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pmol/l : micromole par litre ;
PA : pression artérielle
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INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est actuellement reconnue comme un probléme de santé
publique a I’échelle mondiale en raison de sa fréquence et des risques de maladies
cardiovasculaires et rénales qui lui sont attachés [1]. L’HTA se définit par une valeur de
pression artérielle (PA) supérieure a 140 mm Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et/
ou supérieure a 90 mm Hg pour la pression artérielle diastolique (PAD) [2]. Plus d’un quart

(26,4%) de la population mondiale adulte est hypertendue, et cette proportion devrait atteindre
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29,2% a I’horizon 2025, soit 1,6 milliard de sujets hypertendus [3]. Les poussées hypertensives
sont un motif fréquent de consultation dans les centres de santé et dans les hopitaux. Ces
poussées correspondent le plus souvent a une élévation de la pression artérielle sans
retentissement viscéral aigu. Rarement elles s’inscrivent dans le cadre d’une HTA maligne [4].
Elle survient principalement chez les sujets jeunes de sexe masculin, fumeurs, volontiers
d’origine africaine, et fait suite a une période plus ou moins prolongée d’HTA séveére
méconnue ou négligée. Son pronostic est sévere et sa découverte nécessite une prise en charge
immédiate dans un milieu spécialisé. L’HTA maligne est relativement rare (inferieur a 1%

d’HTA), mais reste cependant un probléme majeur de santé en Afrique [2, 5, 4].

En France, les cas d’HTA maligne survenus par an étaient estimés a 5 cas par an en 2003
par HERBLAND et Al au CHU de Bordeaux [1]; Au Burkina Faso, une étude a rapporté
19,3% de cas d° HTA maligne parmi tous les cas d’HTA compliquée en 1993[6];
En Mauritanie SEDIGH B. O en 2005, a noté parmi 21 patients présentant une athérosclérose, 3
cas de rétinopathie hypertensive stade III et IV de WAGENER [7].

Au Mali des études ont respectivement rapporté 30,8% et 38,8% des cas d’HTA maligne chez
les patients hypertendus dans le service de néphrologie en 1998 et de cardiologie en 1996 [8,9].
NGHONGUIA M et ELHOUSSEINE M O ont trouvé 3,95% des cas d’hypertension artérielle
maligne en 2001 et 9,9% en 2008 chez les patients hospitalisés dans le service de néphrologie

du point “G” [10, 11].

Vue I’augmentation progressive de sa fréquence, plus particulierement chez les insuffisants
rénaux, le but de notre travail est de déterminer la prévalence et les complications liées a ’THTA

maligne dans le service de néphrologie du CHU de point “G”.

OBJECTIFS

Objectif général :
+ Décrire les aspects épidémiologiques et les complications liées a I’HTA maligne dans

le service de néphrologie du CHU du point “G”, de janvier 2010 a décembre 2014.

Objectifs spécifiques :
+ Evaluer la prévalence de ’HTA maligne ;
4+ Déterminer les complications liées a I’HTA maligne ;

+ Décrire les facteurs de risque cardiovasculaire ;
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+« Déterminer le taux de létalité.

GENERALITES

I. Rappel :

1. Définitions :

L’hypertension artérielle (HTA) se définit par une valeur de pression artérielle supérieure a140
mmHg pour la pression artérielle systolique (PAS) et/ou supérieure a 90 mmHg pour la
pression artérielle diastolique (PAD).

La mesure de la PA doit étre réalisée de facon particuliérement rigoureuse. Sont susceptibles de
générer des erreurs lors de la prise de la pression artérielle :

e [’utilisation d’un brassard de dimension inadéquate ;
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¢ Un repos insuffisant laissé au patient avant la mesure ;

¢ Le dégonflage trop rapide du brassard ;

e I.’absence de mesure aux deux bras ;

¢ Un gonflage du brassard insuffisant.
La mesure ambulatoire de PA (MAPA) et I’automesure tensionnelle sont deux méthodes de
complément.

La MAPA consiste a mesurer la PA du patient au moins toutes les 30 minutes (ou mieux tous
les 1/4 d’heure) pendant 24 heures dans son environnement habituel, grace a un moniteur
valide avec, la encore, un brassard adapté. Cette méthode est recommandée :

— Pour évaluer la PA nocturne ;

— Pour rechercher une variabilité inhabituelle (par exemple chez le diabétique, chez les
patients atteints d’un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) ou
d’insuffisance rénale chronique) ;

— Lorsque I’automesure n’est pas réalisable.

L’automesure tensionnelle a domicile consiste a demander au patient de mesurer lui-méme sa
PA a I’aide d’un appareil valide. Il lui est recommandé d’effectuer trois mesures matin et soir
pendant 3 a 5 jours.

Cette méthode est moins lourde et moins coliteuse que la précédente, mais ne donne pas
d’information sur la PA d’activité ni sur la PA nocturne.

Son usage est désormais recommandé de facon tres large ;

— Avant de débuter un traitement pharmacologique antihypertenseur ;

— Chez tous les sujets agés (apres s’étre assuré de la faisabilité de la méthode) compte
tenu d’une variabilité tensionnelle importante et de la fréquence de l'effet “blouse
blanche” dans cette population ;

— En cas d’HTA résistante ;

— Dans un contexte de 1’évaluation thérapeutique.

Dans le cadre d'une MAPA et de I’automesure, il est question d’hypertension quand la PA est

supérieure ou égale a 135/85 mmHg [2].

2. Classification de I’'HTA :
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit plusieurs grades de la PA dans les valeurs
normales et pathologiques.

Tableau I : Classification de la pression artérielle humérale chez 1’adulte (mmHg)

Catégorie PAS PAD
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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 >180 et/ou >110
HTA systolique >140 Et <90
isolée

Source : OMS 1999

I1. HTA maligne :

1. Définition :_
La définition de ’HTA maligne est clinique, il faut :
¢ la PAD supérieure ou égale 130 mmHg,
® associée a des signes de retentissement d’origine ischémique parmi les suivants ;
» une rétinopathie hypertensive au stade II ou III selon la classification de Kirkendall ou
stade III ou IV (classification de Keith et Wagener).
» encéphalopathie hypertensive,
» insuffisance rénale rapidement progressive, insuffisance ventriculaire gauche [12].
Certains préferent le terme d’HTA accélérée si I’cedéme papillaire est absent.
La néphroangiosclerose maligne est la conséquence rénale de ’HTA maligne.
C’est une urgence absolue imposant 1’hospitalisation du patient dans une unité de soins

intensifs [12, 13].

2. Epidémiologie :

L’HTA maligne est relativement rare (inferieur a 1% d’HTA). Le sex-ratio est de deux hommes
pour une femme. Son incidence est plus élevée chez les noirs et les indiens ; de préférence
jeunes, et volontiers fumeurs. L’HTA maligne conserve une prévalence stable
vraisemblablement sous-évaluée car sous-diagnostiquée, sa fréquence est variable d’un pays a
un autre ;

En France, dans le registre REIN 2008, la proportion d’insuffisance rénale terminale liée a
I’hypertension était de 24,4 % dont 3,3 % attribuée a une HTA maligne [14, 5].

Au Burkina Faso, une étude a rapporté 19,3% de cas d’ HTA maligne parmi tous les cas

d’HTA compliquée en 1996 [6].
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Au Togo, la fréquence de I’HTA sévere et maligne était de 10,3% en 1999 chez les patients
hospitalisés a la clinique cardiologique du CHU campus de Lomé [15].

Au Mali, NGHONGUIA M et ELHOUSSEINE M O ont trouvé 3,95% des cas d’HTA maligne
en 2001 et 9,9% en 2008 chez les patients hospitalisés dans le service de néphrologie du CHU
du point “G” [10, 11].

Le pronostic est tres sombre en 1’absence de traitement. La survie moyenne des patients atteints
d’HTA maligne est de 20% a 2 ans en 1’absence de traitement. Les principales causes de
mortalité sont I’insuffisance rénale en I’absence de possibilité d’épuration extrarénale, puis les

complications encéphaliques et les défaillances cardiaques [4].

3. Physiopathologie :
L’HTA génére une natriurése importante dite « de pression » responsable a la phase initiale
d’une hypovolémie paradoxale (en l’absence de néphropathie sous-jacente accompagnée
d’insuffisance rénale). Cette hypovolémie induit une activation du systéeme rénine angiotensine
aldostérone(SRA).

L’élévation tensionnelle dépassant le niveau supérieur d’autorégulation viscérale, entraine des
lésions endothéliales et 1’éruption dans I’intima de matériel d’origine plasmatique avec des
hématies responsables de 1’aspect de nécrose fibrinoide de la paroi artérielle rénale responsable
en parallele d’une activation du SRA. L’activation du SRA aggrave a son tour I’HTA. Le
processus, une fois débuté, conduit a un cercle vicieux d’auto-aggravation.

La rénine plasmatique et 1’aldostéronémie sont habituellement trées élevées
(hyperaldostéronisme secondaire avec alcalose hypokaliémique).

Une hypersécrétion d’hormone antidiurétique secondaire a I’action centrale de 1’angiotensine II
favorise a la fois la vasoconstriction, la soif et la polydipsie ; ce qui aboutit a une profonde
hyponatrémie avec hyperuricémie.

En cas d’agression mécanique sévere par I’hypertension, I’autorégulation locale est défaillante.
La vasodilatation qui en résulte permet la transmission d’une PA haute aux petits vaisseaux ce
qui lése ’endothélium, favorisant des dépots extravasculaires de protéines plasmatiques et de
fibrinogene. L’activation intravasculaire de la cascade de la coagulation conduit a I’apparition
d’une anémie hémolytique (micro-angiopathie thrombotique).

L’augmentation des chiffres tensionnels lors de I’HTA maligne dépasse habituellement les
mécanismes d’autorégulation cérébrale et aboutit a un envahissement des espaces
périvasculaires avec constitution d’un cedéeme aigu cérébroméningé responsable d’une

encéphalopathie hypertensive. D’un point de wvue physiopathologique, 1’hyperperfusion
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cérébrale entraine une rupture de la barriére hématoencéphalique dont résultent une exsudation

plasmatique et un cedeme cérébral [12, 4].

Figure 1 : Physiopathologie de ’'HTA maligne [12].

Physiopathologie de I’'HTA maligne

Activation
SRA
Hypovolémie |
Figure 2 : Pathogénie de I’encéphalopathie hypertensive [4].
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4. Approche clinique :

4.1. Circonstance de découverte :
L’HTA maligne apparait brutalement tantot sans raison apparente chez un patient en bonne
santé, tantot compliquant une HTA essentielle ou secondaire (bien tolérée).
Dans tous les cas il faudrait rechercher un facteur de malignisation de I’HTA : un surmenage
physique, un exces de sel, un traitement oestrogénique, un traitement insuffisant, une cause
d’HTA méconnue, la constitution d’une sténose de l’artére rénale ou une déplétion sodée
excessive [16].
4.2. Symptomatologie clinique :
L’HTA maligne est trés rarement asymptomatique. La présentation clinique refléte I’impact de
I’augmentation de PA sur les organes cibles et découle donc des atteintes viscérales.

» Les signes généraux sont marqués, par une altération sévere de I’état général

(asthénie physique, amaigrissement), une paleur conjonctivale ;

» des signes digestifs (anorexie, nausées, vomissements) ;
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» des céphalées, souvent associée aux signes digestifs, aux troubles visuels (phosphéne,
hémianopsie), aux troubles de la conscience et rarement des convulsions généralisées,
dans le cadre d’un syndrome d’encéphalopathie hypertensive.

» une dyspnée d’effort voire de décubitus témoigne de la défaillance cardiaque gauche.

4.3. Examen physique :

I note une pression artérielle habituellement supérieure 180/130 mmHg et apprécie 1’état
d’hydratation : I’existence d’une déplétion sodée est le cas le plus fréquent, évoqué par une soif
récente, un amaigrissement rapide voire la présence d’un pli cutané.

La recherche de signes physiques dans le cadre d’une HTA secondaire doit étre systématique.
4.4. Signes biologiques :

» Une insuffisance rénale avec élévation rapide de la créatininémie, 1’azotémie et
I’uricémie. Une protéinurie (parfois de type néphrotique) en cas de néphroangiosclerose
maligne.

» Une anémie hémolytique, schizocytes (syndrome de microangiopathie thrombotique).

» Une baisse de 1’haptoglobine et des signes de coagulation intravasculaire disséminée
peuvent s’observer.

» L’Ionogramme sanguin montre une hyponatrémie (majorée par I’hyper-angiotensinémie

IT) et une hypokaliémie en rapport avec un hyperaldostéronisme secondaire [16, 17, 12].

5. Etiologies de PHTA maligne :
L’ HTA maligne est essentielle dans 2/3 des cas et secondaire a une maladie parenchymateuse
rénale ou a une sténose de 1’artére rénale dans 1/3 de cas [18].
5.1. HTA essentielle :
5.2. Néphropathie parenchymateuse :
¢ Glomérulonéphrite ;
e Néphropathie interstitielle ;
* Maladie de systeme avec atteinte rénale :
— sclérodermie ;
— vascularite;
— micro-angiopathie thrombotique ;
—lupus ;

e Aplasie rénale.
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5.3. Etiologies rénovasculaires :

>

>

e athérome ;
e dysplasie fibromusculaire ;
¢ maladie de Takayashu ;
¢ occlusion artérielle aigué ;
® péri-artérite noueuse.
4+« Comment reconnaitre une sténose de I’artere rénale ? [18, 19, 20].
Criteres cliniques suggestifs d’'une HTA rénovasculaire :
Apparition ou aggravation d’une HTA ;
HTA sévere chez un sujet jeune ;
HTA résistante a une trithérapie anti-hypertensive bien conduite comprenant au moins
un diurétique ;
Petit rein unilatéral ;
Effet hypotenseur majeur et brusque d’un traitement par IEC avec péjoration subite de
la fonction rénale ;
Hypokaliémie avec kaliurése élevée ;
Présence d’un souffle épigastrique sous costal ou dans le flanc ;
(Edeme pulmonaire récidivant chez un hypertendu ;
HTA maligne.

Criteres radiologiques :

L’échographie doppler permet de poser le diagnostic de sténose significative, avec un pic

systolique > 150 cm/s et un index de résistance > 70%.

5.4. Etiologies endocriniennes :

Phéochromocytome ;
Syndrome de Conn ;

Syndrome de Cushing.

5.5. Autres causes :

5.5.1. Causes médicamenteuses et toxiques :

e (Cocaine;

e amphétamines, ecstasy ;

¢ arrét de la prise de clonidine ;
* interaction avec les IMAO ;

e érythropoiétine ;
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* cyclosporine.

5.5.2. Tumeurs :
e cancer du rein ;
e tumeur de Wilms ;
¢ lymphome.

5.5.3. Coarctation de |’aorte

5.5.4. Pré-éclampsie-éclampsie [4].

6. Complications de ’HTA maligne :
6.1. Les atteintes rénales :
Toute augmentation permanente de la pression artérielle quelque soit son étiologie entraine
spontanément une atteinte rénale. La ponction biopsie rénale est contre indiquée tant que
I’HTA n’est pas controlée.
Trois types d’atteinte rénale sont a distinguer :

» La néphroangiosclerose maligne :
C’est I’ensemble des lésions rénales au cours de ’HTA maligne.
La néphroangiosclerose est caractérisée par les lésions des petites artéres, des artérioles et des
glomérules, qui sont :

e Obstruction totale ou partielle de la lumiére des vaisseaux par une prolifération myo-

intimale (aspect en bulle d’oignons),

e lésions de nécroses fibrinoides au niveau des artérioles,

¢ glomérules ischémiques,

¢ lésions de microangiopathie thrombotique [12].

» La Glomérulosclérose :
Elle survient par hyperperfusion et elle est non spécifique a I’'HTA. Elle est marquée par
1’épaississement des membranes basales glomérulaires avec une réduction du floculus et un
collapsus vasculaire. Les artérioles afférentes et efférentes s’atrophient en particulier au niveau
cortical. Une microalbuminurie est le témoin de la lésion débutante pouvant aboutir a un
syndrome néphrotique.
On peut aussi noter les lésions de hyalinose segmentaire et focale ou diffuse, des altérations des
tubes contournés proximaux et distaux. Un cedéeme et une sclérose interstitielle accompagnent
les 1ésions scléreuses vasculaires et glomérulaires [22].

> Athérome des artéres rénales :
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Elle complique le plus souvent une hypertension ancienne. Elle peut 1’aggraver lorsque la
sténose devient significative aboutissant parfois a une thrombose compléte des artéres rénales
entrainant une atrophie rénale.
Le risque est celui d’une insuffisance rénale en cas d’atrophie rénale bilatérale ou la survenue
d’emboles de cristaux de cholestérol due a la rupture spontanée ou provoquée des plaques
aortiques.
On retiendra que I’atteinte rénale au cours de I’HTA maligne est la néphroangiosclérose
maligne. Le bilan rénal complet doit étre demandé et les atteintes extra rénales sont recherchées
[23, 24].
6.2. Les atteintes cardiaques :
4+ Bilan cardiaque: il permet d’évaluer 1’atteinte cardiaque.

» Laradiographie pulmonaire :
Elle permet non seulement d’apprécier la taille et la silhouette cardiaque, mais peut également
mettre en évidence les encoches costales de la coarctation de 1’aorte [25].

» L’électrocardiographie :
L’ECG fait parti du bilan de routine chez tout hypertendu. Une hypertrophie mise en évidence
par I’indice de sokolow-lyons (SV;+ RVss> 38 mm) ou par le produit voltage durée du QRS de
Corneil (> 2440 mm*ms) est un prédicateur indépendant des évenements cardiovasculaires.
L’ECG détecte également une ischémie, un défaut de conduction ou une arythmie, y compris
une fibrillation auriculaire fréquente chez les hypertendus agés [26].

» Echocardiographie cardiaque :
Elle est plus sensible que ’ECG pour dépister ’'HVG et prédire le risque cardiovasculaire,
permet de rechercher une cardiomyopathie (surtout hypertrophique). Elle améliore la
stratification du risque et aide au choix de la thérapeutique.
L’échocardiographie permet de surcroit d’évaluer la fonction systolique du ventricule gauche,
mais également la fraction d’éjection et la fraction de raccourcissement qui sont d’autres
prédicateurs potentiels des événements cardiovasculaires [27,28].
6.3. Les atteintes rétiniennes (fond d’ceil)

4+ Rétinopathie hypertensive :

La “’rétinopathie hypertensive’’ regroupe les signes vrais liés a ’HTA et les signes liés a
’artériosclérose. Elle est tres fréquente, bilatérale et longtemps asymptomatique. Le diagnostic

de la rétinopathie hypertensive est un diagnostic clinique+++.
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Il est généralement posé dans un contexte évocateur : par exemple lors d’un examen
systématique de bilan d’HTA ou beaucoup plus rarement en cas de complications (occlusion
veineuse rétinienne ou HTA maligne).
L’examen du FO a la biomicroscopie apres dilatation pupillaire (V3M, ophtalmoscopie directe
ou indirecte) suffit avec 1’interrogatoire et la prise de TA systolique et diastolique a affirmer le
diagnostic.
L’angiographie a la fluorescéine permet de peaufiner le diagnostic différentiel et de préciser les
complications de la rétinopathie hypertensive.
» Physiopathologie de la rétinopathie hypertensive :
L’autorégulation est I’aptitude spécifique des vaisseaux rétiniens a réagir aux modifications
tensionnelles. Elle permet le maintien d’un débit vasculaire rétinien stable en présence de
modifications de la tension artérielle grace a la vasoconstriction artérielle active qui se produit
en présence d’une augmentation de la pression artérielle.
Avec I’autorégulation, la deuxieme particularité de la circulation rétinienne est la présence
d’une barriére hémato-rétinienne (BHR).
En présence d’une HTA sévere, ou d’installation rapide, les capacités d’autorégulation sont
dépassées et la BHR est rompue. Cela se traduit cliniquement par des hémorragies rétiniennes
superficielles, un cedéme maculaire associé a des exsudats secs souvent de disposition stellaire
dans la région maculaire, un cedéme maculaire, un cedeme papillaire ; des nodules cotonneux et
des hémorragies rétiniennes profondes traduisent 1’occlusion des artérioles précapillaires [29].
» Classification de la rétinopathie hypertensive :
» (lassification selon KEITH, WAGENER et BARKER (1939) : plus simple mais
confond I’athérosclérose et ’'HTA

Stade I: arteres rigides brillantes ;
Stade II: artérioles rétrécies qui paraissent écraser les veines (signe du croisement artério-
veineux) ;
Stade III: - Modifications du calibre artériel généralisées,

- Arteres rétrécies et de calibres irréguliers,

- Hémorragies rétiniennes,

- Exsudats ;
Stade IV: cedeme papillaire en plus des signes du stade III.

» (lassification selon KIRKENDALL :
Elle est tres logique, mais sous utilisée

— Signes liés a ’'HTA= régressent avec le traitement antihypertenseur
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Stade I: rétrécissement artériel sévere et disséminé (spasme réactionnel),
Stade II: hémorragies/exsudats secs (fuite extravasculaire),
Stade III: Nodules dysoriques/cedéme papillaire (ischémie précapillaire).
— Signes liés a I’artériosclérose = ne régressent pas avec le traitement antihypertenseur

Stade I: signe du croisement artério-veineux,
Stade II: rétrécissements artériels localisés,

Stade III : préthrombose veineuse/engrainement artériel [17].

Figure 3: Rétinopathie hypertensive ( A-
rétrécissement artériel, B- hémorragies

Figure 4: Athérosclérose rétinienne ( D- angainement |
aspect d’arteres blanches, E- veines rétiniennes écras
et dilatée en amont) [31].
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6.4. Les atteintes cérébrales :
» L’encéphalopathie hypertensive,
» Lacunes cérébrales,

» AIT, AVC ischémiques et hémorragiques [1].

7. Traitement et pronostic :
= Traitement
Le traitement de I’HTA maligne est une urgence médicale, et nécessite 1’hospitalisation dans
une unité de soins intensifs.
Le traitement idéal est le traitement étiologique ; Il s’agit d’une pétition de principe car la
majorité des HTA malignes s’avérent étre au terme du bilan étiologique des HTA dites
essentielles dont le traitement ne pourrait étre que symptomatique. Ce traitement repose sur ;
» Le control tensionnel
Objectifs tensionnels : baisse de la PA de 25% les premieres heures sans chercher a normaliser
la PA. Titration par voie intraveineuse des antihypertenseurs.
Les traitements les plus utilisés sont :
e phase initiale : Urapidil (Eupressyl®) et/ou Nicardipine (Loxen® veino- toxicité,
utilisation d’une voie centrale si possible),
e et aprés normalisation de la volémie : inhibiteur de I’enzyme de conversion (IEC).
» Le controle de la volémie : I’évaluation de la volémie est indispensable,
* en cas d’hypovolémie (perte de poids) : elle doit étre corrigé rapidement par
administration de Na Cl 9g/L IV. Les diurétiques sont contre indiqués.
¢ en cas d’insuffisance ventriculaire gauche : diurétiques de I’anse et dérivés nitrés.
= Evolution
» Détérioration fréquente de la fonction rénale (aggravation de I’hypoperfusion) au cours
du premier mois du traitement avec parfois nécessité de dialyse ;
» Ultérieurement, possibilité de restauration de la fonction rénale antérieure ;
» Nécessité d’un traitement antihypertenseur au long cours par bloqueur du systéme

rénine-angiotensine (IEC, ou ARA II) [12].
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METHODOLOGIE
A. Cadre d’étude :

L’étude a été réalisée dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du point “G”.
Ce service a été créé en 1981 et I’'unité d’hémodialyse a été ouverte en février 1997.

B. Matériels et méthodes :

1. Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude rétrospective allant du 1* janvier 2010 au 31 décembre 2014 soit une
durée de 4 ans.

2. I.a population d’étude :

Il s’agissait de 1’ensemble des patients hospitalisés dans le service de néphrologie et
d’hémodialyse, pendant la période d’étude.

a. Critere d’inclusion :

Etaient éligibles tous les patients insuffisants rénaux aigues ou chroniques, hypertendus ou
normotendus sous traitement hospitalisés avec une rétinopathie de stade II ou III (selon la
classification de KIRKENDALL) soit de stade III ou IV (selon la classification de WAGENER
et BAKER) et un dossier complet.

b. Criteres de non inclusion :

- Les patients insuffisants rénaux aigues ou chroniques hypertendus avec une rétinopathie de
stade II ou III (selon la classification de KIRKENDALL) soit de stade III ou IV (selon la
classification de WAGENER et BAKER) non hospitalisés dans le service ;

- Les patients avec insuffisance rénale aigue ou chronique hypertendus n’ayant pas réalisé le
fond d’ceil ;

- Dossiers incomplets.

3. Variables :
Les parametres suivants ont été recensés a partir des dossiers d’hospitalisation des malades:
<+ Paramétres socio-épidémiologiques :

L’age, le sexe, le niveau socio-économique selon que le patient soit du groupe I
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(cadres supérieurs de 1’état et/ou du privé et les commercants de 1’import 1’export) du groupe II
(les agents de 1’état et/ou employé du secteur privé et les commercants moyens) ou du groupe
IIT (représenté par les ouvriers, les paysans, et les travailleurs occasionnels des villes). La
scolarisation, le niveau d’instruction pour les patients instruits. Les zones de résidence (Zone
urbaine : district de Bamako et les capitales régionales ; Zone rurale : communes, cercles,

villages et hameaux).

<+ Examen clinique :
a. Motif(s) d’hospitalisation :
b. Interrogatoire :
A permis de rechercher chez un malade hospitalisé ;

> un antécédent d’HTA et de diabete, des antécédents familiaux d’HTA et de
complications cardiaques, des antécédents uro-néphrologiques (bilharziose, dysurie,
pollakiurie, nycturie, briilure mictionnelle, hématurie macroscopique, protéinurie) ;

» des facteurs de risque cardiovasculaires (tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3
ans, un diabéte traité ou non, une notion de prise de contraceptifs oraux, une obésité,
une dyslipidémie, une notion d’alcoolisme, une sédentarité) ;

» des signes fonctionnels (céphalées, acouphénes, phosphénes, vertiges, palpitations,
épistaxis, vomissements, diarrhée, convulsion, dyspnée d’effort, orthopnée, toux,
douleur thoracique, insomnie, crampes musculaires, hypersudation, anorexie,
asthénie).

c. Examen physique :
Effectué chez un malade hospitalisé a permis :

» d’évaluer I’état général du patient (obésité, amaigrissement, paleur conjonctivale) et
de prendre les constantes dont la pression artérielle, la fréquence cardiaque, la
température, le poids, la taille.

» Au niveau néphrologique : évaluer I’état d’hydratation du patient, rechercher une
douleur lombaire, un contact lombaire, un souffle abdomino-lombaire, une rétention
hydrosodée.

» Au niveau cardiovasculaire : rechercher un choc de pointe, une matité, des bruits
surajoutés, un frottement péricardique ;

» Au niveau respiratoire : rechercher des modifications du cycle respiratoire, des rales

crépitants ;
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» Au niveau neurologique : évaluer I’état de la conscience, de rechercher un syndrome
d’encéphalopathie hypertensive, de rechercher les signes de localisation cérébrale et
I’accident vasculaire cérébral.

d. Les examens para cliniques :
» Le fond d’eil : Pour rechercher une rétinopathie hypertensive selon la classification de
KIRKENDALL ;

— stade I: rétrécissement artériel sévere et disséminé,

— stade II : exsudats, hémorragies, ou nodules cotonneux,

— stade III : cedéme papillaire.

» Les examens radiologiques :
¢ La radiographie thorax de face : pour rechercher une cardiomégalie, les signes

d’OAP ou une coarctation de ’aorte ;

e L[’ECG : a la recherche d’une hypertrophie ventriculaire gauche, de troubles du
rythme cardiaque, et d’ischémie myocardique ;

e [’échographie cardiaque : pour rechercher une hypertrophie, une dilatation de(s)
cavité(s) cardiaque(s), une insuffisance cardiaque (Cardiomyopathie), un
épanchement péricardique, valvulopathies, calcifications valvulaires.

e L’échographie doppler des principaux troncs artériels (la carotide, 1’aorte
abdominale, les arteres rénales, et 1’axe iléo-fémoral) pour rechercher une sténose
de I’artere rénale (L’échographie doppler permet de poser le diagnostic de
sténose significative, avec un pic systolique > 150 cm/s et un index de résistance
> 70%) ou de(s) plaque(s) d’athérome ;

e [’échographie rénale : pour évaluer la taille (avec atrophie rénale bilatérale
comme critere de chronicité de 1’insuffisance rénale), I’echogénicité et la
différenciation des reins.

» Les examens biologiques : les normes utilisées sont celles des différents laboratoires de
la ville de Bamako :
e FExamens Sanguins :

- la créatininémie, 1’azotémie, 1’uricémie et calcul de la clairance de la créatinine selon
MDRD pour estimer le débit de filtration glomérulaire (I’insuffisance rénale est
modérée lorsque le DFG est entre 30 et 60 ml/mn, sévere lorsque le DFG est inferieur
a 30 ml/nm, et terminale lorsque le DFG est inferieur a 10 ml/mn) ;

- I’hémogramme : pour rechercher une anémie, connaitre le taux de réticulocyte ;
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- un bilan lipidique (cholestérol total, triglycérides, cholestérol LDL et HDL) pour
rechercher une dyslipidémie ;

- l’ionogramme sanguin : pour détecter d’éventuelles modifications au niveau de la
kaliémie et de la natrémie ;

- la glycémie et I’hémoglobine glycosylée (HbA.) : pour rechercher un diabeéte.

» Examen des urines :

- PECBU : pour rechercher une hématurie microscopique (=10000 hématies/ml), une
leucocyturie (>10000 leucocytes/ml), une infection urinaire.

- la protéinurie de 24 heures : minime (inférieur a 1g/24H), moyenne (entre 1-3g/24H),
massive (plus de 3g/24H).

4. Evaluation du retentissement de ’HTA :

A la recherche d’éventuelles atteintes des organes cibles qui sont ;

- une insuffisance rénale ;

- Surle plan cardiovasculaire (un syndrome coronaire aigu, un angor, une hypertrophie
ventriculaire gauche, une insuffisance cardiaque, un OAP, un accident vasculaire
cérébral hémorragique, un accident vasculaire cérébral ischémique, un accident
ischémique transitoire, les artériopathies des membres inférieurs).

- une rétinopathie hypertensive.
» La néphroangiosclerose maligne : 1’association d’une HTA maligne et des signes rénaux
définit « la néphroangiosclerose maligne » :
— HTA sévere avec rétinopathie hypertensive de stade II ou III ;
— Une insuffisance rénale rapidement progressive ;
— Protéinurie variable, parfois de type néphrotique ;
— Parfois une hématurie microscopique, une anémie hémolytique, schizocytes,
hyponatrémie, hypokaliémie ;
— PBR (aprés contréle de I’HTA et stabilisation de la fonction rénale) pour

confirmation diagnostic.

5. Supports et analyse des données :
Chaque patient de la série a bénéficié d’une fiche individuelle qui a permis de recueillir les

parametres suivants : données sociodémographiques, cliniques et para cliniques a partir de leur

dossier d’hospitalisation.
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La saisie a été faite sur WORD 2007 et I’analyse des données sur SPSS 20.0 version francaise.
Les tests statistiques utilisés sont le Khi’ de Pearson avec p< 0,05 (valeur de signifiance) et le

risque relatif (RR).

RESULTATS

Tableau II : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age (Années) Effectifs Proportion en %
0-19 37 19,2
20-39 80 41,5
40-59 56 29,0
60-79 20 10,3
Total 193 100,0

La tranche d’age 20-39 ans était la plus représentée 41,5 % de nos patients.

L’age moyen était de 37 ans avec des ages extrémes de 14 et 67 ans.

Tableau III : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectifs Proportion en %
Masculin 139 72,0
Féminin 54 28,0
Total 193 100,0

Le sexe masculin prédominait avec 72,0%.

Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau socio-économique

Niveau socio-économique Effectifs Proportion en %
Groupe | 6 3,1
Groupe II 43 22,3
Groupe II1 144 74,6
Total 193 100,0
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Le niveau socio-économique groupe III était majoritaire soit 74,6% des cas.

Tableau V : Répartition des patients selon la zone de résidence

Résidence Effectifs Proportion en %
Zone urbaine 138 71,5
Zone rurale 55 28,5
Total 193 100,0

La majorité des patients résidait dans les zones urbaines soit 71,5% des cas

Tableau VI : Répartition des patients selon la scolarisation

Scolarisation Effectifs Proportion en %
Oui 65 33,7
Non 128 66,3
Total 193 100,0

La majorité de nos patients était non scolarisée (66,3%).

Tableau VII : Répartition des patients selon le niveau d’instruction (N=65)

Niveau d’instruction Effectifs Proportion en %
Niveau primaire 22 33,8
Niveau secondaire 28 43,1
Niveau supérieur 15 23,1
Total 65 100,0

Le niveau secondaire représentait 43,1%.
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Tableau VIII : Réparation des patients selon le(s) motif(s) d’hospitalisation

Motif(s) d’hospitalisation Effectifs Proportion en %
Hypercreatininémie isolée 173 89,6
Hypercreatininémie + HTA sévere 8 4,1
HTA séveére isolée 7 3,7
Syndrome cedémateux 5 2,6

Total 193 100,00

L’hypercreatininémie était le motif fréquent d’hospitalisation (89,6%).

Tableau IX : Répartition des patients selon les antécédents

Antécédents Effectifs Proportion en %
HTA 158 81,8
OMI 55 28,4
Tabac 53 27,4
Nycturie 51 26,4
Brilure mictionnelle 46 23,8
Pollakiurie 31 16,1
Dysurie 20 10,3
Diabéete 17 8,8
Obésité 19 9,8
Alcool 10 5,2
Hématurie macroscopique 8 41

Asthme 4 2,1

L’antécédent d’HTA était retrouvé chez cent cinquantaine huit patients soit 81,8%.

* Un patient pouvait avoir deux ou plusieurs antécédents.
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Tableau X : Répartition des patients selon 1’ancienneté de ’HTA (N= 158)

Ancienneté de ’HTA Effectifs Proportion en %
Moins d’une année 77 48,7

1-6 ans 68 43,1

6 ans et plus 13 8,2

Total 158 100,0

Les patients avaient une HTA de durer inferieure a une année dans 48,7% des cas.

Tableau XI : Répartition des patients selon le suivi du traitement de ’HTA (N=158)

Suivi du traitement de Effectifs Proportion en %
I’HTA
irrégulier 128 81,0
Régulier 21 13,2

9 5,8

Non précisé
Total 158 100,00

Le suivi médical était irrégulier dans 81,0% des cas.

Tableau XII : Répartition des patients selon I’antécédent familial d’"HTA

Antécédent familial d’HTA Effectif Proportion %
Oui 58 30,1
Non 127 65,8
Non précisé 8 4,1
Total 193 100,0

L’antécédent familial d’HTA était retrouvé chez cinquante huit patients soit 30,1%.
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Tableau XIII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels de ’HTA

Signes fonctionnels de ’HTA Effectifs Proportion en %
Céphalée 141 73,1
Vertige 130 67,4
Phosphene 115 59,6
Acouphene 99 51,3

Palpitation 42 21,8

Les céphalées dominaient les signes fonctionnels (73,1 %).

* Deux ou plusieurs de ces signes pouvaient exister chez un méme malade.

Tableau XIV : Répartition des patients selon la présence du syndrome de DIEULAFOY

(céphalée + acouphéne + phosphene)

Syndrome de DIEULAFOY Effectifs Proportion en %
Oui 89 46,1
Non 104 53,9
Total 193 100,0

Le syndrome de DIEULAFOQY a été retrouvé dans 46,1% des cas.

Tableau XV : Répartition des patients selon le niveau de la pression artérielle systolique a

I’admission

PAS en mmHg Effectifs Proportion en %
Inferieur a 140 29 15

Entre 140-159 17 8,8

Entre 160-179 68 35,2
Supérieure a 180 79 41

Total 193 100,00

Pres de la moitié des patients avait une PAS supérieure a 180 mmHg (41%).
La moyenne de la PAS était de 176,20 mmHg avec des extrémes de 90 et 270 mmHg.
Tableau XVI : Répartition des patients selon le niveau de la pression artérielle diastolique a

I’admission

PAD en mmHg Effectifs Proportion en %

Inferieure a 90 29 15

Entre 90-99 28 14,5

Entre 100-109 58 30,1
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Supérieure a 110 78 40,4
Total 193 100,00

A I’admission, une PAD supérieure a 110 mmHg était retrouvée dans 40,4% des cas. La

moyenne de la PAD était de 109,8 mmHg, avec des extrémes de 60 et 160 mmHg.

Tableau XVII : Répartition des patients selon le grade de la PA (N=166)

Grade d’HTA Effectifs Proportion en %
Grade 1 18 10,8
Grade 2 52 31,3
Grade 3 79 47,6
HTA systolique isolée 17 10,3

Total 166 100,00

L’HTA grade 3 était majoritaire (47,6%).

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la présence de 1I’encéphalopathie hypertensive

Encéphalopathie hypertensive Effectifs Proportion en %
Oui 90 46,6
Non 103 53,4
Total 193 100,0

L’encéphalopathie hypertensive était présente dans 46,6% des cas.

Tableau XIX : Répartition des patients selon les signes physiques

Signes physiques Effectifs Proportion en %
OMI 110 57,0

Plis de déshydratation 67 34,71
Crépitants pulmonaires 52 26,9
Souffle cardiaque 43 22,3
Frottement péricardique 27 14,0
Ascite 13 6,7
Déficit moteur 08 4,1
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L’OMI dominait les signes physiques soit 57%.

Tableau XX: Répartition des patients selon les signes urémiques

Signes urémiques Effectifs Proportion en %
Vomissements 171 88,6
Asthénie physique 149 77,2
Anorexie 95 49,2
Insomnie 84 43,5
Crampes musculaires 49 25,4
Epistaxis 24 12,4
Givre urémique 14 7,3

Les vomissements dominaient les signes urémiques (88,6%).

* Deux ou plusieurs signes urémiques pouvaient exister chez un méme patient.

Tableau XXI : Répartition des patients selon les valeurs de la clairance de la créatinine (en ml/

mn MDRD)

Clairance de la créatinine en Effectifs Proportion en %
ml/mn

100-60 2 1,0

60-30 8 41

30-15 14 7,3

15-10 16 8,3
Inférieur a 10 153 79,3
Total 193 100,0

Les patients avaient une insuffisance rénale sévére avec une clairance de la créatinine

plasmatique inferieure a 10ml/m dans 79,3% des cas.
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Tableau XXII : Répartition des patients selon le résultat de la natrémie

Natrémie effectifs Proportion en %
Hyponatrémie 90 46,6
Hypernatrémie 8 4,2
Natrémie normale 95 492

Total 193 100,0

L’hyponatrémie a été retrouvée dans 46,6% cas.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon le résultat de la kaliémie

Kaliémie Effectifs Proportion en %
Hypokaliémie 14 7,3
Hyperkaliémie 41 21,2
Kaliémie normale 138 71,5

Total 193 100,0

L’hypokaliémie a été retrouvée dans 7,3 % cas.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine a I’hémogramme

'Taux d’hémoglobine(en g/dl) ~ Effectifs ~~ Proportionen%
3,1-6,9 62 32,1
7-10 97 50,3
11-14 32 16,6
Plus de 15 2 1,0
Total 193 100,0

Les patients avaient une anémie sévere dans 50,3% des cas.

Tableau XXV : Répartition des patients selon le profil du bilan lipidique (N=72)

Augmentée Diminuée Normale

Profil du bilan
lipidique
N %
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Triglycéride 13 18,1 1 1,4 58 80,5
Cholestérol total 18 25 3 4.2 51 70,8
HDL cholestérol 4 5,6 36 50 32 44.4
LDL cholestérol 18 25 3 4.2 51 70,8

Une dyslipidémie était retrouvée dans 50% des cas a type de diminution de HDL cholestérol et

25% a type d’hypercholestérolémie (total et LDL).

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la protéinurie de 24H

Protéinurie en g/24H Effectifs Proportion en %
Minime 125 64,8
Moyenne 47 24,3
Massive 21 10,9
Total 193 100,0

La protéinurie minime était la plus retrouvée (64,8%).

Tableau XXVII : Répartition des patients selon le résultat de ’ECBU

ECBU Effectifs Proportion en %

Leucocyturie isolée 101 52,3

Hématurie isolée 5 2,6
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Leucocyturie+Hématurie* 22 11,4
Hématurie+Leucocyturie* 3 1,5
ECBU normale 62 32,2
Total 193 100,00

Leucocyturie isolée était 1’anomalie la plus représentée a I’ECBU soit 52,3%.
* Leucocyturie + hématurie = Leucocyturie plus importante que 1’hématurie.

* Hématurie + leucocyturie = hématurie plus importante que la leucocyturie.

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le résultat de 1’uroculture

Uroculture effectifs Proportion en %
Stérile 120 62,2
Escherichia coli 30 15,5
Klebsiella pneumoniae 19 9,7
Enterobacter sp 8 4,2
Staphylococcus a coagulase 5 2,6
negatif

Candida albicans 2 1,0
Autres* 9 4,8

Total 193 100,0

Escherichia coli était le germe le plus retrouvé a I’uroculture soit 15,5%

* Autres : Acinetobacter baumanii, Staphylococcus aureus, Streptococcus non groupable,

Morganela morgani.

Tableau XXIX: Répartition des patients selon la rétinopathie hypertensive (classification de

KIRKENDALL)
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Rétinopathie hypertensive Effectifs Proportion en %
Stade II 142 73,6
Stade III 51 26,4
Total 193 100,0

La rétinopathie hypertensive stade II était majoritairement retrouvée soit 73,6% des cas.

Figure 5 : Prévalence de ’'HTA maligne durant la période de 1’étude au service de néphrologie
du CHU du point “G”.

Pourcentage
ON B OO

Une augmentation progressive de la prévalence de ’'HTA maligne a été observée de 2011 a

2014, avec une prévalence globale de 8,2% durant la période d’étude.
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Tableau XXX : Répartition des patients selon le résultat de 1’échographie rénale

Echographie rénale Effectifs Proportion en %

Taille Normale 93 48,2
Diminuée 100 51,8

Echogenicité Hyperechogene 135 69,9
Isoechogéne 53 29,5

hypoechogéne 01 0,5

Différenciation Bonne 106 54,9
Mauvaise 87 45,1

Total 193 100,0

La majorité des patients avait les reins diminués de taille (51,8%) et hyperechogenes (69,9%).

Une mauvaise différenciation rénale a été observée dans 45,1% des cas.

Tableau XXXI : Répartition des patients des patients selon la taille et la différenciation des
rénale a 1’échographie

Différenciation rénale

Taille rénale

Bonne mauvaise
n=193
Normale N=93 63(67,7%) 30(32,3%)
Diminuée N=100 43(43,3%) 57(57,0)%
x2=11,915 ddl=1 P=0,001

Une mauvaise différenciation rénale a été observée chez 57% des patients présentant une

diminution de la taille des reins.

Tableau XXXII : Répartition des patients selon le résultat de la radiographie thoracique de face
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Radiographie thoracique de face Effectifs Proportion en %
Cardiomégalie 98 50,8
Epanchement pleural 12 6,2

OAP 7 3,6
Redistribution vasculaire céphalique 6 3,1
Pneumopathies 5 2,6
Normale 65 33,7
Total 193 100,00

La cardiomégalie radiologique était la plus observée soit 50,8%

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon le résultat de ’ECG

ECG " Effectifs  Pourcentage
HVG 99 51,3%
Trouble de la répolarisation 20 10,4
Ischémie sous épicardique en latéral 13 6,7
HAG 8 4,1
Extrasystole ventriculaire 8 4,1
Bloc de branche incomplet 4 2,1
HVG 2 1,03
Signes en faveur de I’hyperkaliémie 2 1,03
Normal 37 19,2
Total 193 100,00

L’HVG était I’anomalie la plus retrouvée a I’ECG soit 51,3%.

* Signes en faveur de I’hyperkaliémie : ondes T amples, pointues et symétriques.

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le résultat de 1’échographie cardiaque (150)

Echographie doppler cardiaque Effectifs Proportion en %
Cardiomyopathie hypertrophique 65 43,4
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Cardiomyopathie dilatée 13 8,7
Epanchement péricardique 21 14
Troubles de la répolarisation 12 8
Insuffisance mitrale 7 4.6
Insuffisance aortique 2 1,3
Normale 30 20
Total 150 100,00

La cardiomyopathie hypertrophique était 1’anomalie la plus retrouvée (43,3%).

Tableau XXXV : Répartition des patients selon le résultat de I’échographie doppler des arteres
rénales (N=79)

Echographie doppler des effectifs Proportion en %
arteres rénales

Elévation de I’indice de 41 51,9
résistance

Normale 33 41,7
Sténose 4 5,1
Plaque(s) d’athérome 1 1,3

Total 79 100,00

Echographie doppler des artéres rénales a permis de monter une élévation de I’indice de

résistance dans 51,9% des cas

Tableau XXXVI: Répartition des patients selon 1’évolution

Evolution Effectifs Proportion en %
Déces 106 54,9
favorable 87 451

Total 193 100,00

Le déces a été observé dans 54,9% des cas.

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaire

Facteurs de risque cardiovasculaire Effectifs Proportion en %

Tabagisme 53 27,4

Dyslipidémie 43 22

Obésité 19 9,8
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Diabete 17 8,8
Alcool 10 5,2

Le tabagisme était le facteur de risque le plus retrouvé soit 27,4%.

* Un patient pouvait avoir deux ou plusieurs facteurs de risque associés

Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon le grade de ’'HTA et le niveau socio-

économique des patients

Grade de ’HTA en mmHg

Niveau socio-économique  n=149

Grade 1 Grade 2 Grade 3
Groupe I N=18 - 2(40,0%) 3(60,0%)
Groupe II N=52 1(2,6%) 13(34,2%1) 24(63,2%)
Groupe III N=79 17(16,0%) 37(34,9%) 52(49,1%)

P= 10,250

L’HTA grade 3 était associée au niveau socio-économique groupe III dans 49,1% des cas.

Tableau XXXIX : Répartition des patients selon 1’ancienneté de I’HTA et la rétinopathie

hypertensive
Rétinopathie hypertensive
Ancienneté de ’'HTA
Stade I1 Stade III
n=158
Moins d'une année N=77 56(72,7%) 21(27,3%)
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1-6 ans N=68 54(79,4%) 14(20,6%)
6 ans et plus N=13 10(76,9%) 3(23,1%)
p=0,641

La rétinopathie hypertensive stade III était présente chez 27,3% des patients présentant une

HTA de dureé inferieure a une année.

Tableau XL : Répartition des patients selon 1’encéphalopathie hypertensive et la rétinopathie

hypertensive
Rétinopathie hypertensive
Encéphalopathie hypertensive Stade 11 Stade III
n=193
Oui N=90 54(60,0%) 36(40,0%)
Non N=103 88(85,4%) 15(14,6%)
¥2=15,985 ddl=1 p=0,00006

L’encéphalopathie hypertensive était associée a la rétinopathie hypertensive stade III dans

40,0% des cas.

Tableau XLI : Répartition des patients selon le grade de ’HTA et la rétinopathie hypertensive

Grade d’HTA en mmHg Rétinopathie hypertensive
Stade 11 Stade III
n=149

Grade 1 N=18 15(83,3%) 3(16,7%)

Grade 2 N=52 43(82,7%) 9(17,3%)

Grade 3 N=79 48(60,8%) 31(39,2%)
x2=8,830 ddl=2 P=0,012
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L’HTA grade 3 était associée a la rétinopathie hypertensive stade III dans 39,2% des cas.

Tableau XLII: Répartition des patients selon la PAD supérieure ou égale a 130 mmHg et la

rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

PAD supérieure ou

égale a 130 mmHg Stade II Stade 111
n=193
Oui N=30 18(60%) 12(40%)
Non N=163 124(76,1%) 39(23,9)
%2=3,369 ddi=1 p=0,067

Les patients ayant une PAD supérieure ou égale 130 mmHg ont développé la rétinopathie

hypertensive stade II dans 60% des cas.

Tableau XLIII: Répartition des patients selon ’HTA grade 3 et la rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

HTA grade 3 Stade II stade III
n=193
Oui N=79 47(59,5%) 32(40,5%)
Non N=114 95(83,3%) 19(16,7%)
x2=13,641 ddl=1 p=0,0002
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La rétinopathie hypertensive stade III a été retrouvée chez 40,5% des patients présentant une

HTA grade 3.

Tableau XLIV : Répartition des patients selon I’insuffisance rénale sévére et la rétinopathie

hypertensive

Insuffisance  rénale  séveére Rétinopathie hypertensive

(clairance de la créatinine selon

MDRD inferieure a 10 ml/mn) n=193 Stade II Stade III
Oui N=148 106(71,6%) 42(28,4)
Non N=45 36(80%) 9(20%)
x2=1,246 ddl=1 p=0,264

La majorité des patients avec une clairance de la créatinine plasmatique (selon MDRD)

inferieure a 10 ml/nm ; avait une rétinopathie hypertensive stade II dans 71,6% des cas.

Tableau XLV : Répartition des patients selon le type d’insuffisance rénale

Insuffisance rénale Effectifs Proportion en %
Insuffisance rénale aigue 93 48,2
Insuffisance rénale 100 51,8
chronique
Total 193 100,00

L’insuffisance rénale chronique a été retrouvée dans 51,8% des cas.

Tableau XLVI: Répartition des patients selon la présence du syndrome de

néphroangiosclerose maligne

Syndrome de Effectifs Proportion en %

Néphroangiosclerose maligne
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Oui 99 51,3
Non 94 48,7
Total 193 100,00

La moitié des patients avait les signes cliniques d’une néphroangiosclerose maligne.

Tableau XLVII : Répartition des patients selon le type d’insuffisance rénale et la rétinopathie

hypertensive
Rétinopathie hypertensive
Insuffisance rénale n=193
Stade II Stade III
IRA
N=93 67(72,0%) 26(28,0%)

IRC N=100 75(75%) 25(25%)

x2=0,217 ddl=1 P=0,642

L’cedeme papillaire était présent chez 28% des patients présentant une IRA.

Tableau XLVIII : Répartition des patients selon le type d’insuffisance rénale et la protéinurie
de 24H

Protéinurie de 24H

Insuffisance rénale n=193
Minime Moyenne Massive
IRA N=93 54(58,1%) 26(28%) 13(14%)
IRC N=100 71(71,0%) 21(21,0%) 8(8,0%)
x2= 3,785 ddl=2 P=0,151

La protéinurie minime était associée a I’IRC dans 71% des cas.
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Tableau XLIX: Répartition des patients selon la cardiomégalie et la rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

Cardiomégalie n=193 Stade 11 Stade III

Oui N=98 65(66,3) 33(33,7)

Non N=95 77(81,1) 18(18,9)
x2=5,381 ddl=1 P=0,020

Les patients présentant une cardiomégalie ont développé la rétinopathie hypertensive stade III

dans 33,7% des cas.

Tableau XLX: Répartition des patients selon I’HVG et la rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

HVG Stade 11 Stade 111
n=193
Oui N=99 65(65,7%) 34(34,3%)
Non N=94 77(81,9% 17(18,1%
¥2=6,556 ddi=1 p=0,100

L’HVG a été retrouvée chez 65,7% des patients présentant une rétinopathie hypertensive stade
IL.
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Tableau XLXII répartition des patients selon la cardiomyopathie hypertrophique et la

rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

CMH Stade II Stade III
n=150

Oui N=65 42(64,6%) 23(35,4%)

Non N=85 65(76,5%) 20(23,5%)

x2=2,532 ddi=1 p=0,112

La cardiomyopathie hypertrophique a été retrouvée chez 64,6% des patients présentant une

rétinopathie hypertensive stade II.

Tableau XLXIII : Répartition des patients selon I’augmentation de 1’indice de résistance a

I’échographie doppler rénale et la rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

Augmentation de [D’indice de

Stade 11 Stade II1
résistance  a  I’échographie
doppler rénale n=79
Oui N=45 28(62,2) 17(37,8)
Non N=34 29(85,3) 5(14,7)
¥2=5,131 ddl=1 p=0,024
These de médecine FOFANA Aboubacar Sidiki

Page 52



Prévalence et complications de I’hypertension artérielle maligne dans le service de néphrologie du
CHU du point G

Les patients présentant une augmentation de 1’indice de résistance a 1’échographie doppler

rénale ont développé la rétinopathie hypertensive stade III dans 37,8% des cas.

Tableau XLXIV: Répartition des patients selon 1’évolution et la rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

Evolution Stade II Stade III
n=193
Déceés N=106 79(74,5%) 27(25,5%)
Favorable N=87 63(72,4% 24(27,6%
x2=0,110 ddl=1 p=0,740

La majorité des patients décédés avait une rétinopathie hypertensive stade II soit 74,5%.

Tableau XLXV: Répartition des patients selon 1’évolution des patients et I’hyponatrémie

Hyponatrémie
Evolution Oui Non
n=193

Déces N=106 54(50,9%) 52(49,1%)

Favorable N=87 36(41,4%) 51(58,6%)
x2=1,756 ddl=1 p=0,185
L’hyponatrémie était associée aux déces chez 50,9% des patients.
These de médecine FOFANA Aboubacar Sidiki

Page 53



Prévalence et complications de I’hypertension artérielle maligne dans le service de néphrologie du
CHU du point G

Tableau XLXVI: Répartition des patients selon I’évolution des patients et la prise en charge

en hémodialyse

Evolution
Dialyse Déces Favorable
n=193
Oui N=48 24(50%) 24(50%)
Non N=145 82(56,6% 63(43,4%
x2=0,625 ddl=1 p=0,429

L’évolution a été favorable chez 50% des patients admissent en hémodialyse.

Tableau XLXVII : Répartition des patients selon le résultat de la protéinurie de 24h et la

rétinopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

Protéinurie de 24H Stade II Stade III
n=193

Minime N=125 94(75,2%) 31(24,8%)

Moyenne N=47 28(59,6%) 19(40,4%)

Massive N=21 20(95,2%) 1(4,8%)

x2=9,977 dd1=2 p=0,007

La majorité des patients avec une protéinurie minime (inferieure a 1g/24H) ont développé une

rétinopathie hypertensive stade II dans 75,2%.

Tableau XLXVIII : Répartition des patients selon 1’évolution et les complications
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Complications
Evolution HVG CMH Encéphalopathi Insuffisance rénale OAP
e hypertensive
N % N % N % N % N %
Favorable 47 47,5 31 47,7 43 47,8 87 45,1 2 28,6
Déces 52 525 34 523 47 52,2 106 54,9 5 714
Total 99 100 65 100 65 100 193 100 7 100

Le déces a été observé chez 54,5% des patients présentant une insuffisance rénale.
Pres de la moitié des patients avec une HVG (47,5%), une CMH (47,7%), une encéphalopathie

hypertensive (47,8%) ont eu une évolution favorable.

COMMENTAIRES ET DISCUTION

L’étude rétrospective et descriptive, avait pour objectif principal d’évaluer les aspects
épidémiologiques et les complications liées a I’HTA maligne dans le service de néphrologie du
CHU du point “G”, de janvier 2010 a décembre 2014 soit une durée de 05 ans. L’étude était
basée sur les dossiers des malades hospitalisés au service de néphrologie. Nous avons étudié
2352 dossiers parmi lesquels nous avons colligé de maniére exhaustive 193 dossiers
d’hypertension artérielle maligne.

L’étude a souffert de certaines insuffisances dont le faible niveau socio-économique des

patients et I’insuffisance de plateau technique.
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1. Prévalence :

Pendant la période d’étude les patients atteints d’HTA maligne représentaient 8,2% des patients
hospitalisés. Cette fréquence est supérieure a celui de NGHONGUIA M O (3,95%) en 2001 et
inferieure a celui de ELHOUSSEINE M O (9,9%) en 2008 au service de néphrologie du CHU
du point “G” [10, 11].

BARAGOU R et al ont trouvé 10,35% des cas d’HTA maligne a la clinique cardiologique du
CHU campus Lomé en 1998 [15].

En France, HERBLAND et al estimaient le nombre des cas d’HTA maligne a 5 cas par an au
CHU de Bordeaux en 2003. Dans le registre REIN en 2008, 3,3% d’insuffisance rénale
terminale était attribuée a I’HTA maligne [1, 5]. Nous avons retrouvé 193 cas d’HTA maligne
durant la période d’étude soit environ 38 cas par an.

L’HTA maligne demeure un probléme de santé publique en Afrique a travers sa fréquence
élevée.

2. Données socio-démographiques :

La population était composée de 139 hommes (72%) et 54 femmes (28%) ce qui donne un sexe
ratio égal a 2,5, ELHOUSSEINE M O avait aussi trouvé une prédominance masculine a
66,7%.

Les patients agé de moins de moins de 40 ans, représentait 60,7% des cas. Dans cet intervalle la
tranche d’age 20-39 ans était la plus représentée soit 41,5 %. L’age moyen était de 37 ans avec
des ages extrémes de 14 et 67 ans.

ELHOUSSEINE M O a trouvé la tranche 45,5% pour cette méme tranche d’age, mais
TRAORE A a rapporté une prédominance de la tranche d’age 40-49 ans (47,2%) avec des
extrémes de 13 et 80 ans au service de cardiologie du CHU de point G en 1988 [11, 32].

Au Mali PHTA maligne est une pathologie qui touche les sujets jeunes, la couche
économiquement active de notre population.

La majorité des patients de notre série réside dans la zone urbaine, soit 71,5%.

SY M C a trouvé 64,3% des cas en 2009 au service de réanimation du CHU Gabriel Touré
[33].

3. Données cliniques :

3.1. Facteurs de risque :

Les facteurs de risque cardio-vasculaires modifiables étaient par ordre de fréquence le
tabagisme (27,4%), la dyslipidémie (22%), 1’obésité (9,8%), le diabete (8,8%) et 1’alcoolisme
(5,2%). BARAGOU R et al ont trouvé par ordre de fréquence 1’obésité (10%), la dyslipidémie
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(7,06%), le diabete (6,4%), I’alcool (2,9%) et le tabagisme (1,18%), [15]. Le taux élevé de
dyslipidémie dans notre étude pourrait s’expliquer par I’insuffisance rénale.

3.2. Profil tensionnel :

La majorité de nos patients (81,8%) était hypertendue connue mais n'était pas correctement
suivis ou n'avait jamais entrepris un traitement (81%). Et pour ceux qui n'étaient pas informés
de leur HTA (car n'ayant jamais bénéficié d'un examen médical adéquat), la complication
constituait la premieére manifestation de la maladie. Notre chiffre se rapproche de celui
d’ELHOUSSEINE M O (84,8%), tandis que LENGANI et al en médecine interne ont
rapporté 53,8% d’antécédents d’HTA [11,6]. Cette différence pourrait s’expliquer par la
fréquence élevée de ’HTA en milieu néphrologique.

L’HTA maligne est habituellement définie par la présence d’une HTA sévere accompagnée
d’un retentissement sur les organes cibles (cceur, cerveau, rein) [2].

La PA moyenne a I’entrée était de 176,2/109,8 mmHg avec des extrémes de 90 - 270 mmHg
pour la PAS et 60 — 160 mmHg pour la PAD.

L’hypertension artérielle grade 3 a été retrouvé dans 47,6% des cas, ce résultat est proche de
celui de BARAGOU R et al (47,09%) et d’ELHOUSSEINE M O (48,5%).

A I’admission, les symptémes hypertensifs les plus rencontrés étaient les céphalées (73,1%),
les vertiges (67,4%), et les phosphénes (59,6%). Alors qu’en 2001 NGHONGUIA M a trouvé
30%, 20%, et 10% des cas et en 2008 ELHOUSSEINE M O trouvait respectivement 66%,
39,4% et 18,2% des cas [10, 11]. Cela pourrait étre dii a I’irrégularité du traitement antérieur de
I’HTA avant I’hospitalisation chez la majorité de nos patients [15, 11,1, 10].

4. Fond d’ceil :

La rétinopathie hypertensive stade Il de KIRKENDALL était majoritairement retrouvée soit
73,6% des cas. Ce résultat est proche de celui d’ ELHOUSSEINE M O (70%), mais supérieur
a celui de TRAORE A (65,9%) [11, 32].

L’cedéme papillaire au fond d’ceil est retrouvé dans 26,4% des cas.

Les patients avec HTA grade 3 ont deux fois plus de risque de développer I’cedéme papillaire
(P=0,0002 RR= 2,430 IC : [1,489 - 3,966]).

La fréquence de I’;edeme papillaire dans le service de néphrologie du CHU du point “G” en
2002 et 2008 était respectivement de 15% et 30% des cas [10, 11].

Au Togo, BARAGOU R et al ont trouvé 1’cedéme papillaire en 1998 dans 6,06% des cas.
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que 33 patients sur 194, avaient réalisé le fond

d’ceil dans leur étude [15].
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HERBLAND et al avaient trouvé dans un service spécialisé pour la prise en charge de ’'HTA
un pourcentage plus élevé de I’cedéme papillaire (45,2%) [1].

5. Complications :

5. 1. Cardiaque :

Elle a été appréciée par l’analyse de la radiographie du thorax, de I’ECG, et de
I’échocardiographie.

La radiographie du thorax de face a permis de retrouver une cardiomégalie chez 98 patients
(50,8%), parmi eux 1’cedeme papillaire était présent dans 33,7 des cas (P=0,020).

Ce chiffre est supérieur a celui de BOUGAROU R et al (39,41%) a la clinique cardiologique
du CHU campus Lomé, mais inférieur a celui ’ELHOUSSEINE M O (75%) en 2008 au
service de néphrologie du CHU du point “G” [15, 11]. Ce résultat montre que la majorité de
nos patients avait des retentissements cardiaques au moment de leur admission.

L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) est pratiquement constante dans I’HTA maligne.
Elle se traduit souvent par des électrocardiogrammes (ECG) tres pathologiques avec
augmentation du voltage en aVL et précordiale et des anomalies de la répolarisation qui
peuvent étre systématisées [34].

L’HVG a été retrouvée chez 51,3% des patients qui ont réalisé ’ECG. HERBLAND et al en
2003, NGHONGUIA M en 2001, et ELHOUSSEINE M O en 2008 ont rapporté I’ HVG dans
respectivement 90%, 100%, et 68,82% a I’ECG [1, 10, 11].

Cela pourrait s’expliquer la prise en charge de 1’hypertension artérielle de plus en plus
efficiente de nos jours.

L’IDM a été suspecté chez 6,7% des patients avec des signes d’ischémie myocardique a I’ECG.
L’OAP a été retrouvé chez sept patients (3,6%). HERBLAND et al trouvée ’OAP dans 3,5%.
L’échographie doppler cardiaque a permis de retrouvé la CMH dans 43,4% des cas et
I’épanchement péricardique dans 14% des cas (cela pourrait s’expliquer par I’urémie dans le
cadre de péricardite urémique).

5. 2. Néphroangiosclerose maligne :

La néphroangiosclerose maligne est la conséquence rénale de ’HTA maligne et elle ne peut
étre affirmée que grace a la biopsie rénale. Par conséquent, dans un grand nombre de cas le
diagnostic de la néphroangiosclérose maligne n’est fait que sur des arguments cliniques et
biologiques (asthénie, encéphalopathie hypertensive, une insuffisance rénale rapidement
progressive avec une protéinurie variable, une hyponatrémie, une anémie hémolytique une
hypokaliémie) [12] ; C’est le cas dans notre étude ou la biopsie n’a pas été réalisée.

La néphroangiosclérose maligne a été suspectée chez 99 patients soit 51,3% des cas.
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L’atteinte rénale a été retrouvée chez tous nos patients comme dans I’étude d’ELHOUSSEINE
M O. Par contre LENGANI et al, et HERBLAND et al ont trouvé une atteinte rénale dans
respectivement 94% et 70% des cas. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que ces
auteurs ont realisé leurs études en médecine interne.
La majorité de nos patients présentait une protéinurie minime (inferieure a 1g/24H) dans 64,8%
des cas. ELHOUSSEINE M O a trouvé une protéinurie minime dans 86,2% des cas, tandis
que LENGANI et al ont trouvé une protéinurie supérieure a 3g/24H dans 55,5% des cas.
L’hyponatrémie était le trouble ionique le plus retrouvé chez nos patients soit 46,6%. 14
patients ont présenté une hypokaliémie (7,3%), par contre ELHOUSSEINE M O a rapporté
22,7% des cas d’hyponatrémie et 4,5% des cas d’hypokaliémie [11, 6, 1,].

5.3. Complications neurologiques :

Pres de la moitié de nos patients (46,6%) présentait une encéphalopathie hypertensive. Il existe
une relation statistiquement significative entre I’encéphalopathie hypertensive et la rétinopathie
hypertensive (P= 0,00006). Les patients présentant 1’encéphalopathie hypertensive ont deux
fois plus de risque de développer 1’cedéeme papillaire (RR=2,74 IC:[1,614 - 4,675]).

Il n’a pas été noté de cas d’AVC, tandis que KOKODE N et d’ELHOUSSEINE M O ont
successivement trouvé 8 cas d’AVC en 1998 et 1 cas en 2008. Ces résultats montrent que les
complications cardiovasculaires et rénales priment sur les complications neurologiques dans

notre étude [9, 11].
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6. Evolution immédiate :
Le déces a été observé dans 54,9% des cas, ce résultat est supérieur a celui de TRAORE A
(21,9%) et ’ELHOUSSEINE M O (24,2%).
HERBLAND et al avaient trouvé un seul déces dans sa série constituée de 42 malades survenu

2 ans apres leur hospitalisation au CHU de Bordeaux [32, 11, 1].
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CONCLUSION

L’étude rétrospective et descriptive, allant de janvier 2010 a décembre 2014, a permis de
mettre en exergue la problématique des complications de 'HTA maligne au sein du service de
néphrologie du CHU du point “G”. Pendant cette période, nous avons étudié 2352 dossiers
parmi lesquels nous avons colligé de maniere exhaustive 193 dossiers d’hypertension artérielle
maligne.

Il ressort de ce travail que ; La prévalence de I’HTA maligne est de 8,2% chez les patients
hospitalisés, la prédominance était masculine (72%) et 1’age moyen était de 37 ans, les patients
étaient hypertendus connus dans la majorité des cas, avec un suivi irrégulier soit 81%.

L’HTA grade 3 a été retrouvé dans 47,6% des cas, avec une moyenne de 176,20 mmHg pour la
PAS et 109,8 mmHg pour la PAD.

Le risque de développer 1’cedeme papillaire est deux fois plus élevé pour les patients avec
HTA grade 3 (P=0,0002 RR=2,430 IC:[1,489 - 3,966]).

La dyslipidémie, 1’obésité, le diabéte, le tabagisme, I’alcoolisme étaient les facteurs de risque
cardio-vasculaires modifiables retrouvés, et 26,8% des patients avaient au moins un facteur de
risque associé.

La néphroangiosclérose maligne était fortement suspectée chez la grande majorité de nos
patients. L’OAP a été retrouvé chez sept patients (3,6%), I’'IDM a été suspecté chez 6,7% des
patients avec des signes d’ischémie myocardique a ’ECG.

Le taux de mortalité spécifique était de 0,045, soit 45 déces liés a I’HTA maligne sur 1000
patients hospitalisés. Nous avons par contre trouvé un taux de létalité élevé a 54%.

Partant de touts ces constats, il est indéniable que I’HTA maligne représente un réel et
inquiétant probleme de santé publique dont la résolution passe par des campagnes de
sensibilisation, faisant appel a tous les acteurs de la vie socio-économique du pays.

Ainsi dans le cadre du bilan initial de I’hypertension artérielle, divers examens sont nécessaires
selon les recommandations de la Haute Autorité de la santé (HAS) : une créatinine plasmatique
et I’évaluation du débit de filtration glomérulaire, une kaliémie (sans garrot), des prélévements
a jeun pour réaliser une glycémie, une exploration des anomalies lipidiques, un bilan urinaire

(protéinurie, hématurie), un électrocardiogramme de repos, et un fond d’ceil.
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RECOMMENDATIONS

A D’issue de cette étude nous recommandons :

Aux autorités administratives :
» Promouvoir la sensibilisation sur ’'HTA et ses complications ;
» Renforcer le plateau technique des hopitaux nationaux en général et du C.H.U du Point

“G’’ en particulier.

Aux médecins :
» D’informer la population sur les facteurs de risque de I’HTA et leur prise en charge au
cours du traitement ;
» D’informer la population sur I’utilité d’un traitement continu et régulier qui est le gage
d’une réduction de la mortalité ;
» Prescrire le Fond d’ceil devant tout cas HTA séveére avec retentissement viscéral ;
» Superviser les lectures de fond d’ceil effectués par les étudiants faisant fonction

d’interne.

Aux patients :
» De suivre régulierement le traitement médicamenteux et les régles hygiéno-diététiques
de vie prescrites par les personnels soignants ;
» De respecter les rendez-vous du personnel soignant ;
» De controler d’une fagon bihebdomadaire les chiffres tensionnels ;

> De réaliser tous les bilans de suivi de leur maladie.
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FICHE D’ENQUETE
I-IDENTITE DU MALADE
Numérodelafiche ........ooovviiiiiiii ...
) 1 5 U
2P IO . s
3-Age:.......... ans
4-Sexe:/ _/ 1=masculin, 2=féminin

5- Niveau socio-économique : /__/

1=groupe I : les cadres supérieurs de 1’Etat et/ou du privé et les commercants de I’import export

2=groupe II : les agents de 1’Etat et/ou employés du secteur privé et les commercants moyens
3=groupe III : les ouvriers ,les paysans, les commercants détaillants, et les travailleurs

occasionnels des villes
6- Niveau d’instruction
Scolarisé: /__/ 1=oui 2=non
Sioui: /__/ 1=niv. primaire 2=niv. secondaire 3=niv. superieur
7- Résidence : /__/ 1=zone urbaine 2=zone rurale

II-MOTIFS DE CONSULTATION

1- Hypercréatininémie: /__/ 1= oui, 2=non
2- HTA:/ / a= oui, b= non
Si oui PAS/PAD :....... [oou... mm Hg
3- Hypercréatininémie + HTA :/_/  1=ouij, 2=non
4- Syndrome cedémateux: /__/ 1=0MI 2= bouffissure du visage, 3= cedeme

généralisé (1+ 2 + ascite)

5- AULTeS A PréCiSer....oveertieteeieeeieeeieenaaannns

III- ANTECEDENTS

These de médecine FOFANA Aboubacar Sidiki
Page 67



Prévalence et complications de I’hypertension artérielle maligne dans le service de néphrologie du
CHU du point G

1- HTA:/_/ 1=oui, 2= non
1.1 Ancienneté de ’HTA (année) : /__/ 1= moins d’une (1) année, 2= 1- 2 ans,
3= 2- 6 ans, 3= 6-10 ans, 4= plus del0O ans 5= autres a
Préciser.................

1.2 Suivie de ’'HTA:/__/ a=régulier, b= irrégulier
1.3 Traitement antérieur (antihypertenseur) : /__/ 1=oui, 2=non,

1.4 Antécédent familial d’HTA:/_/ 1=oui, 2=non,
2- Diabete:/_/ 1=oui, 2=non
3-Asthme: /__/ 1=oui, 2=non,
4- (Edeme des membres inferieurs : /__/ 1=oui, 2=non,
5- Bilharziose:/_/ 1=oui, 2=non
6-Hématurie macroscopique: /__/ 1= oui, 2=non
7- Brialure mictionnelle: / _/ 1= oui, 2=non
8- Dysurie:/__/ 1=oui, 2=non 9- Nycturie:/__/ 1=oui, 2=non
9- Pollakiurie: /__/ 1=oui, 2=non 11- Polyurie:/__/ 1=oui, 2=non
10- Polydipsie: /__/ 1=oui, 2=non
11- Tabac:/_/ 1=oui, 2=non 14- Alcool:/_/ 1=oui, 2=non
12- contraceptifs oraux: /__/ 1=oui, 2=non

IV- INTERROGATOIRE

1- Céphalées : /__/ 1=oui 2=non2- Acouphéne:/__/ 1=oui, 2= non
3- Phosphene : /_/ 1=oui 2=non 4- Vertige:/__/ 1=oui, 2=non
5- Vomissement: /__/ 1=oui, 2=non 6- Epistaxis:/__/ 1=oui, 2=non
7- Diarrhée: /_/ 1=oui, 2= non8- Convulsion:/_/ a=oui b= non

9- Insomnie: /_/ 1=oui, 2=non 10- Asthénie:/ / 1=oui 2=non
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11-Douleur thoracique: /__/  1=oui 2=non
12-Dyspnée d’effort:/__/ 1=oui 2=non

13- Orthopnée :/__/ 1=oui 2=non

14- Hypersudation: /_/ 1=oui 2= non

15- Palpitation: /__/ 1=oui 2=non

16- Syndrome de DIEULAFOY (céphalée+acouphéne+phosphéne): /_/ 1=ouli,
2=non

V- EXAMEN PHYSIQUE DU MAILADE

2-Taille (en cm) :.........cm
3-IMC:/__/ 1=normal (19-24) 2=surpoids (24-30) 3=obésité (30-40) 4=obésité morbide
(plus de 40)

4- Pression artérielle (mmHg) :
4.1-PAS/PAD........ [uciuen. mmHg

4.2- Grade d’HTA (PAS et/ou PAD) en mmHg :/__/ 1=grade I (140-159 ou 90-99) 2=grade II
(160-179 ou 100-109) 3=grade III (supérieure ou égale a 180 ou inferieure ou égale a 110)

5- Température en°C: /__/ 1= normale (36-37,5) 2= augmentée (37,6-40 et plus) 3=

diminuée (< 36)
6- Paleur conjonctivale:/__/ 1=oui  2=non
7-Plis de déshydratation: /__/ 1=oui2= non
8- Givres urémiques: /__/ 1=oui 2= non
9- Rétention hydrosodée: /__/ 1=oui  2=non
9.1- Bouffissure du visage: /__/ 1=oui  2=non
9.2- (Edéme des membres inférieurs: /__/ 1=oui 2= non

9.3- Ascite:/_/ 1=oui 2=non
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9.4- Anasarque: /__/ 1=oui  2=non
10- Tachycardie: /__/ 1=oui 2=non
11-Bradycardie: /__/ 1=oui 2= non

12- Trouble du rythme: /_/ 1=oui  2=non

13- Souffle(s) cardiaque(s) : /__/ 1=oui 2=non

14- Frottement péricardique: /__/ 1=oui 2=non

15- Crépitants pulmonaires: /__/  1=oui 2=non

16- Souffle abdominale ou lombaire de sténose de 1’artére rénale: /__/ 1=oui
2=non

17- Encéphalopathie hypertensive (céphalées, nausées, vomissements, flou visuel, troubles des

fonctions supérieures): /__/ 1=oui ~ 2=non

18- Syndrome urémique: /__/ 1=oui 2= non

VI EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Al EXAMENS BIOLOGIQUES

A.1] Examens sanguins

1- Créatininémie(micro mol par litre) : /__/ 1=100-400 2= 400-800 3=800-1500 4=
plus de 1200 5=valeur............

2- Clairance de la créatinine (ml/mn selon MDRD) : /__/ 1=100-60 2=60-30 3= 30- 10

4=moins de 10 5= valeur.....

3- Azotémie: /__/ 1=normal 2= augmentée 3= valeur......

4- Acide urique: /__/ 1= normal 2= augmentée 3= valeur......

7- Glycémie: /__/ 1= normal 2=augmentée 3= diminuée 4= valeur......
8- Natrémie: /__/ 1= normal 2= augmentée 3= diminuée 4= valeur......
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9- Kaliémie: /__/ 1= normal 2= augmentée 3= diminuée 4= valeur......
10- Taux d’hémoglobine (g/dl) : /__/ 1= inferieura3 2=3-7 3=7-10 4=11-14
5= plus de 15 5= valeur.......

13- Triglycérides : /__/ 1=normal 2= augmentée 3= diminuée 4= valeur......

14- HDL cholestérol : /__/1=normal 2= augmentée 3= diminuée 4= valeur......

15- LDL cholestérol : /__/ 1= normal 2= augmentée 3= diminuée 4= valeur......
16- Cholestérol total : /__/ 1= normal 2= augmentée 3= diminuée 4= valeur......
17- Dyslipidémie: /_/ 1=oui  2=non

A.2] Examens urinaires

1- Protéinurie de 24H (g/24H) : /__/ 1=minime (moins de 1g/24H)  2=moyenne (1- 3g/24H)
3=massive (plus de 3g/24H)

2- Etude cytologique et bactériologique des urines (ECBU)
.= .
2.1 Leucocyturie (— 10000/ml) : /__/ 1= oui2=non

2.2 Hématurie (:j 10/mm?) : /__/ 1= oui2=non

2.3 Infection urinaire : /__/ 1= oui 2=non

2.3.1 Si oui germe................

B] EXAMEN FOND D’IL (selon Kirkendall

1- Rétinopathie hypertensive stade II: /__/1=oui 2=non; sioui

1.1- Hémorragies rétiniennes : /__/ 1= microhémorragies 2= en flammeéche 3= en plaque 4=

péripapillaire 5= non spécifiée

1.2- Exsudats rétiniens : /__/ 1= nodule cotonneux 2= exsudats sec 3= maculaire 4= peri

maculaire 5= non spécifié
2- Rétinopathie hypertensive stade III: /__/ 1= oui 2=non

2- Rétinopathie diabétique: /__/ 1=non 2= oui
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3- Rétinopathie diabétique+rétinopathie hypertensive: /_/a=oui b= non

C] EXAMENS RADIOLOGIQUES

Echographie rénale

1- Taille des reins en mm: /__/ 1= normale (100-130) 2= diminuée (<100) 3= augmentée

(>130)

2- Echogenicité: /__/ 1=hyperechogéne 2=isoechogéne 3=hypoechogéene
3- Différenciation: /_/ 1=bonne 2= mauvaise

4- Autre a Préciser............oceeuuu.

Radiographie thoracique de face: /_ / 1= normal 2= cardiomégalie 4= autres a

préciser........

Electrocardiographie: / /1= normal 2= HVG 3= HVD 4= qutres a

préciser............

Echographie cardiaque

A- hypertrophie de(s) cavité(s) cardiaque(s) : /__/ 1= oui 2= non 3= si oui
préciser...............

B- dilatation de(s) cavité(s) cardiaque(s) : /__/ 1= oui 2= non 3= si oui
précisé...............

C- Autre a préciser...................

Echographie doppler des gros troncs

1- artéres rénales: /__/ 1= normal 2= sténose 3= augmentation d’indice de

résistance  4=plaque(s) d’athérome

2- axe carotidien: /_/ 1= normal 2= sténose 3= augmentation d’indice de

résistance  4=plaque(s) d’athérome

3- axe aortique: /__/ 1= normal 2= sténose 3= augmentation d’indice de Resistance

4=plaque(s) d’athérome

4- axe ilio-fémorale: / _/ 1= normal 2= sténose 3= augmentation d’indice de

Resistance ~ 4=plaque(s) d’athérome.
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VII- EVOLUTION

1- Exeat: /__/ 1=oui 2=non
2- Dialysé:/__/ 1=oui  2=non
3-Décédé: / _/ 1= oui 2=non
4 Durer d’hospitalisation (par jour) : /__/

1=1-7jours 2=8-15jours 3= 16-31jours 4= supérieure a 31 jours
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RESUME :

Cette étude rétrospective portant sur une population de 193 dossiers avait pour but de
déterminer la prévalence et de mettre en exergue les complications de ’HTA maligne au sein
du service de néphrologie du CHU de point “G” de janvier 2010 a Décembre 2014.

Au terme de notre étude, nous retiendrons que la prévalence I’'HTA maligne chez les patients
hospitalisés était de 8,2%.

Elle touche plus d’hommes (Sexe ratio 2,5) que de femmes en pleine activité
socioprofessionnelle avec un 4ge moyen a 37,3 ans.

Il existe une relation statistiquement significative entre I’HTA grade 3 et la rétinopathie
hypertensive (x2=13,641 ddl=1 p=0,001), le risque de développer I’cedeme papillaire est
deux fois plus élevé pour les patients avec HTA grade 3 (RR=2,430 IC :[1,489 - 3,966]).

La néphroangiosclérose maligne était fortement suspectée chez la grande majorité de nos
patients. L’OAP a été retrouvé chez sept patients (3,6%), I’'IDM a été suspecté chez treize
patients (6,7%), avec des signes d’ischémie myocardique a I’ECG. L’encéphalopathie
hypertensive a été retrouvée dans 46,6% des cas.

Le taux de mortalité spécifique était de 0,045, soit 45 déces liés a I’HTA maligne sur 1000

patients hospitalisés, avec un taux de létalité élevé a 54%.

Mots clés : HTA maligne, prévalence, encéphalopathie hypertensive, néphrologie

These de médecine FOFANA Aboubacar Sidiki
Page 74



Prévalence et complications de I’hypertension artérielle maligne dans le service de néphrologie du
CHU du point G

These de médecine FOFANA Aboubacar Sidiki
Page 75



	INTRODUCTION
	OBJECTIFS
	Objectif général :
	Objectifs spécifiques :

	GÉNÉRALITES
	I. Rappel :
	1. Définitions :
	2. Classification de l’HTA :

	II. HTA maligne :
	1. Définition :
	2. Épidémiologie :
	3. Physiopathologie :
	4. Approche clinique :
	5. Etiologies de l’HTA maligne :
	6. Complications de l’HTA maligne :
	7. Traitement et pronostic :
	Traitement
	Evolution



	MÉTHODOLOGIE
	A. Cadre d’étude :
	B. Matériels et méthodes :
	1. Type et période d’étude :
	2. La population d’étude :
	3. Variables :
	4. Evaluation du retentissement de l’HTA :
	5. Supports et analyse des données :


	RÉSULTATS
	
	COMMENTAIRES ET DISCUTION
	CONCLUSION
	RECOMMENDATIONS
	RÉFÉRENCES
	FICHE D’ENQUETE
	FICHE SIGNALITIQUE

