui/_/ non/__/

11. AULIES @ PreCISEr ... cuuvie e eiieeievecee e ieaaans
B. Examen physigue
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a) Signes généraux

1. Poids:/ Taille:/

2. Etatgénéral: Bon/_/ Passable/ [/ Altéré /| _/

3. Conjonctives : Colorées /| _/ Pales/_/

4, AULreS A PrécCiSer .......covvvvvieriinneninns
Pression artérielle a 'admission : PAS / / PAD / /' mmhg
2°™ consultation : PAS / / PAD / /' mmhg
3°™ Consultation : PAS / / PAD / /' mmhg

Normale/ / HTA Grade |/ /| HTAGradell/ |/ HTA Gradelll/ [/

b) Cardiaque : Normal/__/ Anormal/__/

Fréquence :............... Bradycardie/__/ Normale /__/ Tachycardie/__/

Rythme cardiaque régulier/ __/ irrégulier/__/

Souffle(s) cardiaque(s) Ouil_/ non/__/ Type:i..coocoriinnnn.
Galop Oui/_/ non/__/ type............

Autres bruits surajoutés Ouil_/ non/__/ lesquels..................
BDC Assourdis/__/ Normaux/__/ Augmentés/__/

Souffles artériels Ouil__/ non/__/

¢) Abdominal :

Normal/__/ Hépatomégalie/ _/ Splénomégalie/ /

d) Pulmonaire :

1. Normal Ouil_/ Non/__/
2. Pathologique Oui/_/ Non/__/
e syndrome de condensation Oui/_/ Non/__/
« syndrome d’épanchement pleural liquidien_ Oui/__/ Non/__/
e syndrome d'épanchement pleural gazeux___ Oui/__/ Non/__/
e) Neurologique :
1. Normale Oui/_/ Non/__/
2. Pathologique Oui/_/ Non/__/
e Hémiparésie _ Oui/__/ Non/__/
* Hémiplégie __ Oui/__/ Non/__/
» Dysarthrie __ Oui/__/ Non/__/
f)  Autres signes : Oui/_/ Non/__/
N 0 (=00 =
VIL. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

A. Radiographie du thorax de face :  Normal /_/ Anormal/__/

1. Cardiomégalie Oui/__/ Non/__/




Lo

Vi

oo w>

Noos~WNME TN

PO 0r®N

Monothérapie: _ Oui/_/ Non/__/
Bithérapie : Qui/_/ Non/__/
Trithérapie : Oui/_/ Non/__/

Plus de trois molécules Oui/_/ Non/ __/

Epanchement pleural Oui/_/ Non/__/
Lésions parenchymateuses associées Oui/__/ Non/__/
Electrocardiogramme __: Normal /__/ Anormal/__/
Rythme sinusal Oui/__/ Non/__/ sinontype...........
Trouble de la conduction Oui/_/ Non/__/ siouitype.............
Trouble de I'excitabilité Oui/__/ Non/__/ siouitype...............
Trouble de la répolarisation Oui/__/ Non/__/ sinontype..............
Hypertrophie cavitaire Oui/__/ Non/__/ siouitype.....................
Iésions Oui/_/ Non/__/ sioui localisation...............
AULreS & PrécCiSer @ ..vvviie i ieiee e,
Echographie cardiague + doppler
Hypertrophie myocardique
SYMETRIQUE /_/ ASYMETRIQUE /__/
CONCENTRIQUE /__/ EXCENTRIQUE /__
Dilatation cavitaire Oui/_/ Non/_/ siouitype........c.ccvviiiiniinnnnn.
Fonction ventriculaire gauche systolique bonne/_ [/ altérée/ |/
Fonction ventriculaire gauche diastolique bonne/__/ altérée/ _/
Lésion(s) valvulaire(s) Oui/__/ Non/__/ siouitype...............
0 1 == T o = o3 TS -
Bilans biologigues
NFS
-Hb... all. SHt %
- VGM......coe fl -TGMH............
- CCMH....coiiiiii, -PLAQ....c i,
. Glycémieenmmol/l__ Normale/__/ Elevée/ |/
. Créatininemie :.............. pmol/l Normale/__/ Elevée/ / Clairance:............
Cholestéroltotal _~~ Normal/__/ Elevé/_ |/
. HDL Normal/__/ Elevé/ [/
LDL _Normal/_/ Elevé/ [/
Triglycérides Normal/_/ Elevé/ [/
Traitement encours :



E. Choix de la molécule :

1. IEC: Qui/_/ Non/__/

2. IC:__ Oui/_/ Non/__/

3. Antihypertenseurs centraux : Oui/__/  Non/__/

4. ARAIl: Oui/_/ Non/_/

5. Bétabloquant : Oui/_/ Non/__

6. Diurétique : Oui/_/ Non/__/ siouitype:...........

7. Autres traitement EnNCOUrs ©.......coovvvvviiiniennnnns
F. Evolution sous traitement : Stabilisée/ [/ Non stabilisée/  /



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant 'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l'étre
supréme, d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un

salaire au dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que S'y
passe ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a compromettre les moeeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a4 mes
promesses.

Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres sijy
manque !

Je 12 Jure |



