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INTRODUCTION 

L'hypertension artérielle est définie comme une PAS au cabinet  ≥ 140 mmHg et 

ou une PAD au cabinet ≥ 90 mmHg [1].  Selon l’organisation mondiale de la 

santé on compte en 2019, 1,28 milliard de personnes hypertendues âgées de 30 à 

79 ans, soit deux fois plus qu’en 1990. Plus de 700 millions de personnes 

hypertendues ne sont pas traitées [2,3]. En 2019, plus d’un milliard de personnes 

hypertendues (soit 82 % des hypertendus dans le monde) vivaient dans des pays 

à revenu faible ou intermédiaire [3].  

L'hypertension et ses complications sont responsables d'environ 9,4 millions de 

décès chaque année dans le monde [4]. On estime que le nombre de patients 

hypertendus passera à 1,56 milliard dans le monde d'ici 2025 [5].  

L'hypertension artérielle a une prévalence élevée et est un facteur de risque 

majeur pour le développement de maladies cardiovasculaires. C'est un 

contributeur majeur à la morbidité et à la mortalité dans le monde et constitue 

donc un énorme fardeau socio-économique [6]. 

Cependant, presque toutes les complications liées à l'hypertension artérielle sont 

évitables. La modification du mode de vie aide à diminuer la tension artérielle et 

prévient l'hypertension, et les médicaments antihypertenseurs peuvent réduire 

efficacement les événements cardiovasculaires attribués à l'hypertension [7]. 

Au Mali beaucoup d’études ont été effectuées sur hypertension artérielle dans le 

milieu hospitalier mais aucune étude n’a été faite dans le centre de santé de 

référence à la commune III d’où l’intérêt de ce présent travail avec comme 

question de recherche : Quels sont les aspects epidemio-clinique de l’HTA dans 

le csref commune III ?  
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OBJECTIFS  

Objectif général  

Etudier l'hypertension artérielle dans l’unité de médecine générale du csref de la 

commune III l’unité médecine 

Objectifs spécifiques  

1. Déterminer la fréquence de l'hypertension artérielle dans l’unité de 

médecine générale. 

2. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients. 

3. Rechercher les facteurs de risques cardio-vasculaires associés. 

4. Décrire les caractéristiques cliniques de l'HTA  
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1. GENERALITES 

1.1. Définitions 

1.1.1. La pression artérielle  

La pression artérielle (ou pression sanguine) est la résultante de l’équilibre entre 

le débit cardiaque et les résistances périphériques[8].  

Elle est traduite sous forme d’équation en PA = QC*RAS (QC désigne le débit 

cardiaque et RAS les résistances artérielles systémiques). Or le débit cardiaque 

est égal à la fréquence cardiaque (FC) multipliée par le volume d’éjection 

systolique (VES).  

La pression artérielle est donc fonction de la fréquence cardiaque, du volume 

d’éjection systolique et des mécanismes de contrôle des résistances vasculaires. 

Elle est donnée par 2 valeurs dont la première, la pression artérielle systolique 

(PAS) est la pression artérielle obtenue pendant la contraction du cœur et la 

seconde, la pression artérielle diastolique (PAD) est la mesure obtenue pendant 

le repos du cœur.  

1.1.2. Mesure de la pression artérielle  

La mesure de la pression artérielle est indispensable dans le diagnostic de 

l’hypertension artérielle. En raison de la fluctuation de la pression artérielle 

durant les moments de la journée, entre les jours, les mois et voire les saisons, 

plusieurs mesures à différentes occasions sont nécessaires[9].  

Dans les études de prévalence, en raison des contraintes du grand nombre de 

participants, des contraintes financières et de temps, plusieurs mesures de la 

pression artérielle en une seule occasion sont souvent pratiquées[10].  

Que ce soit en une seule occasion ou à plusieurs occasions (dans le diagnostic), 

toute mesure de la pression artérielle doit respecter un minimum de conditions. 

Selon le guide européen [11] et le guide américain (JNC7)[12] de gestion de 

l’HTA, les précautions suivantes doivent être prises :  
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 Le patient doit se reposer (en position assise) pendant 3 à 5 minutes avant 

que les mesures commencent ;  

 Prendre au moins 2 mesures de la PA espacées d’une à 2 minutes, le patient 

en position assise ; réaliser éventuellement d’autres mesures si les 2 

premières sont quasiment différentes. Considérer la moyenne des dernières 

mesures comme la pression artérielle du patient ;  

 Utiliser une brassard standard (12-13 cm de large et 35 cm de long), mais 

avoir un plus large et un plus petit respectivement pour les gros bras 

(circonférence > 32 cm) et les bras minces ;  

 Maintenir le brassard à la hauteur du cœur quelle que soit la position du 

patient ; 

Mesurer la PA sur les 2 bras au premier rendez-vous afin de détecter une 

possible différence ; et considérer le bras avec la plus haute PA comme celui 

de référence.  

Certains facteurs sont identifiés comme pouvant entraîner une modification de la 

pression artérielle. C’est pour cela que 30 mn avant la prise de la pression 

artérielle, il faut s’assurer de les éliminer ; ce sont : la consommation d’une 

cigarette, l’ingestion de la nourriture ou de la caféine, l’exercice physique 

intense, un colon ou une vessie remplie, la prise de médicament en vente libre 

[13].  

Les outils de mesure de la PA sont de plus en plus diversifiés. Mais le 

traditionnel sphygmomanomètre à mercure utilisé en associant un stéthoscope 

reste difficile à remplacer, car très précis, hautement reproductible et constitue 

une méthode simple pour la prise de la PA [13]. Il a longtemps été le « gold 

standard » des instruments de mesure au bureau depuis plus d’un siècle. Ses 

pannes sont beaucoup plus relatives à la vessie, le brassard et la valve qu’au 

manomètre mercure lui-même. Comme tout appareil, il a besoin d’une 

maintenance régulière.   
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Les appareils électroniques sont de plus en plus disponibles et rendent possible 

la mesure de la PA, outre le bras, au poignet ou au doigt du patient. Mais plus le 

site de la mesure est distal (plus proche du cœur), mieux sera la mesure. Aussi la 

mesure au bras demeure toujours la méthode standard et la mesure utilisée dans 

toutes les études épidémiologiques [13]. 

La mesure au niveau du poignet est la plus facile à réaliser. Il n’y a pas de 

problème de taille de brassard, car la variation de la circonférence des poignets 

n’est pas étendue et l’appareil consomme moins d’énergie (le brassard étant plus 

petit). Il cause moins d’inconfort aux patients. La contrainte majeure pour cette 

mesure est que le poignet doit être porté à la hauteur du cœur quand la lecture 

commence ; et cette exigence pourrait augmenter la possibilité de mesures 

erronées [13]. 

Les appareils pour mesure de la PA au doigt sont faciles à utiliser. Ils disposent 

d’un brassard encerclant le doigt. Dans cette méthode il y a un effet 

hydrostatique de la différence entre le niveau du doigt et celui du cœur à 

contrôler. Pour ce fait, durant la mesure, le doigt doit être porté sur la poitrine au 

niveau du cœur. Malgré cette précaution, leur précision n’est pas reconnue par 

tous [13]. 

Les appareils de mesure de la PA sont variés, mais n’ont pas la même précision. 

Les appareils électroniques sont d’un usage facile et il faut toujours privilégier la 

prise de la mesure au niveau du bras.  

1.1.3. Hypertension artérielle 

L’HTA est un état d’élévation non physiologique et persistante de la pression 

sanguine [14]. Des chiffres au-delà desquels la pression artérielle est considérée 

comme élevée ont été fixés de façon arbitraire et ont évolué au fil des années 

selon l’avancée des recherches. En 1978, l’OMS reconnaissait comme pression 

sanguine élevée toute PAS supérieure ou égale à 160 mm Hg au repos et/ou  

toute PAD supérieure ou égale à 95 mm Hg au repos[15].  
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Tableau I: Définition et classification des niveaux de pression artérielle [12] 

Classes du JNC 7 PAS (mm Hg)  PAD (mm Hg) 

Normal < 120 et < 80 

Préhypertension 120-139 ou 80-89 

Hypertension stade 1 140-159 ou 90-99 

Hypertension stade 2 ≥160 ou ≥100 

Classes de ESH/ESC 

Optimal <120 et < 80 

Normal 120-129 et/ou 80-84 

Normal élevé 130-139 et/ou 85-89 

Hypertension stade 1 140-159 et/ou 90-99 

Hypertension stade 2 160-179 et/ou 100-109 

Hypertension stade 3 ≥ 180 et/ou ≥ 110 

 

PAS, pression artérielle systolique; PAD, pression artérielle diastolique  

L’HTA est dans près de 95 % de cause inconnue et elle est désignée sous le nom 

d’HTA essentielle. Lorsque la cause est connue, l’HTA est dite secondaire et 

représente environ 5 % des cas. Dans ce dernier cas les causes généralement 

incriminées sont les médicaments (amphétamines,  corticoïdes,  anti 

inflammatoires  non  stéroïdiens),  des  hormones endocriniennes 

(taux d’aldostérone élevé dans le cas de la maladie de Conn ou d’une 

hyperplasie bilatérale des surrénales), de maladies cardiaques (coarctation de 

l’Aorte) ou des atteintes rénales (insuffisance rénale chronique).   

En ce qui concerne l’hypertension artérielle essentielle, il n’existe pas un 

mécanisme spécifique identifié comme provo quand l’élévation de la pression 

artérielle. Par contre il existe plusieurs mécanismes censés régulariser la 
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pression artérielle ; mais quand un déséquilibre intervient dans un ou plusieurs 

mécanismes, il en résulte souvent une augmentation de la pression artérielle. Ces 

mécanismes peuvent se regrouper en mécanismes locaux (géométrie de l’artère, 

concentration ionique locale), humoraux (prostaglandine, angiotensine II) et 

nerveux (système nerveux sympathique).   

La fonction endothéliale est l’un des mécanismes locaux de contrôle de la 

pression artérielle. L’endothélium des vaisseaux sanguins, loin d’être une inerte 

interface entre le sang et les vaisseaux, produit une vaste gamme de substance 

qui influence sur le flux sanguin ; en retour, l’endothélium est affecté par les 

changements dans le sang et la pression sanguine. L’oxyde nitrique et 

l’endothéline sécrétés par l’endothélium sont les régulateurs majeurs du tonus 

vasculaire et la pression artérielle [8] . 

L’endothéline est d’ailleurs considérée de nos jours comme le vasoconstricteur 

endogène le plus puissant (100 fois plus puissant que la Noradrénaline) [16]. 

L’oxyde nitrique produit un effet vasodilatateur [17]. L’équilibre entre les 

vasoconstricteurs et les vasodilatateurs est rompu chez les personnes 

hypertendues ; ce qui conduit à des changements dans l’endothélium et met en 

place un cercle vicieux qui contribue au maintien de l’hypertension [8]. 

Des auteurs ont montré que la PAS et la pression d’impulsion augmentent avec 

l’âge, principalement à cause d’une réduction de l’élasticité (rigidité augmentée) 

des grosses artères [18].  

L’artériosclérose dans ces artères est provoquée par un dépôt de collagène, 

l’hypertrophie des cellules des muscles lisses, aussi bien que l’amincissement, la 

fragmentation et la rupture des fibres d’élastine dans les médias. Aussi, le 

dysfonctionnement endothéliale qui s’installe au fil de l’âge et l’hypertension 

contribuent à augmenter cette rigidité des artères chez les personnes âgées avec 

une hypertension systolique isolée [18]. 



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE A L’UNITE DE MEDECINE GENERALE DU CENTRE DE SANTE DE 

REFERENCE DE LA COMMUNE III DU DISTRICT DE BAMAKO 

 Thèse de médecine                                      M. Adama DIALLO                                  Page | 8  

Le système Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA) est l’un des principaux 

systèmes hormonaux qui agissent sur la pression artérielle. Le foie produit 

l’angiotensinogène, une protéine inactive qu’il libère dans le sang. En réponse à 

une sous perfusion, l’appareil juxtaglomérulaire du rein sécrète la Rénine qui 

transforme l’angiotensinogène en angiotensine I. Cette dernière est transformée 

en angiotensine II sous l’action de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 

produite par les poumons. L’angiotensine II peut agir directement sur les 

artérioles et provoquer une vasoconstriction qui conduit à une élévation de la 

pression artérielle. Elle agit également sur les glandes surrénaliennes qui 

sécrètent l’aldostérone. Cette hormone provoque au niveau du rein une rétention 

sodique (par conséquent hydrique) ayant pour conséquence une pression 

artérielle élevée [19].   

Le système nerveux sympathique est un principal déterminant de l’augmentation 

de la pression artérielle. L’augmentation de son activité contribue au 

développement et au maintien de l’HTA à travers la stimulation du cœur, le 

système vasculaire périphérique, les reins causant ainsi une augmentation du 

débit cardiaque, de la résistance vasculaire et une rétention d’eau. Les 

médiateurs de ce système sont l’adrénaline et la noradrénaline qui sont en partie 

secrétées par la médullosurrénale. L’augmentation de l’activité du système 

nerveux sympathique est complexe et implique l’altération des voies des 

baroréflexes et des chimio réflexes à tous les niveaux (central ou périphérique) 

[19].   

L’implication de la génétique dans la variation de la pression artérielle est 

connue. Dans une étude sur la variation de la pression artérielle entre familles, 

des auteurs ont trouvé que les facteurs génétiques expliquaient 40-50 % de la 

variance de la pression artérielle alors que  l’environnement en expliquait 10-30 

% [[8], [19]] ; d’autres auteurs écrivaient que 50 % des personnes hypertendues 
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avaient une histoire familiale d’hypertension ou de mort prématurée, de 

problèmes cardiaques chez les parents de premier degré [8]. 

De plus en plus de travaux explorent l’origine génétique de l’HTA. En général, 

les différents mécanismes physiopathologiques sont considérés et des gènes 

codant des protéines impliquées dans ces mécanismes sont recherchés. Les 

mécanismes les plus souvent étudiés sont le SRAA (comme exemple de système 

vasoconstricteur), le système oxyde nitrique dépendant et le système oxyde 

nitrique non dépendant (comme exemple de système vasodilatateur) et le 

système sodium dépendant [[20], [21]]. Une des conclusions de ces recherches 

est que l’HTA ne peut être codée par des gènes particuliers ayant un effet 

majeur, mais plutôt par une interaction de gènes. Sur des sujets ghanéens, 8178 

multi locus ont été comparés et seulement un quart déviait significativement 

vers le phénotype de l’HTA. Le modèle à 2 loci incluant les gènes codant pour 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine et ceux codant pour la G protein-

coupled receptor kinase (GRK4) semblait être le meilleur modèle prédictif [21]. 

Au regard de ces résultats, la cause génétique de l’HTA n’est pas encore écartée 

et elle pourrait être plus fréquente auprès de patients hypertendus présentant une 

résistance aux traitements pharmacologiques conventionnels [19].   

1.2. Régulation de la PA  

La pression artérielle est déterminée par le débit cardiaque, le volume sanguin et 

les résistances périphériques. Lors de l’hypertension artérielle, dans la majorité 

des cas, le débit cardiaque est normal et les résistances périphériques sont 

élevées.  

Une hypertension artérielle peut résulter d'une augmentation du débit cardiaque 

avec résistances périphériques normales. Il s'agit d'une hypertension 

hyperkinétique souvent labile du jeune sujet.  



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE A L’UNITE DE MEDECINE GENERALE DU CENTRE DE SANTE DE 

REFERENCE DE LA COMMUNE III DU DISTRICT DE BAMAKO 

 Thèse de médecine                                      M. Adama DIALLO                                  Page | 10  

Le système rénine-angiotensine-aldostérone intervient dans la régulation de la 

pression artérielle : l'angiotensine agit sur les résistances artériolaires, 

l'aldostérone sur le volume sanguin circulant.  

Les barorécepteurs, dans l'artériole afférente glomérulaire sont sensibles à une 

baisse de pression. Les chémorécepteurs, situés dans la macula, réagissent à la 

concentration de sodium dans l'urine tubulaire distale. L’activation de ces 

récepteurs est à l’origine de la sécrétion de rénine.  

La rénine et l’enzyme de conversion scindent successivement 

l'angiotensinogène, substrat plasmatique élaboré par le foie, en angiotensine I 

puis en angiotensine II. Ce dernier est un puissant vasoconstricteur artériolaire.  

L'angiotensine II potentialise l'action du système nerveux sympathique ainsi que 

la sécrétion d'adrénaline. Elle stimule la sécrétion d'aldostérone, jouant un rôle 

dans les résistances artériolaires et l’inotropisme cardiaque.  

De nombreux centres nerveux supra-bulbaires interviennent, qu’ils soient 

presseurs ou dépresseurs, expliquant le rôle favorisant de l'émotion et, à 

l'inverse, du sommeil. Dans le système adrénergique, les catécholamines sont 

synthétisées dans les terminaisons nerveuses sympathiques post-ganglionnaires 

et dans la médullo-surrénale. Les récepteurs alpha commandent la 

vasoconstriction artériolaire ; les récepteurs béta ont un effet vasodilatateur   

artériolaire, mais surtout un effet chronotrope et inotrope positif sur le 

myocarde. Ainsi, l’existence d'une augmentation des catécholamines 

plasmatiques est notée dans 30 à 50% des hypertensions artérielles.  
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Figure 1 : Système Rénine Angiotensine Aldostérone [22] 

1.3. Epidémiologie de l’HTA  

L’HTA est une condition très prévalente dans le monde, aussi bien dans les pays 

développés que ceux en voie de développement.  

Dans le monde, Les maladies cardio-vasculaires sont responsables d’environ 17 

millions de décès par an, soit près d’un tiers de la mortalité totale 44. Sur ce 

chiffre, 9.4 millions de morts par an sont imputables aux complications de 

l’hypertension artérielle45.  

L’hypertension est responsable d’au moins 45% des décès par maladies 

cardiaques et de 51% des décès par accidents vasculaires cérébraux.  

En 2008, environ 40% des adultes âgés de 25 ans et plus dans le monde 

présentaient une hypertension diagnostiquée et le nombre total de personnes 

concernées atteignait 1 milliard contre 600 millions en 198046. C’est dans la 
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Région africaine que la prévalence de l’hypertension est la plus élevée 

puisqu’elle touche 46% des adultes âgés de 25 ans et plus, et c’est dans la 

Région des Amériques qu’elle est la plus faible (35%). Dans l’ensemble, les 

pays à revenu élevé ont une prévalence de l’hypertension plus faible (35%) que 

celle enregistrée dans d’autres groupes de pays (40%). [23].  

La prévalence croissante de l’hypertension est attribuable à la croissance 

démographique, au vieillissement et à des facteurs de risque comportementaux 

comme une mauvaise alimentation, un usage nocif de l’alcool, un manque 

d’activité physique, une surcharge pondérale et l’exposition à un stress 

persistant. D’ici 2025, les prévisions tablent pour une augmentation de 60% du 

nombre d’hypertendus. [23]. L’association fréquente HTA - obésité diabète est 

une des raisons avancées. La précarité est aussi un facteur favorisant.  

Les conséquences négatives de l’hypertension pour la santé sont encore 

aggravées du fait que beaucoup des personnes concernées présentent aussi 

d’autres facteurs de risque qui accroissent leurs probabilités d’être victimes d’un 

accident cardiaque ou vasculaire cérébral ou d’une insuffisance rénale. Parmi 

ces facteurs de risque figurent le tabagisme, l’obésité, l’hypercholestérolémie et 

le diabète sucré.  

En Algérie, lors du 15ème congrès de la société algérienne de l’hypertension 

artérielle (SAHA) tenu en Octobre 2017 à Ghardaïa, les conférenciers ont estimé 

que l’hypertension artérielle se propageait de plus en plus et touchait l’ensemble 

de la composante de la population algérienne y compris les adolescents et les 

jeunes. Une étude effectuée par la société a démontré que 35% d’Algériens de 

plus de 18 ans sont hypertendus. [23].  
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1.4. Facteurs de risques indépendants d'élévation de la PA  

 L'âge  

La pression artérielle systolique (PAS) ainsi que la prévalence de l’HTA 

augmentent avec l'âge. La pression artérielle systolique (PAD) augmente jusqu'à 

45 ans puis diminue. Les personnes ayant une PA encore normale à 55 ans ont 

90% de risque de développer une HTA au cours de leur vie[24].  

 Le sexe  

L’HTA est plus fréquente chez l'homme avant cinquante ans, la tendance 

s'inverse ensuite (11–13).  

L’index de masse corporelle (IMC)  

L’IMC est corrélé de manière indépendante et quasi linéaire à la PA et la 

prévalence de l’hypertension[25]. La réalité de cette relation est corroborée par 

l’étude de la diaspora africaine : en dépit de gènes ancestraux communs, l’HTA 

est présente chez uniquement 10% des camerounais vivants en zone rurale (IMC 

moyen 22 kg/m²), 25% chez les jamaïcains (IMC moyen 25 kg/m²), 40% des 

afro américains vivant dans l'Illinois (IMC moyen 35 kg/m²)[26]. Dans l'étude 

française ENNS, l'obésité chez les femmes est associée à un odds ratio de 8,5 de 

développer une HTA [27].  

 Facteurs psycho-sociaux  

Il existe un lien entre certains éléments de personnalité (secondaires au stress) 

avec la probabilité de développer une HTA [28].  

 Niveau socio-économique  

Il existe une relation inverse entre le niveau d’étude et le niveau de PA [28], 

[29]. En France, 52% des hommes ayant au plus un certificat d’étude primaire 

sont hypertendus contre 24% de ceux qui ont fait 3 années d’études après le 

baccalauréat [27].  
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 Histoire familiale  

Une histoire familiale d'hypertension, notamment lorsqu’elle touche les 2 

parents, est associée de manière indépendante au risque de développer une HTA 

au cours de la vie [30]. Cet héritage familial serait déterminé génétiquement à 

environ 60%, laissant 40% de facteurs environnementaux[31]. 

1.5. Morbidité cardio-vasculaire de l'HTA  

 Maladies cardiaques  

L'HTA multiplie par deux le risque de maladie coronaire symptomatique (dont 

l’infarctus du myocarde et la mort subite) [32]. La moitié des cardiopathies 

ischémiques sont attribuables à une pression artérielle non optimale, c'est-à-dire 

supérieure à 115 mmHg [33].  

Les patients hypertendus ont une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) à 

l’électrocardiogramme (ECG) dans 11% des cas selon l'indice de Sokolov-Lyon 

[34]. Si l'échographie cardiaque transthoracique est utilisée, la prévalence de 

l'HVG est comprise entre 12 et 30% pour atteindre 90% en cas d'HTA 

sévère[35]. La présence d’une HVG majore la mortalité cardio-vasculaire avec 

un risque relatif égal à 2,5[36]. De plus, la correction de l’HTA fait régresser 

l'HVG chez 52% des 927 patients hypertendus traités à 1 an [37]. La régression 

de l'HVG diminue le risque d'AVC indépendamment du niveau de PA[38].  

Deux tiers des patients ayant une insuffisance cardiaque congestive ont de 

l'HTA [39]. L'HTA est le principal facteur de risque modifiable de cette maladie 

[40]. Le traitement antihypertenseur retarde le développement de l'insuffisance 

cardiaque et augmente la survie des patients atteints d'insuffisance cardiaque 

congestive [41].  

Chez les patients hypertendus non traité, la probabilité de survenue d'une 

fibrillation auriculaire (FA) est de 0,5% par an et ce risque augmente avec le 

niveau de PA[42].  
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 Maladies des gros vaisseaux  

L'HTA augmente le risque de développer un anévrysme de l'aorte abdominale 

[43]. Trois pourcent des hypertendus de 60 à 65 ans ont un anévrysme de l'aorte 

abdominale à l'échographie, cette prévalence montant à 11% en cas de PAS > 

175 mmHg [44]. Quatre-vingt pourcent des patients présentant une dissection 

aortique sont hypertendus [45].  

L'HTA majore le risque de développer une artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs (AOMI) : 74% des patients de plus de 40 ans porteurs d'une 

AOMI sont hypertendus [33].  

 Maladies cérébro-vasculaires  

L’HTA est la première cause d’AVC : 50% des AVC sont attribuables à l'HTA 

et le risque d’AVC augmente avec le niveau de PA, 2/3 des AVC sont 

attribuables à une pression artérielle non optimale (supérieure à 115 

mmHg)[46]. Les hypertendus ont un risque de faire un AVC 3 à 4 fois 

supérieure aux sujets normotendus [47]. Une diminution soutenue de la PA est 

la mesure préventive la plus efficace contre la survenue des AVC [48].  

L’élévation de la PA chez les adultes d’âge moyen, est un facteur de risque 

d’apparition de troubles cognitifs et de démence 20 ans plus tard [49] ,[50]. Une 

PAS supérieure ou égale à 160 mmHg et non traitée multiplie par 5 le risque de 

démence, comparativement aux sujets ayant une PAS comprise entre 110 et 139 

mmHg[51].  

 Maladies rénales  

L'élévation de la PA est un facteur de risque indépendant de développer une 

insuffisance rénale chronique. La diminution de la PA ralentit la progression de 

la maladie rénale chronique et les événements cardiovasculaires qui 

l'accompagnent [52].  
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1.6. HTA et grossesse  

L'HTA survient dans 10% des premières grossesses et 8% de toutes les 

grossesses [53]. Il existe plusieurs types d'HTA durant la grossesse : l’HTA 

chronique définie par la présence d’une HTA avant la grossesse, au cours des 20 

premières semaines d’aménorrhée (SA) ou qui persiste au-delà de six semaines 

en post-partum ; l’HTA gravidique définie par une HTA après 20 SA et sans 

protéinurie ; la pré-éclampsie (PE) définie par une HTA après 20 SA associée à 

une protéinurie (supérieure à 300 mg par 24 heures) ; l’éclampsie définie comme 

une PE associée à des crises convulsives secondaires à une encéphalopathie 

hypertensive.  

L’HTA chronique est associée à un risque élevé de survenue d’un retard de 

croissance intra-utérin (RCIU) et de PE, ainsi qu’à une mortalité périnatale plus 

importante [54]. La PE est une cause majeure de mortalité materno-foetale dans 

le monde [55]. Dans les pays développés, la PE est une cause majeure de retard 

de RCIU [56]. Le taux de PE est en augmentation, parallèlement à l'élévation de 

l'âge et de la corpulence des femmes enceintes[57],[58]. Quand le PE est prise 

en charge, les risques pour l'enfant et la mère peuvent être prévenus [59]. Les 

femmes ayant fait une PE ont un risque plus élevé de devenir hypertendues, 

diabétiques, obèses [60], de souffrir de maladies cardio-vasculaires [59]et 

rénales [60], même lorsque leur pression artérielle se normalise après 

l’accouchement.  

L’élévation de la PA durant la grossesse, quelle qu’en soit la cause, est associée 

à une élévation du risque de complications cardio-vasculaires (cardiopathie 

ischémique, insuffisance cardiaque, AVC ischémique), d’insuffisance rénale 

chronique, et de diabète plusieurs années plus tard [55].  

1.7. Etiologies de l’HTA  

Dans près de 90% des cas, l'hypertension est essentielle ou idiopathique ou 

primaire c'est-à-dire qu'elle n'a aucune cause organique décelable et des facteurs 
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génétiques joueraient probablement un rôle important. Par ailleurs, dans d'autres 

cas, l'hypertension est dite secondaire, c'est-à-dire qu'elle résulte de pathologies 

diverses comme une maladie rénale, un trouble endocrinien ou vasculaire. [61].  

 HTA essentielle  

Le diagnostic de l'hypertension artérielle essentielle est un diagnostic 

d'exclusion, retenu après avoir éliminé les causes connues de l'hypertension 

artérielle secondaire. Elle se caractérise par l’absence de cause, un terrain 

familial et l’âge plutôt avancé et la présence d’autres facteurs qui contribuent à 

accroitre la pression tels que le tabagisme, les dyslipidémies, le sexe féminin, les 

antécédents cardiovasculaires, le stress.  

De nombreux facteurs génétiques sont à l'origine de l'hypertension essentielle. 

La composante génétique est suggérée par le fait que l'hypertension artérielle 

essentielle n'est pas également distribuée parmi les différentes races, les noirs y 

seraient plus disposés que les blancs.  

 Les facteurs environnementaux jouent certainement un rôle important.  

L'hypertension essentielle est incurable alors que celle de causes connues peut 

être réversible  

 HTA secondaire  

Une cause particulière d’élévation de la pression artérielle peut être identifiée 

dans un petit pourcentage des adultes hypertendus. Un dépistage simple peut en 

être réalisé par l’interrogatoire, l’examen clinique, et les tests biologiques de 

routine. De plus, une forme secondaire d’hypertension doit être suspectée si 

l’hypertension est sévère, d’apparition brusque ou s’aggravant rapidement ou en 

cas d’HTA résistante.  

La mise en évidence d’une cause secondaire de l’HTA autorise un traitement 

spécifique pouvant permettre sa cure  
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 Causes rénales  

L’hypertension artérielle secondaire peut être d’origine rénale dans 75% des cas. 

Il peut s’agir d’HTA rénovasulaire dont la prévalence est estimée entre 1 et 4% 

des hypertension ou d’HTA secondaire à une néphropathie parenchymateuse 

sensiblement plus fréquente, dont la néphropathie glomérulaire, la néphropathie 

interstitielle, la néphropathie héréditaire.  

 Causes extra-rénales  

L’HTA peut être d’origine extra-rénale dans 25% des cas. Il peut s’agir d’HTA 

endocrinienne, hyperaldostérinisme primaire « syndrome de Conn », syndrome 

de cushing, phéochromocytome, dysthyroïdies, coarctation de l’aorte, syndrome 

d’apnée du sommeil.  

Comme il peut s’agir d’HTA secondaire à une prise de toxique (alcoolisme 

chronique, glycyrrhizine) ou de médicaments (AINS, corticoïdes, 

oestroprogestatifs, vasoconstricteurs nasaux, ciclosporine, EPO)  

1.8. Hypertension artérielle et pression pulsée  

Dans les dernières années, la relation simple et directe entre le risque 

cardiovasculaire et la pression artérielle systolique ou diastolique s’est un peu 

compliquée du fait de constatation d’études observationnelles montrant que chez 

les sujets âgés, le risque est directement proportionnel à la PAS et, pour un 

niveau donné de celle-ci, inversement proportionnel à la PAD, ce qui confère 

une forte valeur prédictive à la pression pulsée (PAS – PAD). La valeur 

prédictive de la pression pulsée peut varier selon les caractéristiques cliniques 

des sujets.  

Chez les sujets âges hypertendus et porteurs de facteurs de risque ou de 

pathologies constituées, la pression pulsée a une grande valeur prédictive 

d’événements cardiovasculaires (SCA, insuffisance cardiaque, AVC), ce qui ne 

serait pas le cas les sujets moins de 55 ans chez qui la PAS et la PAD étaient 
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également prédictives des AVC et de mortalité coronaire, et la contribution de la 

pression pulsée était marginale. [62].  

Ceci peut s’expliquer par le fait que l’augmentation de la PAS et donc 

l’augmentation de la PP aggrave la contrainte ventriculaire gauche et favorise 

ainsi l’hypertrophie cardiaque.  

D’autre part, la baisse de la PAD altère la perfusion coronaire et favorise 

l’ischémie myocardique.  

Actuellement, la classification de l’HTA et l’évaluation du risque 

cardiovasculaire continue à se fonder sur les valeurs de la PAS et PAD. La 

pression pulsée peut, cependant, permettre d’identifier parmi les sujets âgés 

hypertendus ceux qui sont à risque particulièrement élevé.  

Chez ces patients ; une PP élevée est un marqueur de l’augmentation de rigidité 

artérielle et donc de l’atteinte des organes cibles. [63].  

1.9. HTA-Facteur de risque cardiovasculaire  

La relation entre une pression artérielle élevée et le risque de complications 

cardiovasculaires a été démontrée dans plusieurs travaux, faisant de l’HTA l’un 

des principaux facteurs de risque vasculaire. Plus la tension artérielle est élevée 

et plus les risques d’accident vasculaire cérébral (AVC), de cardiopathie 

ischémique, d’artériopathie des membres inférieurs, d’insuffisance cardiaque et 

d’insuffisance rénale chronique s’accentuent. Cette relation est linéaire et existe 

dès 110-115 mmHg pour la PAS et 70-75 mmHg pour la PAD, quels que soient 

l’âge et l’origine ethnique. Ce risque est par ailleurs aggravé lors de la 

coexistence d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires.  

Une méta-analyse de 2009, comprenant 147 études portant sur la prise en charge 

de l’HTA, a mis en évidence qu’une diminution de 10 mmHg de PAS et de 5 

mmHg de PAD était associée à une réduction de 20 % du risque de maladie 

coronarienne et à une réduction de 32 % du risque d’AVC en une année50.  
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Or, il existe une relation entre l’élévation des chiffres de pression artérielle et 

l’intensité des anomalies glucidiques et lipidiques. De plus, lorsqu’ils sont 

associés, la pression artérielle et les facteurs de risque métaboliques se 

potentialisent mutuellement, conduisant à un risque cardiovasculaire global plus 

élevé que la somme de ses composants. Enfin, il est prouvé que chez les sujets à 

haut risque, le seuil et la cible du traitement antihypertenseur doivent être 

différents de ceux justifiés chez des sujets à risque moindre.  

Tableau II: Facteurs de risque CV selon les recommandations ESC 2007 

[22] 

Facteurs de risque cardiovasculaire  Atteinte infra-clinique des organes 

cibles  

-Age :  

H >55 ans  

F >65 ans  

-Tabac  

-Dyslipidémie :  

LDL-c > 1,15g/l  

HDL-c: H< 0,40 g/l, F<0,46g/l  

TG > 1,50 g/l  

-Intolérance  au  glucose 

 et  HGPO pathologique + 

diabète  

-Antécédents familiaux de maladies 

CV précoces : H<55ans, F<65ans  

-Pression pulsée (sujets âgés)  

-Obésité  abdominale  : 

 périmètre abdominaleH>102cm, 

F>88cm   

-HVG électrique ou échographique  

-Microalbuminurie : 30-300 mg/j  

-Epaisseur intima-média carotidienne > 

0,9 mm  

ou plaque d’athérome  

-VOP carotido-fémorale > 12m/sec  

-Index cheville-bras < 0,9  

-Discrète augmentation de la créatinine 

:  

H : 13-15 mg/l  

F : 12-14 mg/l  

-Filtration  glomérulaire  estimée  

<60ml/min(selon cockroft)  

Maladie CV ou rénale avérée  

-AVC, AIT 

-IDM, angor, revascularisation coronaire, insuffisance cardiaque 

-Artérite des membres inférieurs 

-Néphropathie diabétique, insuffisance rénale, protéinurie > 300mg/j                                  

-Rétinopathie sévère 

*H: homme, F: femme, LDL-c: low density lipoprotein cholesterol,  
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HDL-c: high density lipoprotein cholesterol, TG: triglycerides,  

HGPO : hyperglycémie provoquée par voie orale,  

HVG : hypertrophie ventriculaire gauche, VOP : vitesse de l’onde de pouls  

1.10. Prise en charge  

 Objectifs tensionnels du traitement antihypertenseur  

Dans la population générale adulte, toutes les guidelines s’accordent sur un 

même objectif tensionnel : PAS < 140 et PAD < 90 mmHg. Néanmoins, des 

niveaux plus bas peuvent être recherchés avec prudence.  

Chez la personne âgée, un objectif tensionnel < 150/90 est approprié. 

Cependant, la définition de la personne âgée varie d’une guideline à un autre39.  

Chez les patients ayant des comorbidités comme un diabète ou une néphropathie 

chronique, l’objectif tensionnel recommandé est < 130mmHg pour la PAS et 

<80 mmHg pour la PAD.  

 

Figure 2: Objectifs tensionnels du traitement antihypertenseur [22] 
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 Moyens thérapeutiques  

 Mesures hygiéno-diététiques  

Les mesures hygiéno-diététiques (MHD) sont une partie intégrante de la prise en 

charge thérapeutique de l’hypertension artérielle, elles peuvent sans risque et 

avec une réelle efficacité retarder ou éviter l’hypertension artérielle chez les 

patients non hypertendus, retarder ou éviter un traitement médical chez les 

patients ayant une HTA grade 1 et contribuer à une réduction des chiffres 

tensionnels chez les patients hypertendus traités, permettant une réduction des 

doses et du nombre d’agents antihypertenseurs. Enfin, au-delà de la réduction de 

la PA, ces MHD contribuent aussi au contrôle des autres facteurs de risque 

cardiovasculaire. [64].  

Les MHD unanimement admises comme réduisant la pression artérielle ou le 

risque cardiovasculaire sont :  

 Activité physique  

 Réduction de l’apport sodé  

 Arrêt du tabac  

 Réduction pondérale chez les sujets en surpoids  

 Eviction de la consommation d’alcool  

 Apport alimentaire  
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Tableau III : Mesures hygiéno-diététiques dans la PEC de l'HTA selon 

ESH/ESC    2013 [22] 

Activité physique  

Régulière d’intensité moyenne : 30 min/j au moins 5 à 7 j/semaine  

Restriction sodée  

5 à 6 g/j  

Arrêt du tabac avec accompagnement  

Contrôler le surpoids  

IMC à 25  

Circonférence abdominale < 102 cm chez l’homme et < 88 cm chez la femme  

Limitation de la consommation de l’alcool  

H: < 20-30 g/j ethanol  

F: < 10- 20 g/j ethanol  

Adapter l’alimentation  

Riche en fruits et légumes  

Produits peu gras  

  

 Traitement pharmacologique  

En 2011, 9 classes de médicaments antihypertenseurs étaient disponibles sur le 

marché français :  

 Les diurétiques ;  

 Les bêtabloquants ;  

 Les inhibiteurs calciques ;  

 Les inhibiteurs du système rénine angiotensine : Les inhibiteurs de l’enzyme 

de conversion, inhibiteurs de l’angiotensine II, inhibiteurs de la rénine ;  

 Les alphas bloquants  

 Les antihypertenseurs d’action centrale ;  

 Les vasodilatateurs périphériques.  
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Si toutes les classes de médicaments précitées ont démontré leur efficacité en 

termes de réduction de la PA, seules 5 classes ont fait preuve de leur bénéfice en 

termes de morbimortalité cardio-vasculaire : les diurétiques thiazidiques, les 

bêtabloquants, les inhibiteur calciques, les inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion et les antagonistes de l’angiotensine II. [65].  

Sur cette base, ils sont tous ; selon l’indication ; appropriés pour l’initiation et la 

poursuite du traitement de l’hypertension artérielle, soit en monothérapie soit en 

association.[64].  

Le choix d’un traitement médicamenteux sera adapté à chaque patient en 

fonction : 

 Des indications préférentielles de certaines classes dans des situations 

cliniques particulières ; 

 De l’efficacité et de la tolérance des médicaments déjà pris par le patient ;  

 De l’existence  de comorbidités pouvant justifier ou contre-indiquer 

 certains antihypertenseurs   

 Et du coût du traitement et de sa surveillance.  
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Tableau IV: Choix du traitement antihypertenseur en primo prescription 

en cas de situations particulières dans la recommandation HAS 2016 . [22] 

Comorbidités  Classes thérapeutiques préférentielles en  

Monothérapie  

 Néphropathie diabétique à partir du 

stade de Microalbuminurie  

IEC ou ARA II  

Insuffisance rénale ou protéinurie  IEC ou ARA II  

Insuffisance cardiaque  

 IEC (sinon ARA II)  

 Bêtabloquants  

 Diurétiques  

Maladie coronarienne  
IEC  

Bêtabloquants  

Post AVC  

 Diurétiques thiazidiques  

 IEC (sinon ARA II)  

 Inhibiteurs calciques  

De plus du traitement antihypertenseur, le traitement des facteurs de risque 

associés s’avère nécessaire.  



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE A L’UNITE DE MEDECINE GENERALE DU CENTRE DE SANTE DE 

REFERENCE DE LA COMMUNE III DU DISTRICT DE BAMAKO 

 Thèse de médecine                                      M. Adama DIALLO                                  Page | 26  

2.  METHODOLOGIE  

2.1. Cadre de l’étude 

L’étude a été effectuée dans le district de Bamako. Elle s‘est déroulée dans le 

centre de santé de la commune III l’unité de médecine générale 

2.2. Présentation du csref de la commune III du district de Bamako 

a. Aperçu historique de la commune III 

L’histoire de la Commune III se confond avec celle de la ville de Bamako. C’est 

l’aboutissement d’un long processus historique dans le domaine de 

l’organisation et de la gestion administrative héritée de la période coloniale. 

La ville de Bamako a été créée vers le XVIème siècle par les Niakaté, actuel 

Niaré, originaire du Kaarta dans le Cercle de Nioro, qui sont des sarakolés à 

l’origine. 

La ville s’est développée sur la rive gauche du Niger dans une plaine large de 4 

km environs s’inclinant vers le fleuve. Cet ancien site de la ville de Bamako est 

dominé au Nord par le plateau Manding dont l’attitude atteint 485 mètres à 

Koulouba. Elle s’étend d’ouest en est sur une superficie de 22km et du nord au 

sud sur une superficie de 12km, pour une superficie de 267km². 

A l’instar des autres communes du District de Bamako, la Commune III a été 

créée par ordonnance n°78/32/CMLN du 18Août1978fixant le statut du District 

de Bamako. 

Cette ordonnance est complétée par les 

lois: 

 N°93-008 déterminant les conditions de la libre Administration des 

collectivités territoriale modifiée par la loi n° 96056 du16 octobre1996. 

 N° 95-034AN-RM du 12 avril 1995 du code des collectivités territoriales 

 N° 96-025 du 25 février 1996 portant statut particulier du District de 

Bamako 
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b. Caractéristiques géographiques 

 Géographiques 

 

Figure 3: Carte sanitaire de la commune III du district de Bamako 

La commune III est limitée au nord par le cercle de Kati, à l’est parle boulevard 

du peuple qui la sépare de la Commune II, au sud par la portion du fleuve Niger, 

comprise entre le pont des Martyrs et le Motel de Bamako, et à l’ouest, par la 

rivière Farako à partir du Lido, l’avenue Cheick Zayed El Mahyan Ben Sultan et 

route ACI 2000,couvrant une superficie de 23km2.Sa population est de 119287 

habitants. La commune III est le centre administratif et commercial de Bamako. 

Elle accueille notamment les deux plus grands marchés de la capitale, le Grand 

marché Dabanani et Dibida.Vingt quartiers composent cette commune et les 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Cercle_de_Kati
https://fr.wikipedia.org/wiki/Niger_(fleuve)
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villages de Koulouninko et Sirakorodounfing ont été rattachés à la Commune 

III. 

Les listes des quartiers de la commune III sont : Ouolofobougou, Dravela, 

Bamako-coura Bolibana, Badialan II, N’Tomikorobougou, Ouolofobougou- 

Bolibana, Dravela-Bolibana, Darsalam, BadialanIII, Niomirambougou, 

Sirakoro-Dounfing, Bamako-coura, BadialanI, Kodabougou, Centre 

Commercial, Koulouba, Koulouniko, Point G, Sogonafing, Samé. 

Chaque quartier est dirigé par un chef de quartier assisté d’un conseil de quartier 

composé de 5 membres. La désignation du chef de quartier se fait selon les 

coutumes et traditions reconnues dans chaque localité. 

Le chef de quartier est nommé par décision du représentant de l’état 

(Gouverneur du District) sur proposition du Conseil de Quartier et après avis 

consultatif du conseil communal et du représentant de l’état au niveau de la 

commune. Le chef de quartier représente sa communauté auprès des pouvoirs 

publics. Il est placé sous l’autorité du Maire ; il est le représentant de 

l’administration auprès de sa communauté. Il doit faire preuve d’équipe et 

d’impartialité dans l’exercice de ses fonctions. Dans chaque quartier est mis en 

place un comité de pilotage présidé par le chef de quartier et composé d’élus du 

quartier, des conseillers de quartier, de représentants d’associations, de GIE, 

D’ONG intervenant dans le quartier et de personnes ressources. C’est une 

structure mise en place par une assemblée générale des habitants du quartier. Il a 

pour objectif de proposer les actions prioritaires de développement local, 

d’assurer leur supervision ainsi que leur contrôle conformément au plan de 

développement communal. Tous les chefs de quartier de la commune se 

retrouvent au sein d’une coordination communale dirigée par un coordinateur. 

Le coordinateur représente les chefs de quartiers lors des rencontres et sessions 

communales. 
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c. Hydrographie 

La commune III est traversée par les cours d’eau intermittentes de sogonafing. 

Dans la partie sud, le fleuve Niger long de la commune jusqu’au niveau du pont 

des martyrs. 

d. Relief  

Le relief comprend les collines du Point G et les cours d’eau intermittentes de 

Sogonafing, Farako et Diafaranako. La commune est située dans une zone 

enclavée et dispose de peu de ressources foncières. 

e. Climat, Végétation, et ressources 

A l’instar du district (situé sur 12°4 en latitude Nord et 7°59 de longitude Est) la 

commune III se trouve dans la zone Nord soudanienne avec une saison sèche 

(Nov. à Avril) et une saison pluvieuse (mais à octobre). 

La température moyenne est de 27,7°C avec des moyennes extrêmes de 34,7°C 

et 21°C.Lesforêts, espaces verts et périmètres de reboisement existent mais 

généralement mal entretenus.  Il existe la forêt classée de Koulouba (2010 

hectares selon SDAUD). Les autres ressources sont :  

 Carrières de terre, 

 Sables, gravier,  

 Pierres à bâtir 

f. Situations socio-économiques 

La commune III du district de Bamako, du fait de sa position centrale, concentre 

la grande partie des activités économiques. Le grand marché, le trésor public, la 

PMU (Pari Mutuel Urbain), la poste, les grands immeubles, Sahel vert, Sosso, 

Tombouctou etc …et d’innombrables kiosques sont entre autres les témoignages 

du poids économique de la commune III. La commune III dispose de gare 

ferroviaire (marchandise et passager) qui est un centre de commerce très 

important assurant l’ouverture du Mali sur le Sénégal. Ce qui explique en partie 
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le nombre élevé de la colonie sénégalaise en commune III ; En outre la 

commune III abrite les places de stationnement qui désservent les autres 

communes du District de Bamako. Elle regroupe de grandes artères, la plupart 

des bâtiments administratifs, la presque totalité des grandes banques. La 

commune III dispose en outre des plus grands centres commerciaux, tels le 

marché Dibida, le grand marché de la ville qui draine les opérateurs 

économiques des autres communes du District. Les activités économiques 

dominantes sont le maraichage, le commerce, et les services. Actuellement la 

commune III dispose presque plus d’espaces réservés aux cultures. 

L’activité agricole est essentiellement orientée vers le maraichage notamment 

dans les quartiers périphériques. Il connait surtout les problèmes 

d’approvisionnement en intra, matériels, et crédits agricoles. Toute la production 

est vendue sur le marché local. La population de la commune III est cosmopolite 

et presque toutes les ethnies du Mali s’y côtoient dans une parfaite symbiose. 

Les ethnies et langues dominantes en commune III sont : Bambara, Malinkés, 

Dogon, Sarakolés, Ouolof, Peulhs. Les étrangers vivant dans la commune III 

sont :  

Les Sénégalais et les Guinéens à Bamako-coura et Ouolofoubougou en toute 

saison. Les religions sont l’Islam, Christianisme et l’animisme. La population 

active est constituée d’entrepreneur, de commerçants, d’artisans, d’agriculteurs, 

d’ouvriers, de fonctionnaires etc… La grande majorité de la population est 

jeune. La densité de la commune avoisine les 3920 habitants /Km².La commune 

III est composée de vieux quartiers vestiges d’histoire coloniale. 

2.3. Présentation du centre de sante de référence de la commune III : 

a. Aperçu historique  

Créé vers 1957 à 1960 c’est en1960, elle prend place près de la bourse du 

travail. Etait la première et l’unique PMI à l’époque. Sa position géographique 

rendait son accès facile à toute la population de Bamako ; d’où l’appellation de 
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PMI Centrale. En suite la création des autres PMI (Niarela, Missira et 

Hamdallaye) et dépendaient d’elle jusqu’en 1982. 

Les différents médecins chef qui sont succédé sont : 

 Dr Jean Joseph de 1959 à 1975 

 Dr Benichiny FOFANA en 1975 

 Dr Djigui DIABATE de 1976 à 1977 

 Dr BARRY Liliane Françoise DIALLO de 1978 à 1984 

 Dr DOUCOURE Arkia DIALLO de 1985 à 1990 

 Dr Mariam SISSOKO de 1990 à 1993 

 Dr Souleymane HAIDARA de 1994 à 1996 

 Dr TRAORE Awa Marcelline DIAKITE de Novembre 1996 à 2006 

 Dr TRAORE Boubakar de 2006 à 2007 

 Dr N‟DIAYE Hawa THIAM de 2007 à Décembre 2018 

 Dr Mamadou Traore de 2018 à 2019 

 Dr Modibo Soumare de 2019 à nos jours. 

Dans le cadre de la politique sectorielle de santé, le centre a connu les évolutions 

suivantes : 

 Service socio-sanitaire de la commune III 1995 à 1999 

 Centre de référence de la commune III 

b. Aperçu géographique 

Le Centre de santé de référence de la commune III (csréf) est situé à Bamako- 

coura. Il est limité à l’Ouest par la route du boulevard de l’indépendance, à l’Est 

par le cimetière Chrétiens, au Sud par le siège de la bourse de travail et au Nord 

par la mairie de la commune III. 

c. Organisation administrative et technique  

Le centre est organisé autour d’une administration générale et des services 

techniques. 
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 Administration  

Le csref-CIII est administré par un conseil de gestion dont la composition, 

l’organisation et les missions sont définies par un décret. 

L’administration assure la gestion administrative et financière du centre et 

comprend : sept (07) bureaux et un (01) secrétariat particulier qui sont : 

 Le bureau du médecin chef ; 

 Le bureau de l’agent comptable ; 

 Le bureau du chef de personnel ; 

 Le bureau du gestionnaire de service de santé ; 

 Le bureau du chargé de SIS ; 

 Le bureau du chargé de déclaration de naissance. 

 Les services techniques  

Ils sont chargés d’assurer les missions médicales assignées au centre et sont sous 

l’autorité du médecin-chef. Ils comprennent : 

 L’unité de médecine générale ; 

 L’unité d’imagerie médicale ; 

 L’unité de laboratoire ; 

 L’unité de gynécologie obstétrique ; 

 L’unité de pédiatrie ; 

 L’unité d’ophtalmologie ; 

 L’unité ORL ; 

 L’unité de brigade d’hygiène ; 

 L’unité d’odontostomatologie ; 

 L’unité d’anesthésie ; 

 L’unité de chirurgie traumatologique ; 

 L’unité de dermatologie ; 

 L’unité de cardiologie ; 
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 L’unité de chirurgie générale. 

 L’unité de Rhumatologie  

 L’unité de Gastro-Entérologie  

 L’unité de Pneumologie  

 L’unité d’urgences rattachées au service de chirurgie traumatologique ; 

 L’unité de kinésithérapie ; 

 L’unité d’urologie 

 L’unité pour la prise en charge de la tuberculose, 

 L’USAC, 

 La morgue, 

d. Missions 

Le centre a pour missions essentielles : 

 La prise en charge correcte des référés/évacués ; 

 La formation continue du personnel ; 

 La gestion des programmes de santé ; 

 L’appui conseil à la collectivité de commune III ; 

 La gestion de l’information sanitaire ; 

De plus, le csref CIII couvre 8 centres de santé communautaires : 

 ASACODAR ; 

 ASACOKOULPOINT ; 

 ASACODRAB ; 

 ASACOBAKON ; 

 ASCOM ; 

 ASACODES ; 

 ASACOTOM ; 

 ASACOOB. 

Et des cabinets médicaux : Kalale ; Keneya ; Bato; Moussokoura, Maternité de la 

police ; Maternité garde nationale ; Maternité Ex base aérienne. 
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2.4. Présentation du service de médecine 

 Situation  

L’unité de médecine est située au centre du csref. 

 Présentation  

Le service de médecine générale est constitué de deux (2) bâtiments : 

 Bâtiment 1 

 Trois grandes salles de consultation externe : climatisée équipées 

d’ordinateur bureautique et une armoire plus connexion internet équipé par le 

logicielle open clinique. 

 Une salle de soins, un couloir d’attente, 

 Un bureau du major 

 Une salle des internes 

 Une salle de garde pour les infirmiers 

 Une salle informatique équipée 

 Une salle d’injection 

 Bâtiment 2 

 Trois salles d’hospitalisation avec 4lits chacune dont une salle homme une 

salle femme et une salle VIP 

2.5. Organisation et activité du service  

Le service de médecine du csref-CIII est organisé avec une très grande rigueur 

pour un travail prompt et efficace et pour une meilleure satisfaction des patients  

Le service de médecine assure :  

 La formation pratique des internes, des étudiants de la FMOS et des élèves 

des écoles de formation socio sanitaires ; 

 La prise en charge des malades en consultation externe et en hospitalisation ; 

2.7.1 L’hospitalisation 

Concerne les patients vus en consultation ordinaire ou d’urgence qu’ils soient 

référés ou non. 
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2.7.2 La prise en charge des patients  

Les principales activités se partagent entre les consultations et hospitalisations. 

Les consultations ont lieu tous les jours de7h30à 16h00. La visite des malades 

hospitalisés a lieu tous les matins.  

NB : A noter qu’il n’y a de staff hebdomadaire 

Les gardes sont assurées tous les jours par une équipe comportant : Un médecin, 

un étudiant en fin de cycles, deux infirmiers, un manœuvre. 

Le personnel comprend 

 Un médecin spécialiste (1) médecine communautaire et médecine de famille 

 Quatre (4) médecins généralistes dont 1en formation 

 Trois (3) Etudiants faisant fonction d’interne 

 Quatre (4) infirmiers dont 1 homme et 3 Femmes 

Le service de cardiologie comprend 

 Une salle de consultation dont un cardiologue titulaire et deux bénévoles 

 Une aide-soignante 

 La salle comporte un électrocardiogramme échocardiographie MAPA 

2.6. Types d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale. 

2.7. Période d’étude 

Elle s’est déroulée d’octobre 2020 à mars 2021 soit une période de 6 mois 

2.8. Population d’étude 

Patient reçu en consultions dans le service de médecine générale durant la 

période d’étude. 
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 Echantillonnage 

 Critères d’inclusion 

Patient présentant une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 

140mmhg et/ou une pression artérielle diastolique supérieur ou égale à 90mmhg 

 Critère de non inclusion 

Les patients non hypertendus n’ont pas été inclus 

2.9. Méthodes 

2.9.1. Collecte des données 

Nos données ont été recueillies sur un questionnaire par interview direct des 

patients. 

Les paramètres suivants ont été étudiés : 

 Aspects épidémiologiques : Dure d’HTA, âge, sexe, ethnie la scolarisation. 

 Aspects cliniques et para cliniques  

 Antécédents cliniques (personnelles et familial la durée de l’HTA FDR 

cardiovasculaire) ; 

 Examen clinique (motif de consultation, prise TA) ; 

 Examens paracliniques (Electrocardiographie Echographie cardiaque, 

Radiographie du thorax, Tomodensitométrie cérébrale, Fond d’œil, glycémie, 

uricémie, ionogramme sanguin, numération de formule sanguin, vitesse de 

sédimentation, lipido-gramme créatinémie, 

 Classification clinique de HTA (type de HTA, Grade de HTA); 

 Modalités thérapeutiques et évolutives : Monothérapie bithérapie trithérapie 

quadrithérapie. 

2.9.2. Analyse des données  

Les données recueillies ont été saisies sur Word et analysées sur logiciel SPSS 

2. 
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3. RESULTATS 

FREQUENCE  

Pendant les 6 mois de notre d’étude nous avons enregistré 83 cas d’hypertension 

artérielle sur 3320 patients reçu en consultation soit une fréquence de 2,5%. 

.  

Figure 4: Répartition des patients selon l’âge. 

La tranche d’âge la plus représentée était de 61 ans et plus soit 39,80%.  
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Figure 5: Répartition des patients selon le sexe. 

Les femmes étaient les plus représentées soit 72,3% avec un sex ratio à 2,6. 

Tableau V: Répartition des patients selon l’ethnie 

 Ethnie  Fréquence Pourcentage (%) 

Bambara 27 32,5 

Malinké 20 24,1 

Peulh 16 19,4 

Maure 6 7,2 

Senoufo 5 6 

Autres 5 6 

Sonrhaï 4 4,8 

Total 83 100 

   

Les bambaras représentaient 32,5% suivis des malinké 24,1% et du peulh 19, 

4%. 

Autres : Bozo (2 cas) ; Touareg (1cas); Dafing (2 cas) 

27,70%

72,30%

Masculin Féminin
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Tableau VI: Répartition des patients selon la profession. 

Profession Fréquence Pourcentage (%) 

Ménagère 26 31,3 

Sans emploi  23 27,7 

Fonctionnaire 8 9,6 

Commerçant 7 8,4 

Elève /Etudiant 5 6 

Artisan 4 4,8 

Cultivateur 4 4,8 

Ouvrier 3 3,6 

Chauffeur 3 3,6 

Total 83 100 

Les ménagères étaient les plus représentées avec 31,3% des cas et les sans-

emploi représentaient 27,7% des cas. 

 

Tableau VII: Répartition des patients selon le niveau d’étude 

Scolarisation Fréquence Pourcentage (%) 

Non scolarises 44 53 

Secondaire 20 24,1 

Primaire 12 14,5 

Universitaire 7 8,4 

Total 83 100 

Les non scolarisés étaient les plus représentés avec 53%.  
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 Tableau VIII: Répartition des patients selon les facteurs de risque cardio-

vasculaires 

Facteurs risque cardio-vasculaires Fréquence Pourcentage (%) 

Surpoids 27 43,54 

Sédentarité 17 27,42 

Tabagisme 12 19,35 

Diabète 5 8,06 

Alcoolique 1 1,6 

Total 62 100 

Le surpoids représentait 43,54% suivi de la sédentarité 27,42% et du tabagisme 

19,35%.;  

 

 

Tableau IX: Répartition des patients selon les antécédents personnels HTA 

ATCD personnel d’HTA Fréquence Pourcentage (%) 

Connu 32 59,26 

Non connu 22 40,74 

Total 54 100 

Les antécédents personnels d’HTA étaient retrouvés chez 59,26% des patients. 
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Tableau X: Répartition des patients selon la durée d’HTA 

Durée d’HTA Fréquence Pourcentage (%) 

<1  31 37,3 

 1 a 5 34 41,0 

6 à10  12 14,5 

10 à15  4 4,8 

>15  2 2,4 

Total 83 100 

La durée de l’HTA était comprise entre 1 et 5 ans chez 41,0% des patients. 

Tableau XI: Répartition des patients selon antécédent d’HTA familial 

Antécédent d’HTA familial Fréquence Pourcentage (%) 

Oui 47 72,30 

Non 18 27,70 

Total 65 100 

Des patients avaient des antécédents d’HTA familial soit 72,30% des cas. 

Tableau XII: Répartition des patients selon le nombre de molécule 

Nombre de molécule Fréquence Pourcentage (%) 

Monothérapie 56 67,5 

Bithérapie 20 24,1 

Trithérapie 5 6,0 

Quadrithérapie 2 2,4 

Total 83 100 

Les patients sous monothérapie représentaient 67,5%. 
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Tableau XIII: Répartition des patients par Grade de l’ HTA selon l’OMS 

Grade HTA Fréquence Pourcentage (%) 

Hypertension Grade 2                     32                                         38,5 

Hypertension Grade 3  31 37, 3 

Hypertension Grade 1 19 22,9 

Hypertension maligne                        1 1,2 

Total 83 100 

L’hypertension Grade 2 était la plus représentée avec 38, 5%. 

 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les complications 

Complication Fréquence 

(n =37) 

Pourcentage (%) 

Rétinopathie/AVC 12 32,4 

Rétinopathie/HVG  10 27,0 

Leucoaraiose /HVG 9 24,3 

Néphropathie/IDM 6 16,2 

Total 37 100 

La complication Rétinopathie/AVC a été retrouvée dans 32,4% des cas. 

 

Tableau XV: Répartition des patients selon la régularité du traitement 

Régularité du traitement Fréquence Pourcentage (%) 

Irrégulière   62 74,7 

Régulière 21 25,3 

Total 83 100 

Les patients qui avaient un suivi irrégulier étaient de 74,7%. 
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Tableau XVI : Répartition des patients selon la classe médicamenteuse de la 

monothérapie 

Classe médicamenteuse             Fréquence Pourcentage (%) 

IC 36 64,3 

Beta bloquant  9 16,1 

ARA2 7 12,5 

AHC 4 7,1 

Total 56 100 

Les patients sous inhibiteur calcique représentaient 64,3% des cas. 

Tableau XVII: Répartition des patients selon la classe médicamenteuse de 

la bithérapie 

Classe médicamenteuse             Fréquence Pourcentage (%) 

IEC/Hydrochlorodiazide 12 60,0 

IC/ Beta bloquant  6 30,0 

ARA2/AHC 2 10,0 

Total 20 100 

L’association IEC et Hydrochlorodiazide a été noté dans 60% des cas. 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la classe médicamenteuse de 

la trithérapie 

Classe médicamenteuse             Fréquence Pourcentage (%) 

IC/Hydrochlorodiazide/ IEC 3 60,0 

IC/ Beta bloquant/ Hydrochlorodiazide 1 20,0 

ARA2/IEC/ AHC 1 20,0 

Total 5 100 

Parmi les 5 patients ayant reçu une trithérapie 60% était sous 

IC/Hydrochlorodiazide/ IEC.  



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE A L’UNITE DE MEDECINE GENERALE DU CENTRE DE SANTE DE 

REFERENCE DE LA COMMUNE III DU DISTRICT DE BAMAKO 

 Thèse de médecine                                      M. Adama DIALLO                                  Page | 44  

4. DISCUSSION 

Il s’agissait d’une étude transversale réalisée dans le CSRef de la commune III 

du district de Bamako pendant une période de 6 mois. L’étude a inclus 83 sujets 

hypertendus vue en consultation dans l’unité de médecine générale du CSRéf de 

la commune III. 

 Limites de l’étude 

Notre étude avait quelques limitations : 

˗ La taille de l’échantillon n’a pas été calculée pour une représentativité de la 

population d’étude. Il s'agit d'un facteur majeur empêchant une véritable 

extrapolation des résultats à la population générale.  

˗ La nature transversale de la conception de l'étude, les liens de causalité n’ont 

pas pu être déduites.  

˗ L'impact de l'hypertension de la blouse blanche et de l'hypertension masquée 

n'a pas pu être exclu en tant que facteurs affectant les résultats de notre 

recherche. 

4.1. Fréquence   

La fréquence de l’hypertension artérielle était de 2,5% dans unité de médecine 

générale, elle apparaît au premier rang avec une proportion de 60,2% des 

pathologies cardiovasculaires du csref de la commune III de Bamako. 

Muntner [66] a signalé une prévalence de l'hypertension de 45,6 % et un 

pourcentage d'adultes américains recommandés pour un traitement 

antihypertenseur de 36,2 % de 2011 à 2014 selon la nouvelle directive. [66]  

La fréquence de l'hypertension reste élevée : plus de 60 % des hommes d’âges ≥ 

50 ans et des femmes d’âges ≥ 60 ans souffraient d'hypertension en 2016 selon 

des enquêtes nationales du Japon sur une période de 55 ans (1961-2016) [67]. 

Selon la ligne directrice 2017 de l'ACC/AHA sur l'hypertension, 45,4 % des 

adultes américains (105,3 millions) de 20 ans et plus souffraient d'hypertension, 
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ce qui était nettement plus élevé que les estimations de la ligne directrice 2014 

sur l'hypertension de 32,0 % (74,1 millions) [68]. 

À l'échelle mondiale, 59 % [55-62] des femmes et 49 % [46-52] des hommes 

hypertendus ont signalé un diagnostic antérieur d'hypertension en 2019, et 47 % 

des femmes et 38 % [35-41] des hommes ont été traités. Les taux de contrôle 

chez les personnes souffrant d'hypertension en 2019 étaient de 23% [20-27] pour 

les femmes et de 18% [16-21] pour les hommes alors que d’autres auteurs 

signalent l’HTA non contrôlée comme facteur de risque majeur pour les futures 

maladies cardiovasculaires [69].  

4.2. Données sociodémographiques 

 Age  

La majorité des sujets était âgés de 60 ans et plus dans 39,8% des cas. Nous 

avons constaté une augmentation proportionnelle de l’hypertension artérielle 

avec l’âge. 

Ce résultat est comparable à celui de Bundy  qui a trouvé une proportion de 

sujets âgés de 60 ans et plus dans 63,5% (60,4-66,5) des cas en 2019 [68]. 

En 2016 Andreadis  [69] a trouvé un âge moyen de 52 ± 12 ans dans 42% et 

Lindroos et al [70] ont rapporté 58 ± 13 ans dans 55% des cas.  

Dans la population générale en 2018 Matsumoto [71] a trouvé un âge moyen de 

58 ± 12 ans dans 69%, Kollias [72] a rapporté 52 ± 11 ans  dans 43% des cas et 

Fujiwara [73] a noté un âge moyen de 77 ± 8 ans dans 56% des cas.  En 2020 

Hosohata [74] a trouvé 65 ans dans 78% et Mokwatsi [75] a rapporté 

63 ± 11 ans  dans 50% dans la population générale. 

Il existe des mécanismes sous-jacents spécifiques de l’HTA chez les personnes 

âgées, notamment des modifications hémodynamiques mécaniques, une rigidité 

artérielle, une dérégulation neurohormonale et autonome et le vieillissement du 

rein [76]. Le vieillissement entraîne plusieurs modifications structurelles et 

fonctionnelles du système vasculaire artériel [76].  
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 Sexe 

Les femmes étaient les plus représentées soient 72.3% avec un sexe ratio 2,6. Ce 

résultat est comparable à celui de Ni  qui a trouvé 55,9 % (n = 69 358) des 

femmes dans son étude en 2021 [77]. 

Des études antérieures ont révélé que le fait d'être une femme avait une 

association statistiquement significative avec le contrôle de l'hypertension [78], 

[79]. Par contre les résultats trouvés par Ni  [77] suggèrent que le fait d'être une 

femme est un indicateur négatif du contrôle de l'hypertension, ce qui indique 

fortement qu'il mérite une étude plus approfondie.  

 Scolarisation  

Les non scolarisés étaient les plus représentés soit 53%. Dans l’étude de Rajati  

[79] 24,7 % étaient analphabètes en 2019. Les participants avec le niveau 

d'éducation le plus élevé (OR = 1,25, IC à 95 % 1,18 à 1,32) étaient plus 

susceptibles de recevoir un traitement pour l'hypertension par rapport aux 

participants de faible niveau d'éducation selon l’étude  de Ni [77].  

La scolarité est très importante dans la prise en charge des pathologies chronique 

en particulier celles nécessitant un contrôle régulier. Un niveau d’instruction 

élevé facilite l’éducation thérapeutiques des patients et la prise en charge 

précoce des complications liées à la pathologie chronique. 

4.3. Facteurs de risques cardio-vasculaire 

 Indice de masse corporelle (IMC) 

Parmi les facteurs de risque cardio-vasculaire, le surpoids était représenté dans 

32,6% des cas suivi de la sédentarité 20,5%. 

L’étude de Rajati  [79] a révélé qu'il existe une association positive entre l'indice 

de masse corporelle et l'hypertension. Un IMC plus élevé est corrélé à des 

niveaux plus élevés de masse grasse, à une augmentation de la rétention de sel et 

à une résistance à l'insuline ce qui entraîne une augmentation de la pression 

artérielle [79].  Quant à l'activité physique, son niveau inférieur était associé à 
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une prévalence plus élevée de l'hypertension [79]. Ceci est conforme à la 

littérature selon laquelle l'absence d'activité physique modérée à vigoureuse est 

associée à un risque accru d'hypertension [80]. 

 Tabac 

Le tabagisme a été noté chez 14,5% des sujets. Dans notre étude nous n’avons 

pas fait d’analyse pour rechercher un lien statistique entre le tabagisme et 

l’hypertension artérielle en plus nous avons recherché seulement la notion de 

tabagisme sans nous préoccuper de la période de consommation. 

Rajati [79] ont constaté que les anciens fumeurs étaient plus susceptibles de 

souffrir d'hypertension. Cependant, le tabagisme actuel était le facteur de 

protection significatif pour l'hypertension dans l'analyse univariée. En fait, dans 

leur étude, bien que les fumeurs aient un risque plus élevé de prévalence 

d'hypertension plus élevée que les non-fumeurs [79]. 

Contrairement aux preuves qui montrent que le tabagisme augmente le risque 

d'hypertension [81], [82] la relation causale entre le tabagisme et l'hypertension 

a été bien documentée pour les cas « incidents » d'hypertension [82] . Les 

preuves montrent que la relation entre le tabagisme et l'hypertension est plus 

probablement liée à la durée du tabagisme et à la consommation de cigarettes au 

cours de la vie plutôt qu'au fait d'être un fumeur actuel [83]. De plus, certaines 

recherches épidémiologiques ont rapporté que les fumeurs actuels ont une 

pression artérielle plus basse que les non-fumeurs et même les ex-fumeurs [79].  

 Diabète  

Nous avons aussi trouvé 5 cas de diabète (6%). L'hypertension est une 

comorbidité courante avec le diabète et la dyslipidémie. Un taux plus élevé de 

traitement de l'hypertension chez les patients diabétiques a été rapporté dans la 

littérature [84]. les patients atteints de diabète et/ou de dyslipidémie ont une 

probabilité plus élevée d'être hypertendus [79].  
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Une explication pourrait être que lorsque les gens souffrent de diabète ou de 

dyslipidémie, ils se concentrent davantage sur leur santé, et peuvent donc être 

plus susceptibles de s'engager et de se conformer à des médicaments 

hypotenseurs ou à une intervention de style de vie pour l'hypertension. 

 Antécédent familial d’hypertension artérielle  

L'antécédent familial d'HTA a été retrouvé dans 56,6% des cas. Selon la 

littérature les personnes ayant des antécédents d'hypertension dans leur famille 

immédiate étaient plus susceptibles d'avoir de l'hypertension que celles qui 

avaient de tels antécédents dans leurs parents au deuxième degré [79]. Ceci est 

en accord avec le résultat de Zhang (2017), rapportant que les personnes 

hypertendues ayant des antécédents familiaux de maladies coronariennes étaient 

plus susceptibles d'avoir une hypertension contrôlée [85] . 

4.4. Classification de l’hypertension artérielle 

La majorité de grade hypertension modéré de notre étude était de 38,5% des cas, 

37, 3% avaient une hypertension sévère. Nous avons enregistré 1 cas 

d’hypertension maligne. La durée de l’HTA était inférieure à 5 ans dans 78,3% 

des cas. 

4.5. Complications  

Les complications cardiaques étaient majoritaires soient18 ,1% suivi des 

complications cérébrales 13,3% et rénales 9,6% des cas.  

4.6. Traitement  

 Médicamenteux  

Dans notre étude 68,2% des patients étaient sous monothérapie dont 64,3% 

étaient sous inhibiteur calcique. La bithérapie a été notée chez 24,3% des cas 

dont la majorité est sous IEC/hydrochlorodiazide (60%). La trithérapie chez 

7,5% de cas la plus représentée était IC/Hydrchlorodiazide/IEC (60%). Les 

patients sous inhibiteur calcique représentaient 64,3% des cas. La monothérapie 
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était la plus représentée soit 68 ,2% Dans l’étude de Ni [77], parmi les personnes 

souffrant d'hypertension, 54,4 % recevaient un traitement et 32,3 % avaient une 

pression artérielle sous contrôle. Cao et al en 2019 [86]ont révélé que le taux de 

traitement de l'hypertension dans la province du Hebei était de 38,2 %, tandis 

que Du en 2019 [87] ont trouvé que le taux dans la province du Zhejiang était de 

45,4 % en Chine. 

Dans la littérature certains chercheurs ont confirmé que le fait d'avoir une autre 

condition médicale, par exemple le diabète ou la dyslipidémie, est associé à une 

plus grande sensibilisation et à un meilleur traitement de l'hypertension [88], 

[89]. Cela amène les gens à se rendre dans des centres de santé et, par 

conséquent, à recevoir un diagnostic d'hypertension plus tôt, obtenant ainsi un 

traitement plus précoce. Par conséquent, les patients atteints de maladies 

comorbides ont souvent une perception plus élevée des facteurs de risque et de 

leur état.  

Une autre théorie pour expliquer les taux plus élevés d'absence de traitement 

chez les personnes présentant moins de comorbidités est que les médecins 

peuvent se méfier des conséquences de l'instauration d'un traitement 

médicamenteux et de la qualité de vie en « médicalisant » une personne par 

ailleurs en bonne santé. [90]  

Les patients sous trithérapie et quadrithérapie ont représenté 8,4%. Selon la 

déclaration scientifique de l'AHA en 2018, l’hypertension résistance est définie 

comme une PAS d'au moins 130 mmHg ou une PA diastolique d'au moins 80 

mmHg malgré l’utilisation de 3 classes de médicaments anti-HTA aux doses 

maximales ou quasi maximales. [76] 
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 Suivi  

Les patients qui avaient un suivi irrégulier étaient de 74,7%. Ceci pourrait être 

dû au fait que la majorité des patients serait des sujets âgés qui aurait des 

difficultés à se rendre au centre de santé pour les contrôles de leur tension 

artérielle. C’est dans ce cadre que Dolan dans leur étude [91] a souligné 

l'importance de la surveillance ambulatoire de la PA à domicile par rapport à la 

mesure de la PA en clinique pour prédire la mortalité. En pratique clinique, la 

surveillance ambulatoire à domicile est un meilleur outil de diagnostic et de 

titrage des médicaments [92].  L'utilisation de la télémédecine pour gérer nos 

patients est un outil moderne qui améliorera notre prise en charge chez les 

personnes âgées qui nécessitent des ajustements lents et prudents de leur 

médication, sans leur demander de surmonter les obstacles du transport, de la 

marche et du temps de visite à la clinique. [91]   
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CONCLUSION 

En conclusion, nous avons trouvé une prévalence élevée d'hypertension mais 

une faible prévalence de traitement chez les sujets sur les personnes âgées, un 

groupe à haut risque de futurs événements cardiovasculaires.  

L'amélioration du traitement et du contrôle de l'hypertension devrait être une 

priorité de santé publique pour réduire le fardeau disproportionné des maladies 

cardiovasculaires. La surveillance de la pression artérielle en dehors du bureau 

de consultation est une mesure qui pourrait être introduite pour identifier plus tôt 

les patients hypertendus afin de commencer le traitement plus rapidement afin 

de réduire l'incidence des maladies cardiovasculaires. 
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RECOMMANDATIONS  

Au terme de cette étude, les recommandations suivantes sont proposées et 

s’adressent respectivement :  

Au Ministère de la santé :  

˗ Valider et mettre en œuvre les documents et les plans de la politique 

nationale de lutte contre les maladies non transmissibles, y compris l’HTA.  

˗ Adopter et élaborer les directives nationales de prise en charge de ces 

maladies non transmissibles.  

˗ Rendre disponible et accessible les médicaments pour la prise en charge des 

maladies non transmissibles. 

Aux médecins généralistes et cardiologues :  

˗ Assurer un dépistage précoce et un traitement adéquat des hypertendus par 

des formations, une mise à niveau du personnel de santé.  

˗ Assurer une éducation du patient sur sa maladie par une information 

complète et compréhensible (horaire de prise de médicaments, régime 

adéquat …), incluant aussi la famille  

A la population  

˗ Adoption des comportements favorables enfin de réduire les facteurs de 

risques cardiovasculaires.  

˗ Contrôler la tension artérielle pour les sujets et les personnes ayants des 

antécédents familiaux d’HTA. 

˗ Observer le traitement en vue de diminuer les risques de complications  

˗ Respecter les mesures hygiéno-diététiques afin de réduire les facteurs de 

risque (stress, obésité, sédentarité). 
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ANNEXES 

Fiche d'enquête I   Identité du malade         N° 

Dossier 

N° Variables Paramètres Code 

1 Age  /_/ 

2 Sexe 1= Masculin   2= Féminin /----/ 

3 Ethnie 1=Bambara 2=Peuhl 3=Sénoufo 4=Sonrhaï 5=Malinké 6=Bobo 

7=Touareg 8=Sarakolé 9=Minianka 10=Bozo 11=Maure 

12=Somono 13=Dafing 14=Dogon 15=Autres. 

/----/ 

4 Profession 1=Commerçant, 2= Elève/Etudiant, 3=Fonctionnaire, 4=Artisan, 

5=Ouvrier/ Ouvrière 6=Cultivateur, 7=Chauffeur, 8=Mécanicien, 

9= Femme au foyer 10=Autres 

/----/ 

5 Scolarisation 1=Alphabétise en français 2=Non scolarisé en français /----/ 

6 Facteurs de risque 

cardiovasculaire 

1=Néant, 2=Diabète, 3=Obésité, 4=contraception, 5= bilharziose, 

6=Alcool ; 7=Tabagisme, 8=Surpoids, 9=Sédentaire, 10=Autres. 

/-----/ 

7 Antécédent 

d'HTA 

personnel 

1=Connu, 2=Non connu, 3= Non précisé. /----/ 

8 Durée HTA 1=< 1an, 2= 1à5 ans, 3= 6à10 ans, 4=10à15 ans, 5= >15 ans. /----/ 

9 Antécédent 

d'HTA 

familiale 

1= Néant, 2= Père, 3= Mère, 4=Père et Mère, 5=Oncle, 6= Tante, 

7= Fratrie. 

/----/ 

10 Traitement antérieur 1=Oui, 2=Non.3=Non précisé. /----/ 

11 Nature    du traitement 1=Régime, 2= Médicament, 3= Médicament + Régime 4= Non 

précisé. 

/----/ 

12 Nombre de molecule 1= monothérapie  

2= bithérapie 

3= trithérapie 

4= quadrithérapie   

/---/ 

13 Suivi       du 

traitement 

antérieur 

1=Régulier, 2=Irrégulier  

14 Motifs de 

consultation 

1=Céphalée,  2=Sueur,  3=Coma,  4=Palpitation, 

5=Obnubilation,    6=Bourdonnements    d’oreille, 7=Dyspnée            

d’effort,            8=Hémiplégie, 9=Dysarthrie/Paralysie faciale, 

10=Précordialgie, 11=Troubles visuels, 12=Epistaxis, 13=Autres 
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15 Tension 

Artérielle A l’entrée 

 /---/ 

16 ECG 1=Normal, 2=Anormal, 3=Non fait /----/ 

17 Radiographie du 

thorax 

1=Normal, 2=Anormal, 3=Non fait /----/ 

18 TDM cérébrale 1=Normal, 2=Anormal, 3=Non fait /----/ 

19 Fond d’œil 1=Normal, 2=Anormal, 3=Non fait /----/ 

20 Echo-cœur 1=Normal, 2=Anormal, 3=Non fait /----/ 

21 Glycémie 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /---/ 

22 Uricémie 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /---/ 

23 NFS 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /---/ 

24 VS 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /---/ 

25 Cholestérolémie 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /---/ 

26 HDL-Choles térolLDL 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /----/ 

27 LDL-Choles térol 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /----/ 

28 Triglycéride 1=Normal, 2=élevée, 3=Non fait /---/ 

29 Créatinémie   /---/ 

30 Complication  1= Néant  2= Rénale 3= Cérébrale 4=Cardiaque  5= Ophtalmique 

6= Obstétricale   

/----/

  

31 Evolution  1= Favorable 2= Défavorable 3= Décès  /----/ 

32 Class médicamenteuse 

de monothérapie 

1=inhibiteur calcique 2= bêtabloqueur 3=antihypertenseur 

centraux 4 =ARAII 

5=Autres 

/---/ 
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Prénom : Adama                        

Email : nostradamus776@gmail.com  

Pays d’origine : Mali 

Année universitaire : 2020 -2021 

Ville de soutenance : Bamako 

Titre de la thèse : Etude épidémio-clinique de l’hypertension artérielle a l’unité 

médecine générale du centre de sante de référence de la commune III du district 

de Bamako. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMOS de Bamako 

Secteur d’intérêt : Médecine générale, Santé publique.  

Résumé : 

Introduction : L'hypertension arterielle est définie comme une PAS moyenne ≥ 

140 mmHg ou une PAS clinique moyenne ≥ 90 mmHg. 

But : Etudier l'hypertension artérielle dans l’unité de médecine générale. 

Méthode : Il s’agit d’une étude transversale déroulée dans le centre de santé de 

référence de la commune III du district de Bamako qui s’est étalée d’octobre 

2020 au mars 2021. 

Résultats : Dans notre étude la tranche d’âge la plus représenté était de 61 an et 

plus soit 39,80%.  Les femmes étaient les plus représentés soient 72,3% avec un 

sexe ratio 2,6. Les bambaras représentaient 32,5% suivis du malinké 24,1% et 

du peulh à19, 4%. Les ménagères ont représenté 31,3%. Nos patients étaient non 

scolarisés dans 53% des cas. Les surpoids représentaient 43,54% suivis de 

27,42% des sédentarités et 19,35% des tabagiques ; 59,26% de nos patients avait 

un antécédent d’hypertension artérielle. La durée de l’HTA était comprise entre 

1 et 5 ans chez 41,0% des patients et 38, 5% des patients avait un grade 2. 
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Ailleurs une rétinopathie/AVC a été signalée dans 32,4% des cas. Les 

antécédents d’HTA familial ont été retrouvée dans 72,30% des cas. Plus de la 

moitié de nos patients étaient sous Inhibiteur Calcique soit 64,3% des cas.  

Conclusion : L'amélioration du traitement et du contrôle de l'hypertension 

devrait être une priorité de santé publique pour réduire le fardeau 

disproportionné des maladies cardiovasculaires.  

Mots clés : Hypertension artérielle, Médecine générale, Mali 
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