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ABREVIATIONS

AMI : artérite des membres inférieurs

ARA 2 : antagonistes des récepteurs AT1 de I’angiotensine 2
ATCD : antécédents

CMP : cardiomyopathie

ECG : électrocardiogramme

HTA : hypertension artérielle

IDM : infarctus du myocarde

IEC : inhibiteurs de 1’enzyme de conversion
INF : inférieur

IR : insuffisance rénale

IRA : insuffisance rénale aigue

IRC : insuffisance rénale chronique

JNC: joint National Commitee on Detection ; Evaluation and Treatement of
High Blood Pressure

pmol/l : micromole par litre

mmHg: millimetre de mercure

mmol/l: millimole par litre

% : pourcentage

PA : pression artérielle

PAS: pression artérielle systolique

PAD: pression artérielle diastolique

PBR : ponction biopsie rénale

Sd : syndrome
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1. INTRODUCTION
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INTRODUCTION

Véritable pandémie mondiale, le diabete est une maladie endocrinienne

regroupant un ensemble de troubles métaboliques qui présentent le phénotype
d’hyperglycémie [4]. Sa prévalence est variable selon les pays et les groupes
ethniques, elle va de 0,8 a 1,5% chez les bantous d’Afrique de 1’est a 50% chez les
indiens pimas des USA en passant par des taux de 2 a 4 % en occident, 6 a 9% en
Afrique du nord ,12 a 16% chez les arabes du sultanat ’OMAN, 17 a 20% chez les
indiens migrants de 1’inde, 40% chez les micronésiens [37].
Cependant, cette affection connait une progression rapide dans le monde avec une
extension de la prévalence qui passera de 157,3 millions en 2000 a 215,6 millions
en 2010. C’est I’Afrique qui paie le plus lourd tribut avec un quadruplement des
chiffres qui se situent entre 4,7 millions et 16,9 millions [37].

La chronicité de cette affection est marquée par la survenue de complications
dégénératives. Au niveau des vaisseaux de petit calibre, la microangiopathie touche
les reins, la rétine et le systéme nerveux se traduisant par une microprotéinurie,
une rétinopathie et une neuropathie périphérique. Les gros vaisseaux ne sont non
plus épargnés et leur atteinte peut se manifester entre autre par une coronaropathie,
une artériopathie des membres inférieurs et I'HTA.

Cette dernicre mérite une attention particuliere. En effet 1’association de
I’hypertension artérielle et du diabéte est un fait classique [48]. Cependant le lien
existant entre I’hypertension artérielle et le diabcéte demeure complexe. Il differe
selon le type de diabéte. Au cours du diabéte de type 1, elle est le plus souvent
secondaire a la néphropathie diabétique, ’HTA essentielle ne semblant pas plus
fréquente que dans la population générale. Dans le diabete de type 2, il s’agit le
plus souvent d’une HTA essentielle associée a 1’obésité. Elle pourrait s’inscrire

dans le cadre du syndrome de I’insulinorésistance [23]. Par ailleurs ’HTA peut étre
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secondaire a la microangiopathie et la macroangiopathie ischémique avec atteinte
du gros tronc de ’artére rénale [13].

L’ampleur de cette association a été suffisamment développée dans la littérature du
diabete en occident aussi bien que dans les pays en voie de développement [28, 32,
33, 34, 36, 38, 42, 48, 51]. Toutes ces études s’accordent pour souligner la
fréquence et la gravité de ’hypertension artérielle chez le diabétique. Certains de
ces travaux faisaient jusque la référence aux anciens critéres de I’OMS de 1985 qui
definissaient I’HTA a partir d’une pression artérielle > 160/95mmhg [39]. Puis le
nouveau concept de microhypertension jugea ce seuil tensionnel inacceptable pour
le diabéte [40]. Alors d’autres études se sont basées sur le 7°™ rapport de joint
National Commitee on Detection, Evaluation and Treatement of High Blood
Pressure publi¢ en 2003 qui définissent ’'HTA a partir d’une pression artérielle >
140/90mmhg [21]. Le seuil de cette derniere définition est plus sensible chez les
diabétiques et permet de détecter plus précocement les malades a risque élevé pour
I'HTA. L’association de I’hypertension artérielle et du diabete constitue a ce titre un
véritable probléme de santé publique contre lequel il faudra mobiliser tous les
moyens de contrdle.

Le but de ce travail est d’apporter notre contribution au plan national a une
meilleure connaissance de la fréquence et du profil de 'HTA dans la population

diabétique macroprotéinurique malienne en utilisant les criteres du JNC7.
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1.2. Objectifs

1.2.1. Objectif général

Déterminer la fréquence et les caractéristiques de 'HTA dans la population

diabétique macroprotéinurique dans le service de néphrologie.

1.2.2. Objectifs spécifiques :

1. Etudier la prévalence de 'HTA chez le diabétique macroprotéinurique.
2. Etudier les caractéristiques de I’HTA chez le diabétique macroprotéinurique.

3. Etudier les complications liées a 1’association HTA-diabéte chez le

diabétique macroprotéinurique.
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2. GENERALITES
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2-Généralités

Le diabete est une maladie fréquente d’incidence croissante qui constitue un
véritable facteur de risque cardiovasculaire, nécessitant une prise en charge
globale incluant la prévention, le dépistage précoce et le traitement des autres
facteurs de risque associés.

Parmi ces derniers, 1’hypertension artérielle (HTA) a une place prédominante,
du fait de sa fréquence, car elle augmente significativement le risque vasculaire

et favorise les complications dégénératives [29].

2.1. Définitions

2.1.1. Diabete
Le diabéte est un état d’hyperglycémie chronique résultant d’un déficit
d’insulinosécrétion, d’une insulinorésistance ou des deux [1].
Il est défini par des valeurs seuils établies par 1 ‘OMS : la glycémie a jeun doit
étre supérieure ou €gale a 1,26g/1 (7mmol/l) ou la glycémie doit étre supérieure a
2g/1 (11,1mmol/l) & n’importe quel moment de la journée ou 2 heures apres une

épreuve d’hyperglycémie provoquée orale [1, 12, 19].

2.1.1.1. Diabete de type 1 (10-15% des diabétiques) [1, 22, 46]

Il est caractérisé par une carence absolue ou importante en insuline

Il est remarquable par son début brutal marqué par un syndrome cardinal
associant polyurie, polydipsie, polyphagie, amaigrissement et asthénie chez un
sujet jeune (essentiellement avant 20 ans mais pic vers 12 et 40 ans) avec
cétonurie associée a la glycosurie. On retrouve la notion d’antécédent familial
dans 1 cas sur 10.

Il peut étre associ¢é a d’autres maladies auto-immunes (vitiligo, maladie de

basedow, thyroidite, maladie de Biermer).
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2.1.1.2. Diabete de type 2 [1, 22, 46]

Il se caractérise typiquement par la découverte fortuite d’une hyperglycémie
chez un sujet de plus de 40 ans avec surpoids ou ayant ¢té obese, avec une
surcharge pondérale de prédominance abdominale (rapport taille/hanche
>0,8chez la femme et >0,95 chez ’homme). Le plus souvent on retrouve une
notion familiale ou d"hérédité au cours du diabete de type 2 [1,22,46]

Le diabéte de type 2 est souvent associ¢ a une HTA essentielle ou a une
hypertriglycéridémie [1,22,46].

Dans 20% des cas on retrouve une complication au moment du diagnostic du fait

de I’installation insidieuse de I’affection a 1’origine du retard du diagnostic

[1,22,46].

2.1.1.2.1.Diabéte MODY
Il est transmis selon un mode autosomique dominant. I1 s’agit d’un diabéte type

2 survenant avant 1’age de 25 ans parfois méme dans I’enfance [46].

2.1.2. HTA
2.1.2.1. Mesure de la pression artérielle [29]

La méthode de référence de mesure de la pression artérielle est la mesure
occasionnelle a I’aide d’un sphygmomanometre a mercure au cabinet medical.
Le diagnostic d’HTA peut étre retenu lorsque I’on dispose d’au moins trois
mesures pathologiques a deux consultations différentes a plusieurs semaines
d’intervalle.

Parfois cette technique ne permet pas d’éliminer « I’effet blouse blanche » d’ou
la nécessité d’au moins 3 prises au cours de la méme consultation . Pour cette
raison, d’autres moyens de mesure ont ét¢ développés : automésure en
ambulatoire, mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA),

enregistrement automatis€ non ambulatoire (Dynamap).
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2.1.2.2. Définition de ’HTA du diabétique [7]
L’OMS recommande de considérer comme hypertendu un diabétique de moins
de 60 ans d’age ayant une pression artérielle supérieure ou égale
a140/90mmHg.Cependant les risques attribuables a une €lévation modérée de la
pression artérielle ont conduit le comité national d’Hypertension Artérielle
Américain et 1’ Association Américaine du Diabete a proposer des valeurs plus

basses : 130/85mmhg et ce quelle que soit la condition du diabétique.

2.2. Epidémiologie, physiopathologie et conséquences de

’association HT A-Diabéte

2.2.1. Epidémiologie de I’association HTA et Diabete

La prévalence de I’HTA chez le diabétique est variable d’un auteur a I’autre.

2.2.1.1. Dans le monde [7, 29]
L’enquéte de ’OMS de 1985 menée sur 6695 diabétiques de 35 a 54 ans des 2
sexes a estim¢ la prévalence de ’HTA (PAS>160mmhg ou PAD>95mmhg ou
traitement en cours) a 31,8% chez I’homme et 36% chez la femme [7].
L’¢tude PROCAM portant sur 4043 hommes, et 1333 femmes agés de 50 a 65
ans a estimé la prévalence de ’HTA (PAS>160mmhg) des diabétiques a plus de
50% [7].
Dans I’¢tude MRFIT, la prévalence de 'HTA (PAS>160mmhg) est trois fois
plus ¢élevée chez les hommes diabétiques agés de 35 a 57 ans que chez les non
diabétiques de méme age et de méme sexe [7].
A la lumiere de la nouvelle définition de I’HTA, sa prévalence s’en trouve
majorée dans la population diabétique ; chez les diabétiques de type 1 elle est

estimée a 51% contre 26% selon les anciens criteres ; chez les diabétiques de

type 2, elle passe de 61% a 80% [7,29].
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2.2.1.2. En France [42, 51]
Selon Vergne.M et Passa.P, la prévalence de ’'HTA chez les diabétiques est
respectivement de 28,87% [42] et 31% [51].

2.2.1.3. En Afrique [17,28, 32, 33, 34, 36, 38, 53]
Au Cameroun, Jeandel.P et col retrouvent une fréquence de 44% [28].
Au Gabon, Ntyonga pono.M évalue la prévalence de ’'HTA [38] a 40,67%.
Au Burkina Faso, Drabo.Y [17], et Zabsonre.P [53] rapportent respectivement
29% et 46,2%
Au Congo, Monabeka.H retrouve une fréquence de 11,71% [36]
En Cote d’ivoire Lokrou.A et al estiment la fréquence de I’HTA chez les
patients macroprotéinuriques a 66% en 1994 [32]. Une autre étude effectuée en
1997 chez les diabétiques avec ou sans atteintes rénales évalue la fréquence a
54,23% [33].
Au Niger, Manikasse.P trouve un taux de 31,84% en 1994 [34]

2.2.1.4. Au mali [43, 48]
Les travaux de Pichard.E et al sur une série de 196 diabétiques en 1987 évaluent
la prévalence de I’association HTA-Diabete a 12% [43]. Tchombou.H sur une
série de 651 diabétiques en 1996 rapporte une fréquence de 16,7% [48].
I1 est a noter qu’aucune étude n’a été rapportée concernant I’HTA du diabétique

en France et en Afrique depuis I’avénement des nouveaux critéres de I’HTA.

2.2.2. Physiopathologie de ’HTA du diabétique [15, 18, 27, 30, 35, 44]
La physiopathologie de ’'HTA demeure assez complexe et fait évoquer plusieurs
hypotheses. L’HTA dite essentielle est la forme la plus fréquemment associée au

diabéte
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2.2.2.1. L’insulinorésistance
Depuis 1985 les liens entre insuline et pression artérielle ont fait I’objet de
nombreux travaux entre autres ceux de Reaven.G [44], Ferranini.E [18] , De
fronzo.r [15]. Il en ressort le role primordial de I’insulinorésistance avec son
corollaire I’hyperinsulinisme.
L’insulinorésistance se définit comme un ¢tat de diminution de la réponse
cellulaire et tissulaire a I’hormone en présence d’une concentration normale
d’insuline ou comme une réponse normale au prix d’une insulinémie ¢€levée.
L’insulinorésistance et son corollaire hyperinsulinémie sont des anomalies
retrouvées méme dans la population non diabétique. De nombreux hypertendus
et dyslipidémiques sont concernés [44].
Ainsi, les patients hypertendus méme sans intolérance au glucose présentent une
insulinorésistance, un hyperinsulinisme et une hypertriglycéridémie. Un quart de
la population non obése serait insulinorésistante sans anomalie de la tolérance au
glucose [44].
Les travaux de Ferranini.E ont montré le lien entre HTA et insulinorésistance
par la technique du champ euglycémique-hyperinsulinisme [18]. On ignore
encore le lien entre hyperinsulinisme et ’HTA. Toutefois de nombreuses

hypothéses en faveur d’un lien physiopathologique ont été émises :

1- La rétention hydrosodée par réabsorption du sodium au niveau du tubule
distal par action de I’insuline sur ses récepteurs insuliniques entrainant une
hypervolémie et probablement une HTA semble étre une cause selon De fronzo

[14]. Cette hypothése reste discutée. Elle est méme contestée par Jarret J [28].

2- L’association d’un exces pondéral une hypertriglycéridémie, une intolérance
au glucose ou un diabéte, une hypertension artérielle définit le syndrome de X

decrit par Reaven.G en 1988 [44].
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Le lien physiopathologique entre I’insulinorésistance, son corollaire
I’hyperinsulinisme et ’HTA fait intervenir 1’élévation du tonus sympathique,
I’activité¢ de la pompe Nat/k+, responsables d’une rétention hydrosodée avec
augmentation du Na échangeable [15,18].

Il s’en suit une hypersensibilit¢ aux hormones vasopréssives. Ces effets
conjugues sont susceptibles de favoriser 1’¢lévation de la pression artérielle

Ces phénomeénes ont été décrits aussi bien chez 1I’obése que le non obése [44].

3- L’insuline jouerait un role dans la geneése de ’athérome pouvant Etre

responsable de ’HTA par élévation des résistances périphériques [15].

2.2.2.2. Lerole de I’hyperglycémie
L’hyperglycémie chronique induit trés souvent une anomalie du filtre rénal
signant une glomeérulopathie diabétique responsable d’une HTA.
De plus, P’hyperglycémie chronique entraine des altérations des parois

vasculaires a 1’origine de I’augmentation des résistances périphériques [35].

2.2.2.3. Le role du systéme rénine angiotensine [51]
L’activité rénine plasmatique est variable dans la population diabétique. Cette
activite est basse ou normale chez les diabétiques avec néphropathie. Chez ces

diabétiques 1’hyporéninisme-hypoaldostéronisme est fréquent [51]

2.2.2.4. Le role du sodium échangeable [51]
Une corrélation a été observée chez les diabétiques entre 'HTA et I’élévation du
sodium échangeable, qu’il existe ou non une néphropathie. L’augmentation du
sodium échangeable pourrait augmenter la sensibilité des récepteurs vasculaires

a I’angiotensine II et a la noradrénaline [51].
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2.2.2.5. Role du systeme Kinase-Kallidinogénase [51]
La Kallidinogénase est une enzyme permettant la transformation du
bradykinogene en bradykinine hormone natriurétique et hypotenseur.
Une baisse de I’activit¢ du systeme Kallidinogénase rénal (par défaut de
kallidinogénase) pourrait étre responsable d’une rétention sodée observée chez

certains diabétiques [51].

2.2.2.6. Réole du calcium [30]
Une ¢lévation du calcium libre plaquettaire s’accompagne d’une élévation de la
pression artérielle systolique et diastolique. En outre, cette ¢élévation

s’accompagne d’une insulinorésistance avec hyperinsulinisme [30].

2.2.2.7. HTA de la néphropathie diabétique incipiens [23]

Elle se définit par une albuminurie comprise entre 30 et 300 mg/24h
(microalbuminurie) retrouvée a plusieurs reprises et apres avoir €liminé une
pathologie urinaire, en particulier une infection urinaire ou une hématurie
(ECBU) et /ou une pathologie rénale.

L’augmentation progressive de la pression artérielle dés la survenue d’une
microalbuminurie est due a [I’hypertension au niveau des capillaires
glomérulaires liée a une vasodilatation de D'artére afférente avec perte de

I’autorégulation du flux sanguin capillaire.

2.2.2.8. HTA de la glomérulopathie diabétique patente avec
insuffisance rénale [23]
La glomérulopathie diabétique patente se définit par une albuminurie des
24h>300 mg, elles s’accompagne toujours d’une rétinopathie sévere et évolue
spontanément vers |’insuffisance rénale terminale au bout de 7 ans en

moyenne[23].
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Ainsi lorsqu’il existe une chute de la filtration glomérulaire, le mécanisme de
I’hypertension artérielle semble étre une rétention hydrosodée, la rénine étant

basse.

2.2.2.9. Aspects particuliers [7,23]
2.2.2.9.1 HTA endocriniennes [7, 23]
Nous ne ferons que citer les endocrinopathies susceptibles hypertension

artérielle et diabéte

Acromégalie

Phéochromocytome

Hyperminéralocorticisme

Syndrome de cushing

2.2.2.9.2. HTA rénovasculaire [7, 23]
Elle est secondaire a une sténose athéromateuse d’une ou des 2 arteres rénales et
de leurs branches
Il est classique d’y penser :

v" si une HTA jusque 1a bien controlée s’aggrave et devient réfractaire au
traitement, particulierement devant I’existence d’un souffle paraombilical
irradiant notamment dans les lombes

v’ §’il existe une asymétrie de la taille des reins

v’ §’il existe une atteinte polyartérielle notamment une artérite des membres
inférieurs

v’ et si la fonction rénale se dégrade rapidement, plus particuliérement sous

IEC [7, 23]

2.2.2.9.3. HTA et Obésité [23]
Le diabete de type 2 est au premier chef concerné par 1’association HTA et

obésité.
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Plusieurs hypotheses pathogéniques ont été avancées, mais on invoque surtout le

syndrome d’insulinorésistance décrite par Reaven.G.

2.2.2.9.4. HTA systolique du diabétique 4gé ou ayant un vieux
diabeéte [23]
Elle est le plus souvent liée a un défaut de compliance des gros vaisseaux
perdant leur fonction d’amortissement tensionnel et de régulateur du débit lors

des variations du cycle cardiaque [23].

2.2.3. Conséquences de I’association HTA-Diabete [8, 20, 21, 23, 25,

30, 46]
Le diabétique hypertendu est a haut risque de développer des complications. La
microangiopathie et la macroangiopathie se trouvent aggravées par I’HTA.
D’une maniere générale les organes cibles sont: le cceur, le cerveau, les

membres inférieurs, I’ceil et le rein.

2.2.3.1. Complications cardiaques [8, 20, 21, 23,30]
L’ischémie myocardique (angor, infarctus du myocarde) : Sa spécificité est sa
nature silencieuse liée a la neuropathie autonome du diabétique d’ou I’intérét
des examens systématiques fréquents (ECG, ECG d’effort, scintigraphie
myocardique, coronarographie) [21, 23].

La Cardiomyopathie : elle se manifeste cliniquement par les signes
d’insuffisance cardiaque (dyspnée d’effort, tachycardie, souffle systolique
d’insuffisance mitrale, bruit de galop) [8, 120].

L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) : est le témoin du retentissement

systémique sur le myocarde [8,30].
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2.2.3.2. Complications cérébrovasculaires [8 ,20]
On distingue :
v’ les accidents vasculaires cérébraux : Ce sont 1’ischémie cérébrale
transitoire, I’ hémorragie et la thrombose artérielle [8,20].
v' l'encéphalopathie hypertensive : Elle est caractérisée par des céphalées
d’intensité croissante, agitation, une faiblesse extréme, des nausées, des

vomissements, un trouble visuel [8,20].

2.2.3.3. Complications artérielles [25]
La progression de la maladie athéromateuse réduit en effet la distensibilité des
gros vaisseaux et transforme progressivement une HTA systolodiastolique en
une HTA a prédominance systolique voir systolique pure [25].
Ainsi, la pression pulsée ou pression différentielle s’accroit et le risque

cardiovasculaire, en particulier coronaire, augmente [25].

2.2.3.4. Complications oculaires
Le diabétique hypertendu est exposé a une double rétinopathie dont le
diagnostic repose sur le fond d’ceil : la rétinopathie diabétique et la rétinopathie

hypertensive.

2.2.3.4.1.Rétinopathie diabétique [23, 46]
On distingue 4 aspects a la rétinopathie :

v' la rétinopathie ischémique débutante non proliférante caractérisée par la
formation des micro anévrysmes avec microhémorragies punctiformes et
exsudats

v la rétinopathie préproliférante caractérisée par la dilatation et I’irrégularité
des veines, la présence de nombreuses hémorragies punctiformes et de

nodules cotonneux
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v la rétinopathie proliférante caractérisée par la formation des néovaisseaux
pouvant €tre prérétiniens, prépapillaires, intravitréens ou iriens

v' la maculopathie : elle peut étre exsudative, ischémique ou cedémateuse

2.2.3.4.2.Rétinopathie hypertensive [8, 20]
La classification des altérations hypertensives au fond ceil selon wagener.k et
baker (1939) est classique.
Elle comprend 4 stades :
v’ le stade 1 : rétrécissement artériel ;
v' le stade 2 : stade 1+ signe du croisement veineux ;
v’ le stade 3 : stade 2 + hémorragies et exsudats ;

v le stade 4 : stade 3 + cedéme papillaire.

Cependant on note une confusion entre les signes d’athérosclérose et de HTA

Pour pallier a ce fait, une nouvelle classification est proposée : la classification

de Kirkendall.

Classification de KIRKENDALL (1975)

Athérosclérose rétinienne :

le stade 1 : rétrécissement artériolaire localisée,

le stade 2 : signe de croisement artérioveineux,

le stade 3: signe de préthrombose ou thrombose veineuse et engainement

artériel.

Rétinopathie hypertensive

Stade 1 : rétrécissement artériolaire diffus,

Stade 2 : rétrécissement artériolaire li€¢ a ’hémorragie rétinienne et aux nodules
cotonneux,

Stade 3 : signes du stade 2 + cedéme papillaire.
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2.2.3.5. La neuropathie végétative [25]
L’atteinte du systéme nerveux autonome, qui présente une corrélation positive
avec la durée du diabete et négative avec 1’équilibre glycémique, transforme le
profil tensionnel : les hypotensions orthostatiques du premier lever et de la
période postprandiale coexistent alors fréquemment avec une hypertension

artérielle de décubitus [25].

2.2.3.6. Complications rénales
Le diabéte est la premicre cause d’insuffisance rénale chronique par le biais de
la glomérulopathie. L’ HTA contribue a la dégradation de la fonction rénale.
C’est ainsi qu’on distingue 2 grandes complications :
-la néphropathie diabétique,

-la néphroangiosclérose.

2.2.3.6.1.Néphropathie diabétique : [23, 46]
Elle survient aprés plusieurs années d’évolution du diabéte : apres 20 ans elle
affecte 25 a 35% des diabétiques de type 1 et 10 a 20 % des diabétiques de type
2. Elle est liée a I’hyperglycémie.
Sa principale manifestation est ’augmentation de I’albuminurie.
Les risques a long terme de la néphropathie diabétique sont de 2 ordres :
-I’évolution vers I’insuffisance rénale terminale nécessitant une épuration extra
rénale,
- une augmentation du risque cardiovasculaire (multiplié par 10 chez les
diabétiques de type 1 et par 3 chez les diabétiques de type 2).

La néphropathie diabétique comprend 5 stades :
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Stade 1 : néphropathie fonctionnelle
- Augmentation de la taille des reins et du volume glomérulaire
- Augmentation de la filtration glomérulaire de 20 a 40 %
- Pression artérielle normale

- Albuminurie

Stade 2 : 1ésions rénales histologiques sans traduction clinique

Stade 3 : néphropathie incipiens
-Augmentation de la filtration glomérulaire
-Augmentation de 1’albuminurie>20 pg/min

-Augmentation annuelle de la pression artérielle de 3 a 4 mmHg

Stade 4 : néphropathie clinique

Dépots mésangiaux nodulaires diffus.
-Hyalinose artériolaire.
- Diminution de la filtration glomérulaire.
-Protéinurie croissante.

-Hypertension artérielle (> 140/ 90 mmHg)

Stade 5 : insuffisance rénale terminale.
- Obstructions glomérulaires.
- Filtration glomérulaire < 10ml/min.

- HTA volodépendante.
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2.2.3.6.2. Néphroangiosclérose [8]
Elle se traduirait sur le plan clinique par une insuffisance rénale chronique
d’évolution lente apres une période plus ou moins longue d’HTA isolée.
Cependant cette situation clinique peut traduire une maladie vasculaire rénale
primitive ou étre en rapport avec une autre néphropathie chronique non
diagnostiquée : néphropathie de reflux, néphropathie aux analgésiques,
polykystose rénale, saturnisme et surtout maladie  ischémique rénale
athéromateuse.
Faire le diagnostic de néphroangiosclérose est donc trés difficile et éminemment
aléatoire. Le risque est grand de le porter par excés surtout chez le sujet agé.
Méme si le diagnostic est confirmé histologiquement, ce qui est trés rare, la
question du caractere primitif ou secondaire de la néphroangiosclérose reste
posée puisque la date d’apparition de I’HTA et des stigmates d’atteinte rénale

sont souvent impossibles a déterminer.

2.3. Prise en charge du diabétique hypertendu [5, 7, 21, 29, 35]
2.3.1. Objectifs

v Renforcer I’action thérapeutique vis a vis du diabéte en posant le
probléme du changement thérapeutique, de fagon a réduire la progression
des complications notamment oculaires et vasculaires [35].

v' Rétablir les chiffres tensionnels vers la normale en évoquant la possibilité
des associations ; le seuil tensionnel est de 130/85 mmhg si la protéinurie
est<lg/24h et de 125 /75 mmhg si la protéinurie est >1g/24h [21].

v' Corriger les autres facteurs de risque cardiovasculaires (obésité,

tabagisme, hyperuricémie, dyslipidémie).
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2.3.2. Moyens thérapeutiques
2.3.2.1. Moyens non pharmacologiques [S, 7, 21, 29, 35]
v Régime sodé modéré,
v" Consommation modérée d’alcool,
v" Correction de la surcharge pondérale,
v’ Activité physique,
v' Arrét du tabac.

2.3.2.2. Moyens pharmacologiques [5, 7, 29]
2.3.2.2.1. Diurétiques [7, 29]

Ils peuvent étre utilisées de fagon logique chez le diabétique hypertendu, car
celui-ci présente souvent une hypervolémie avec rétention hydrosodée.
Les diurétiques de 1’anse, bien tolérés, peuvent étre de plus employés en cas
d’insuffisance rénale [7].
Les thiazidiques, a posologie supérieure a 25 mg/j sont source d’effets
métaboliques indésirables : hypokaliémie, diminution de la tolérance glucidique,
augmentation du LDL cholestérol, des triglycérides et de I'uricémie [29].
Les épargneurs potassiques sont ¢galement utilisables bien que leur mécanisme
d’action (réduction de 30% du risque de déces) soit spéculatif (action propre sur
la fibrose pour les spironolactones) et restent contre indiqués en cas

d’insuffisance rénale [29].

2.3.2.2.2. Bétabloquants [7]
Les bétabloquants sont des médicaments approuvés dans le traitement de
I’hypertension artérielle ; ils ont fait la preuve de leur efficacité dans
I’insuffisance coronarienne et la prévention secondaire de I’infarctus du

myocarde, cause majeure de mortalité prématurée chez les diabétiques.
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Les bétabloquants non cardiosélectifs ou cardiosélectifs a fortes doses peuvent
réduire la sécrétion d’insuline et diminuer la tolérance au glucose. Ils peuvent
masquer les signes adrénergiques d’hypoglycémie chez les diabétiques traités
par I’insuline ou les sulfamides hypoglycémiants. Ils peuvent modifier le profil
lipidique d’une fagon non désirable: ¢lévation du cholestérol LDL, des
triglycérides et une réduction du HDL cholestérol. Ils peuvent aggraver une
artériopathie périphérique et/ou une impuissance pré-existante.

Les bétabloquants cardiosélectifs n’empéchent pas la remontée de la glycémie
apres une hypoglycémie induite par 1’insuline.

Au total, les bétabloquants peuvent étre utilisés chez les diabétiques. Chez ceux
traités par insuline ou sulfamides hypoglycémiants, les bétabloquants
cardiosélectifs seront utilisés préférentiellement par rapport aux non

cardiosélectifs.

2.3.2.2.3. Antagonistes calciques [29]
Ils sont bien tolérés, n’ont pas d’effets métaboliques déléteres et sont indiqués
dans ’HTA et pour certains, dans I’insuffisance cardiaque.
Ils ont cependant fait I’objet d’une controverse comme I’illustre I’étude ABCD.
Mais ces résultats sont a prendre avec précaution, 1’objectif initial de cette ¢tude
¢tant I’analyse des effets rénaux de cette classe thérapeutique [29].
Par ailleurs il n’a pas été mis en évidence d’effets déléteéres sous antagonistes
calciques dans I’étude HOT. De la méme fagon, 1’étude SYST-EUR montre une
diminution de la mortalité cardiovasculaire, des événements cardiovasculaires et
des accidents vasculaires cérébraux sous nitrendipine versus placebo [29].
Ainsi, le groupe de travail de I’ANAES considére que les inhibiteurs calciques
non dihydropyridines (vérapamil et diltiazem) sont une alternative efficace

pour le traitement de ’HTA chez les diabétiques de type 2 [29].
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Les dihydropyridines sont sujets a controverse. Toutefois il n’y a pas lieu de
modifier un traitement antihypertenseur par les dihydropyridines lorsqu’elles

sont déja en place [29].

2.3.2.2.4.Inhibiteurs de I’enzyme de conversion [7]

Ils sont efficaces et bien tolérés chez le diabétique. Ils ne modifient pas leur
profil métabolique.
Cependant ils sont de manipulation moins aisée chez le diabétique insuffisant
rénal avec neuropathie autonome car ils peuvent induire une hyperkaliémie a
cause de I’hyporéninisme hypoaldostéronisme fréquent chez ces sujets.
En cas de sténose préexistante des arteres rénales, ils peuvent entrainer une
réduction brutale de la filtration glomérulaire, surtout si le sujet est traité
préalablement par les diurétiques.
A coté de leur propriété hypotensive, les IEC ont montré leur efficacité dans le
traitement de I’insuffisance cardiaque et du post IDM.
Chez les DID, ils peuvent ralentir la progression de I’IR en cas de néphropathie
diabétique établie et prévenir I’apparition de la protéinurie clinique au stade de
néphropathie diabétique débutante.

Chez les DNID un bénéfice spécifique attribuable aux IEC n’a pas été démontre.

2.3.2.2.5. Antihypertenseurs centraux [7]
Ce sont des traitements qui ont des effets secondaires (hypotension
orthostatique, impuissance sexuelle) rendant leur indication réservée en

deuxiéme intention chez le patient diabétique.

2.3.2.2.6. Antagonistes des récepteurs AT1 de I’angiotensine2
[5,29]
Mieux tolérés que les IEC, les ARA2 possedent un effet hypotenseur voisin de

celui observé avec les autres classes d’antihypertenseurs.
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Cette bonne tolérance ne met bien entendu pas a 1’abri des effets secondaires.

Les bloqueurs des récepteurs AT1 partagent d’ailleurs les principales contre

indications des IEC. Ils ne doivent pas étre administrés dans les états de

deéshydratation et sténose de 1’artere rénale et ils exposent au risque

d’hyperkaliémie.

Cependant a I’image des IEC, ils pourraient disposer d’un effet rénoprotecteur

spécifique.

Ils ont démontré leur efficacité dans la réduction de la macroalbuminurie d’ou

leur intérét en cas de néphropathie diabétique et de maladies rénales non

diabétiques.

<

2.3.3. Eléments de surveillance [35]

Controle strict de la pression artérielle.

Surveillance fréquente du poids, de la kaliémie, et de la créatininémie.
Apport alimentaire hydrosodée normoprotidique en 1’absence de troubles
trophiques cutanées.

Exploration cardiaque a visée interventionelle : échographie, scintigraphie
d’effort, Holter, ECG, coronarographie en fonction des résultats
précédents.

Fond d’ceil 2 fois par an.

2.3.4- En pratique

2-3-4-1-Diabéte :

-Diabéte de type 1: L’équilibre glycémique nécessite I’injection
d’insuline.

-Diabete de type 2: L’équilibre glycémique nécessite des mesures

hygiénodiététique associées dans certains cas aux antidiabétiques oraux.
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Le régime alimentaire normoglucidique et hypolipidique avec exercice
physique d’endurance en raison de 3 séances par semaine constituent les
moyens hygiénodiététiques.

Les biguanides et les sulfamides hypoglycémiants constituent les
principaux antidiabétiques oraux.

Les biguanides sont utilisés en premiere intention chez les patients
présentant un diabéte de type 2 avec surpoids, comme exemple nous
pouvons citer le glucophage dont la posologie maximale est d’environ 3 g
par jour repartie en 3 prises administrésen cours ou apres les repas.

Les sulfamides hypoglycémiants sont utilisés en premiére intention chez
le diabétique sans surpoids, comme exemple nous pouvons citer le Daonil
dont la posologie maximale est de 15mg par jour repartis en 3 prises
administrés avant les repas.

L’insuline ne devient indispensable que dans certains cas : les maladies
intercurrentes, les complications aigu€s ou chroniques du diabeéte,
I’absence d’équilibre glycémique aprés une posologie optimale de

I’association des 2 antidiabétiques oraux.

2-3-4-2- HTA :

Le traitement médicamenteux de I’HTA doit étre administre
graduellement et la pression artérielle cible obtenue progressivement.
Ce traitement peut €tre initi€é par une mono ou une bithérapie.
Les diurétiques, bétabloquants , inhibiteurs de I’enzyme de conversion de
I’angiotensine ,les antagonistes des récepteurs de I’angiotensine2 , les
inhibiteurs calciques peuvent étre utilisés en premiére intension.
Cependant le choix des antihypertenseurs est souvent fonction du tableau
clinique.
-L’HTA systolique du sujet agé: les posologies initiales doivent étre

faibles et augmentées progressivement. Les diurétiques thiazidiques (par
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exemple I’hydrochlorothiazide a la dose de 12,5mg/j)et les inhibiteurs
calciques dihydropyridines (par exemple la nicardipine a la posologie de
40mg/j) peuvent étre utilises.

-L’insuffisance coronaire : Les bétabloquants cardiosélectifs (par exemple
I’atenolol dont la posologie maximale est de 100mg/j) et les

inhibiteurs calciques peuvent €tre utilisés.

-L’insuffisance  cardiaque congestive :Les diurétiques, les IEC
(exemple :Captopril 25mg/j), les ARA 2 (losartan 25mg/J)

les inhibiteurs calciques dihydropiridines peuvent étre utilisés.

-La néphropathie avec protéinurie : Les IEC et les ARA 2 peuvent étre
utilisés.

-L’insuffisance rénale chronique : Les IEC (a faible dose) les diurétiques
de I’anse (a forte dose), les bétabloquants cardiosélectifs (a faible dose)
les inhibiteurs calciques peuvent étre utilisés.

-L’artérite des membres inférieurs : Les IEC, les ARA2, les inhibiteurs

calciques peuvent étre utilisés.
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3. METHODOLOGIE
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METHODOLOGIE

3.1.Lieu d’étude :
Notre ¢étude a été menée dans le service de néphrologie et d’hémodialyse de
I’HNPG du mali, ouvert depuis 1985. Ce service comprend 3 pavillons :

v’ pavillon 1 : communément appelé néphrologie principale avec 10 lits

v' pavillon 2 : communément appelé néphrologie annexe avec 16 lits

v" pavillon 3 : I’'unité d’hémodialyse ouvert en 1997 avec 6 postes

3.2.Type d’étude :

Nous avons effectué¢ une étude rétrospective.

3.3.Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée sur une période de 3 ans, soit de janvier 2002 a

décembre 2004.

3.4.Population d’étude :
Elle était composée de tous les malades diabétiques sans distinction de sexe,
d’age et de nationalité, hospitalisés ou vus en consultation pendant la période

d’¢étude et qui répondaient a nos criteres d’inclusion.

3.4.1. Critéres d’inclusion :
Ont été retenus dans notre étude tous les patients diabétiques connus, équilibrés
ou nonet ceux diagnostiqués dans le service qui avaient bénéficié d’une
¢valuation de la fonction rénale, d’un dosage quantitatif de la protéinurie sur

24 h, d’un fond d’ceil et d’une échographie rénale.
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3.4.2. Critéres de non inclusion :
Ont été exclus de notre étude :
v’ tous les patients présentant un diabéte secondaire ;
v' tous les patients diabétiques qui n’avaient pas bénéficié d’une évaluation
de la fonction rénale, d’un dosage de la protéinurie des 24h, d’un fond
d’ceil et d’une échographie rénale et ceux hospitalisés en dehors de la

période d’étude.

3.5. Matériels et méthodes utilisés
3.5.1. Matériels
Nous avons utilisé pour 1’étude :
v les dossiers des hospitalisations ou des consultations ;
v une fiche d’enquéte individuelle par malade retenu pour 1’étude
comportant :
» les données sociodémographiques,
le ou les motifs d’admission,
I’histoire de la maladie,
les antécédents personnels et collatéraux du malade,

les données de 1’examen physique,

Y V VYV VYV V

le traitement et 1’évolution.

3.5.2. Méthode
3.5.2.1. L’anamnése
Elle nous a permis de :
v’ préciser l’identit¢é du patient (nom, prénom, age, sexe, profession,
résidence) la date de découverte du diabete et de ’'HTA, leur mode de

decouverte et le type de diabete ;
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v" rechercher des antécédents d’ oedémes, d’infection urinaire ou de toute
autre infection pouvant €tre associée au diabete. Mais aussi de rechercher
des antécédents familiaux de diabete ou bien d’HTA essentielle.

Il nous a permis de faire ressortir les symptomes en rapport avec le diabete,

I’HTA et/ou I’'IR.

3.5.2.2. L’examen physique :
Nous avons procédé a I’examen somatique général avec détermination de la
pression artérielle chez tous les patients sans oublier un examen minutieux de

tous les appareils.

3.5.2.3. Les examens paracliniques :
Il a été demandé systématiquement chez tous les patients : une créatininémie,
une glycémie, une protéinurie des 24h, un examen du fond d’ceil et une
échographie rénale.
Dans certains cas, des examens plus poussés a visée étiologique ont été

demandés.

3.5.2.4. Criteres diagnostics
3.5.2.4.1. Diabéte :
Les criteres diagnostiques de diabete sucré ont été les suivants dans notre étude :

v’ les symptomes de diabéte (le syndrome polyuro-polydypsie).

v" une glycémie a jeun supérieure ou égale a 7 mmol/l & au moins 2 reprises
ou une glycémie > 11 mmol/l quelque soit le moment de la prise
[1,12,19].

La clinique nous a permis dans certains cas de différencier les deux types de

diabéte [47].
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v' Type 1: jeune age (moins de 30ans), sujet non obése, ici la notion
d’hérédité n’entre pas en compte pour le diagnostic.
v' Type 2 : ’age supérieur a 30ans, sujet obése, et antécédents familiaux de

diabete de type 2.

3.5.2.4.2.HTA
Dans notre étude, les patients considérés comme hypertendus sont ceux qui ont
une PA >140/90mmhg ou les normotendus sous traitement [48].
Les hypertendus ont ét¢ étudiés selon le degré d’HTA et le type d’HTA.
Selon le degré d’HTA on distingue :
L’HTA stade 1 définie par une PAS comprise entre 140 et 159mmHg ou une
PAD comprise entre 90 et 99mmHg.
L’HTA stade 2 définie par une PAS > 160mmHg ou une PAD > 110mmHg.
Selon le type d’HTA on distingue :
L°HTA systolique définie par une PAS >140mmhg et une PAD <90mmHg.
L°HTA diastolique définie par une PAS<140mmhg et une PAD>90mmHg.
L’HTA systolodiastolique définie par une PAS>140mmHg et une
PAD> 90mmHg.
La définition de ’HTA, son type et son degré ont été tirés de la classification de

I’HTA selon le JNC 7 [21].

3.5.2.4.3. Complications de I’association HTA et Diabéte
3.5.24.3.1. Complications rénales
Celles qui ont été recherchées sont :

v’ la néphropathie diabétique: elle a ¢ét¢ définie uniquement devant
I’association d’une protéinurie, d’une rétinopathie diabétique avec ou sans
HTA en I’absence d’autres causes de protéinurie [22].

v I'insuffisance rénale définie par une créatininémie>_110umol/l ou une

clairance de la créatininémie < 100 ml/ min
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v" l'insuffisance rénale aigue définie par une altération de la fonction rénale
réversible apres traitement

v' I’insuffisance rénale chronique définie essentiellement sur le plan
¢chographique par des reins de taille normale mais mal différenci€s avec

non réversibilité de 1’altération de la fonction rénale sous traitement.

3.5.2.4.3.2. Les complications oculaires :
Celles qui ont été recherchées sont :
v la rétinopathie diabétique.
v la rétinopathie hypertensive.
v’ la rétinopathie mixte associant la rétinopathie diabétique et hypertensive.
Ces anomalies ont ¢té observeées grace a I’examen du fond d’ceil réalisé¢ a
I’IOTA. La classification de kirkendall a été utilisée afin de distinguer les

rétinopathies hypertensives de 1’athérosclérose.
3.5.2.4.3.3. Les complications cardiovasculaires
Elles ont été¢ détectées grace a I’échographie cardiaque et 1I’échographie doppler

des grosses arteres.

3.6. Analyse des données :

Nous avons analysé nos données sur SPSS version x.p.
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4. RESULTATS
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RESULTATS

4.1. Données socio épidémiologiques
4.1.1. Age et sexe

Tableau I: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Fréquence
Masculin 26 65
Féminin 14 35
Total 40 100

Le sex ratio était de 1,8 pour les hommes

Tableau II: Répartition des patients selon les tranches d’age

Tranche d’age Effectif Fréquence
20-29 1 2,5
30-39 1 2,5
40-49 12 30
50-59 12 30
60-69 12 30
70-79 2 5
Total 40 100

90% des patients avaient un age compris entre 40 et 69 ans
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4.2. _Données cliniques
4.2.1. Motif d’admission

Tableau II1: Répartition des patients selon le ou les motifs d’admission

Motifs d’admission Effectif Fréquence
Créatininémie élevée 27 67,5
HTA 22 55
Le Sd cedémateux 20 50
Protéinurie 5 12,5
Infection urinaire 5 12,5
Oligoanurie 1 2,5

67,5% des patients avaient une créatinininémie élevée
b

4.2.2. Antécédents personnels

Tableau IV : Répartition des patients selon les antécédents personnels

ATCD personnels Pathologie Effectif Fréquence
HTA 25 62,5
(Edéme 15 37,5
‘1 Infection 2 5
Médicaux Hématurie 2 5
Coma 1 2,5
Urologique 2 5
Orthopédique 2 5
Chirurgicaux Gynécologique 1 2,5
Total 5 12,5

Parmi nos malades, 25 patients avaient des ATCD médicaux d’HTA soit 62,5
tandis que 5 patients, soit 12,5 % avaient des antécédents chirurgicaux.
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5. Signes fonctionnels

Tableau V : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Fréquence
Céphalées 28 70
Vertiges 24 60
Acouphéne 20 50

Asthénie 15 37,5
Dyspnée 14 35
Dysurie 11 27,5
Vomissement 9 22,5
Douleur a la marche 8 20
Oligoanurie 8 20
Prurit 4 10

Diarrhée 2 5

Epigastralgie 1 2,5

70 % des patients présentaient des céphalées.

6. Signes physiques

Tableau VI : Répartition des patients selon les signes physiques

Signes physiques Effectif Fréquence
Syndrome cedémateux 25 62,5
Paleur conjonctivale 19 47,5
Déshydratation 15 37,5
Rales crépitants 12 30
Souffle systolique 9 22,5
Hypoesthésie 3 7.5
Hépatomégalie avec RHJ 3 5
Plaie cutanée 2 2,5
Givres urémiques 1 2,5
Globe vésical 1 2,5

62,5 % des patients présentaient un syndrome oedemateux
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7. Type de diabéte et durée d’évolution

Tableau VII : Répartition des patients selon le type de diabéte et la durée
d’évolution

Diabete Type 1 Type 11 Total

Age N % N % N %
0-4 12 30 12 30
5-9 2 5 9 22,5 11 27,5
10-14 1 2,5 8 20 9 22,5
15-19 2 5 4 10 6 15
20-24 1 2,5 1 2,5
25-29 1 2,5 1 2,5
Total 6 15 34 85 40 100

P=0,32 khi2=5,81

La durée moyenne du diabete dans notre étude était de 7,98+1,3
(Extrémes :1 mois a 27ans)

8. Diabete et pression artérielle

4.6.1. Prévalence de ’HTA dans la population diabétique

Tableau VIII : Répartition des patients selon le sexe et la pression artérielle

Sexe Masculin Féminin Total
PA N % N % N %
Hypertendus 23 57,5 13 32,5 36 90
Normotendus 3 7,5 1 2,5 4 10
Total 26 65 14 35 40 100
P=0,65 khi2=0,19

57,5% des patients hypertendus étaient de sexe masculin

Présentée et soutenue par Mr Fotsing Motsebo Jocelin 36

Romuald
These de médecine



Prévalence et caractéristiques de I’hypertension artérielle du diabétique macroprotéinurique

Tableau IX : Répartition des patients selon I’age et la pression artérielle

PA Hypertendus Normotendus Total
Age N %% N %% N %%
20-29 1 2,5 1 2,5
30-39 1 2,5 1 2,5
40-49 10 25 2 5 12 30
50-59 11 27,5 1 2,5 12 30
60-69 11 27,5 1 2,5 12 30
70-79 2 5 2 5
Total 36 90 4 10 40 100

55% des patients hypertendus avaient un age compris entre 50 et 69 ans

Tableau X : Répartition des patients selon le type de diabéte et la pression

artérielle
Diabéte Type 1 Type 2 Total
PA N % N % N %
Hypertendus 6 15 30 75 36 90
Normotendus 4 10 4 10
Total 6 15 34 85 40 100
P=0,37 khi2=0,78

75% des patients hypertendus étaient diabétiques de type 2

Tableau XI : Répartition des patients selon les relations chronologiques
entre PHTA et le diabéte en fonction du type de diabete

Diabéte Typel Type 2 TOTAL
Chronologie N % N A N A
HTA avant diabéte 6 16,7 6 16,7
HTA apres diabéte 6 16,7 13 36,1 19 52,8
HTA et diabéte en méme 7 19,4 7 19,4
temps
Non précisées 4 11,1 4 11,1
Total 6 16,7 30 83,3 36 100

Chez 36,1 % des diabétiques de type 2, le diabéte a précédé PHTA
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4.6.2. Stade d’HTA selon la classification JNC7

Tableau XII : Répartition des patients hypertendus selon la sévérité de
I’HTA et le type de diabéte

Diabete Type 1 Type 2 Total
Stade N % N % N %
HTA stadel 1 2,8 8 22,2 9 25
HTA stade2 5 13,9 22 61,1 27 75
Total 6 16,7 30 83,3 36 100
P=0,58 Khi2=1,07

61,1 % des patients des patients hypertendus stade 2 étaient diabétiques
de type 2

4.6.3. Type ’HTA

Tableau XIII : Répartition des patients hypertendus selon le type d’HTA et

le type de diabéte

Diabete Type 1 Type 2 Total
Type N % N % N %
HTA systolique 1 2,8 7 19,4 8 22,2
HTA diastolique 1 2,8 1 2,8
HT Asystolodiastolique 5 13,9 22 61,1 27 75

6 16,7 30 83,3 36 100
P=0,83 Khi2=0,36
61,1% des patients présentant une HTA systolodiastolique avaient un diabete
de type 2
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Données paracliniques

5. Diabéte et protéinurie

Tableau XIV : Répartition des patients selon la protéinurie le type de
diabéte et la notion ’HTA

Diabete Type 1 Type 2 Total
PA HTA Normot HTA Normot
Protéinurie N % N % N % N % N %
0,5-1,5 2 5 16 40 3 75 21 52,5
1,5-2,5 4 10 4 10
2,5-3,5 3 175 5125 1 25 9 22,5
>3,5 1 2,5 5 12,5 6 15
Total 6 15 30 75 4 10 40 100

12,5% des diabétiques de type 2 hypertendus avaient un syndrome néphrotique

Tableau XV : Répartition des patients selon le type de rétinopathie, le type
de diabéte et la notion d’HTA

Diabete Type 1 Type 2 Total
PA HTA Normot HTA Normo
Rétinopathies N % N % N % N % N %
diabétique 5 125 11275 2 5 18 45
hypertensive 7 17,5 7 17,5
diabétique+tHTA 1 25 4 10 5 12,5
Absence 8 20 2 5 10 25
Total 6 15 30 75 4 10 40 100
P=0,016 khi2=5,76

27,5% des diabétiques de type 2 hypertendus présentaient une rétinopathie
diabétique isolée.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le type de rétinopathie et les
relations chronologiques entre HTA et diabéte

Chronologie HTA avant HTA aprés HTA et Non connu  Total
Diabéte Diabete diabéte en
N % N % méme temps N %
Rétinopathies N % N %
diabétique 14 389 2 5,6 16 444
hypertensive 2 5,6 1 2,8 4 11,1 7 19,4
diabétique+ HTA 1 2,8 3 8,3 1 2,8 5 13,9
HTA sans rétinopathie 3 8,3 1 2.8 2 5,6 2 5,6 8 222
Total 6 16,7 19 52,8 7 19,4 4 11,1 36 100

Le diabéte a précédé I’'HTA chez 38,9% des patients présentant une rétinopathie
diabétique isolée

Tableau XVII : Répartition des patients selon le degré d’insuffisance rénale
le type de diabéete et 1a notion d’HTA

Diabete Type 1 Type 2 Total
PA HTA Normot HTA Normot
Créatininémie N % N % N % N % N %
<110 1 25 4 10 2 5 7 17,5
110-150 2 5 2 5 4 10
150-300 1 2,5 7 17,5 8 20
300-600 4 10 5 12,5 9 22,5
600-800 2 5 2 5
>800 10 25 10 25
Total 6 15 30 75 4 10 40 100

25% des diabetiques de type 2 hypertendus avaient une
créatinininémie>800umol/l
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon la taille des reins, le type de
diabete et la notion d’HTA

Diabéte Type 1 Type 2 Total
PA HTA Normot HTA Normot
Taille des rein N % N % N % N % N %

Normale 4 10 22 55 4 10 30 75
Augmentée 1 25 1 2,5
Diminuée 2 5 7 17,5 9 22,5
Total 6 15 30 75 4 10 40 100

55% des diabétiques de type 2 hypertendus présentaient des reins de taille
normale

Tableau XIX : Répartition des patients selon les atteintes cardiaques le type
de diabéte et la notion d’HTA (n=18)

Diabete Type 1 Type 2 Total
PA HTA Normot HTA Normot
CMP N % N % N % N % N %
hypertrophique 8 444 8 44,4
dilatée 3 16,6 2 11,1 5 27,7
Normale 5 27,7 5 27,7
Total 3 16,6 15 83,3 18 100

44.,4% des diabétiques de type 2 hypertendus avaient présenté une cardiopathie
hypertrophique
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Tableau XX : Répartition des patients selon les atteintes vasculaires le type
de diabéte et la notion d’HTA ( n=21)

Diabete Type 1 Type 2 Total
PA HTA Normot HTA Normot

Athéromatoses N % N % N % N % N %

carotidienne 5 173 5 17,3
membres inf 1 34 1 34 2 6.9
diffuse 1 34 1 3,4
absence 3 103 18 62,1 21 72,4
Total 4 13,7 25 833 29 100

17,3 % des patients diabétiques de type 2 hypertendus avaient présenté une
athéromatose carotidienne.
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S. COMMENTAIRES ET
DISCUSSIONS
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Commentaires et discussions
L’association de I’hypertension artérielle et du diabéte est un fait classique.
L ampleur de cette association a €té suffisamment percue a travers la revue de la
littérature portant sur le diabete aussi bien en occident que dans les pays en voie
de développement [28,32,33,36,38,41,48,51 ]. Toutes ces études s’accordent
pour souligner la fréquence et la gravité de I’hypertension artérielle chez le
diabétique. En effet certains travaux faisaient jusque la référence aux anciens
criteres de I’OMS définissant ’HTA a partir d’une pression artérielle = 160/95
mmhg [ 39 ]. Puis le nouveau concept de microhypertension jugea ce seuil
tensionnel inacceptable pour le diabete [40] . Alors d’autres études se sont
basées sur le 7°™ rapport du Joint National Commitee on Detection, Evaluation
and Treatement of High Blood Pressure publi¢ en 2003 qui proposait chez les
patients diabétiques les valeurs seuils de 140/90 mmHg [21].
Ainsi le but de ce travail est d’apporter une contribution au plan national a une
meilleure connaissance de la fréquence et du profil de ’'HTA dans la population

diabétique macroprotéinurique malienne selon les critéres du JNC 7.

5.1.Limites de notre étude
Les difficultés économiques et 1’insuffisance du plateau technique ne nous ont
pas permis d’obtenir un €chantillon exhaustif.

Les critéres d’inclusion qui étaient pour chacun un fond d’ceil, une protéinurie
des 24h, une échographie rénale, un dosage de la créatinine plasmatique n’ont
pu étre satisfaits par tous.

Le diagnostic histologique nécessaire dans certains cas n’a pu étre effectué faute
de pouvoir réaliser la PBR. Il en est de méme pour le dosage de ’hémoglobine
glycosylée afin de mieux apprécier 1’équilibre glycémique de nos patients

Par ailleurs, il est a noter le manque de certaines informations cliniques souvent

decisives (le poids, les antécédents médicaux des patients dont I’hypertension).
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5.2.Résultats généraux
5.2.1. Données épidémiologiques

Sur les 117 diabétiques hospitalisés ou vus en consultation entre janvier 2002 et
décembre 2004, 40 diabétiques étaient macroprotéinuriques soit une prévalence
de 34,17% supérieure a celle observée par Lokrou A en [32] Cote d’ivoire
(11,43%) et Djorlo F au [16] Bénin (28%).
On notait la présence de 26 hommes (65%) et 14 femmes (35%). Le sex ratio
¢était de 1,8 en faveur des hommes en conformité avec les données de Alloke E.
[3], Sangaré S. [45], Djorlo F. [16], Zabsonre P. [53].
L’age moyen des patients €tait de 54,3 ans avec des extrémités de 28 a 77 ans en
conformité avec les données Djorlo F (53,3ans) et Lokrou A. (54,6 ans)
Quatre vingt quinze pour cent(95%) des patients étaient agés de 40 ans et plus.
Ce taux est proche de celui retrouvé par d’autres auteurs de la sous région
(Jeandel P.[28], Manikasse P. [34], Monabeka H. [36], Ntyonga Pono M. [38]).
Les diabétiques de moins de 30 ans représentaient 2,5% de notre population. Ce
taux est comparable a celui de Alloke E. [3] et Cisse I. [11] qui ont trouvé
respectivement 3% et 3,1%. Par contre, ce taux était de 10,3% dans 1’étude de
Tchombou H. [48]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que le
diabete de type 1 plus fréquent chez les sujets jeunes occupe une place
importante dans I’étude de Tchombou H.
Les 2 types de diabete étaient représentés soit 85% de diabétiques de type 2
contre 15% de diabétiques de type 1 en conformité avec les données de la
littérature [4, 46].
La durée moyenne d'évolution du diabéete était de 7,98 ans avec des extrémes
d’un mois a 27 ans. Elle est proche de celle observée par Alebiosu CO au [2]

Nigeria (6,5ans) et Alloke E au [3] Mali (6,8ans).
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Trente pour cent (30%) des patients avaient une durée d’évolution comprise
entre 0 et 4 ans. Elle est inférieure a celle observée au Bénin (47,1%) et en Cote

d’ivoire (54,8%).

5.2.2 Données cliniques et biologiques

Les motifs de consultation ou d’hospitalisation étaient I’hypercréatininémie
(67,5%), PHTA (55%) et le syndrome cedémateux (50%) Cela pourrait
s’expliquer par le fait que malgré 1’existence d’un centre national de
diabétologie qui prend en charge les patients, ces derniers ne nous sont en
général référés qu’en présence des signes d’atteinte rénale.

Les antécédents médicaux d’HTA étaient de 62,5% puis le syndrome
cedémateux (37.5%). 12,5% des patients avaient des antécédents chirurgicaux.
Les signes retrouvés a I’examen physique étaient I’hypertension artérielle
(90%), le syndrome cedémateux (62,5%) et la paleur conjonctivale (37,5%).
L°HTA était symptomatique marquée par la présence des céphalées (70%), des
vertiges (60%) et des acouphénes (50%).

Sur le plan biologique, le taux moyen de protéinurie des 24h ¢était de
2,01g /24h.11 n’y avait pas de différence significative selon le type de diabéte
(2,39g /24h pour le type 1 et 1,95g/24h pour le type 2), (p=0,1) et la pression
artérielle (2,08g/24h pour les hypertendus et 1,27g/24h pour les normotendus),
(p=0.8).

La protéinurie d’allure néphrotique (protéinurie > 3,5g/24h) était présente chez
15% des patients tous hypertendus dont 12,5% de diabétiques de type 2 et 2,5%
de diabétiques de type 1.

5.3.Résultats spécifiques
5.3.1. Prévalence de I'HTA chez le diabétique
Dans notre €tude, la prévalence de 'HTA ¢tait de 90%.
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En France, la prévalence de 1'HTA varie selon les auteurs; elle est
respectivement de 28,87% et 31% selon Vergne M.[51] et Passa P.[42] avec les
anciens criteres de ’OMS. Halimi S. et Delaye F. ont évalu¢ la fréquence de
I'HTA des diabétiques macroprotéinuriques.

Dans I’é¢tude de Halimi S., la prévalence de 'HTA était de 95% chez les
diabétiques de type 2 et 90% pour les diabétiques de type 1 avec les nouveaux
critéres [26].

Celle de Delaye F. a évalué ’'HTA a 79% chez les hommes et 86 % chez les
femmes avec les anciens critéres [13].

En Afrique plusieurs auteurs se sont intéressés a la prévalence de I’HTA chez
les diabétiques, seule I’étude de Lokrou A. a permis I’¢évaluation de I’HTA chez
les diabétiques macroprotéinuriques dont la prévalence a ¢t¢ de 66% avec les
anciens criteres [32].

L’¢étude typologique montre une prédominance de 'HTA au cours du diabete de
type 2 (75%) par rapport au diabéte de typel (15%) sans différence
statistiquement significative (p=0,37). Ce taux s'inscrit dans la gamme de 64,3a
91,4% rapportée par les différentes publications africaines [28,34,36,38].
Cependant, il est a noter que les diabétiques de type 1 étaient tous hypertendus
(6/6 soit 100%) contre 30 des 34 diabétiques de type 2 soit 88,2%.
Contrairement a 1’étude de Delaye F., la répartition des patients selon le sexe
montre la présence de 'HTA 57,5% des hommes (57,5%) contre 32,5% de
femmes . En Afrique la répartition de I’HTA en fonction du sexe varie d’une
¢tude a I’autre [28, 34, 36,38].

Cependant 13 des 14 patients de sexe féminin étaient hypertendus soit 92,8%
tandis que I'HTA était présent chez 23 des 26 patients de sexe masculin soit
88,4%.

La répartition des patients selon les tranches d’age montre la présence de 'HTA

chez 85% des patients de 40 ans et plus .

Présentée et soutenue par Mr Fotsing Motsebo Jocelin 47

Romuald
These de médecine



Prévalence et caractéristiques de I’hypertension artérielle du diabétique macroprotéinurique

L’age avancé des diabétiques hypertendus est également rapporté dans la
littérature africaine (Jeandel P. [28], Manikasse M. [34], Monabeka H.
[36],Ntyonga Pono M.[38]).

5.3.2. Chronologie de I'HTA par rapport au diabete
Dans notre ¢tude I’ordre chronologique de découverte de ’HTA par rapport au
diabéte a été précisé chez 36 patients et non précisé chez 4 patients. Le diabéte a
¢été découvert avant I’HTA dans 52,8% des cas contre 16,7% de précession de la
maladie hypertensive, tandis que les 2 affections ont ¢ét¢ de découverte
concomitante dans 19,4% des cas.
Tous les diabétiques de type 1 avaient une HTA qui survenait en moyenne 13,2
ans apres le diabete avec des extrémes allant de 7 a 18 ans.
Chez les diabétiques de type 2; 36,1% des patients avaient une HTA qui
survenait en moyenne 7,7 ans apres le diabete avec des extrémes de 3 a 14 ans ;
16,7% des patients avaient une HTA qui précédait le diabete de 5,7 ans avec des
extrémes de 1 a 16 ans ; 19,4% des patients avaient une HTA concomitante au
diabete.
Ainsi a la lumiére de notre étude, nous pouvons conclure que I’HTA survient
plus précocement au cours du diabete de type 2 par rapport au diabete de type 1
Dans I’é¢tude de Zabsonre P. [53] le diabete a précédé 'HTA dans 22,9% des
cas, lui a succédé dans 51,8% des cas et lui a été contemporain dans 25,3% des
cas. Cette étude ne précise pas I’ordre chronologique de découverte de I’'HTA

par rapport au type de diabete.

5.3.3. Caractéristiques de ’HTA :
A I’admission I’HTA était systolique pure dans 22,2% des cas, diastolique pure
dans 2,8% des cas, et systolodiastolique dans 75% des cas.
La prédominance de I’HTA systolodiastolique a été retrouvée par Tchombou H

[48] et Zabsonre P [53].11 n’y a pas de différence significative entre la fréquence
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de I’HTA systolodiastolique et le type de diabete (61,6% pour le diabéte de type
2 contre 13,9% pour le diabéte de type 1), (p=0,83).

La PAS moyenne ¢était de 171+ 35mmhg, la PAD moyenne était de
96+58mmHg.

5.3.3.1. Sexe :

Il n'y a pas de différence significative de PAS et de PAD selon le sexe (172480
mmHg et 170£57mmHg respectivement pour les PAS des hommes et des
femmes avec p=0,6; 96x92mmHg et 96+42mmHg respectivement pour les
PAD des hommes et des femmes, p=0,9).

5.3.3.2. Type de diabéte
Il n’y a pas de différence significative de PAS et de PAD selon le type de
diabete (188+31mhg et 168+35mmg respectivement pour les PAS des
diabétiques de type 1 et 2 avec p=0,4; 105x12mmHg et 95+29mmHg
respectivement pour les PAD des diabétiques de type 1 et 2 p=0,7).

5.3.3.3. Stade de PTHTA
La répartition des patients selon la sévérit¢ de ’'HTA montre la présence de
I’HTA au stade 2 (75%) et au stade 1(25%). L’HTA sévere demeure plus
fréquente quelle que soit la classification utilisée comme [’illustrent de

nombreux auteurs de la sous région [28, 34, 36, 38].

5.3.4. Association entre I'HTA et les autres facteurs de risques
L'exces de graisse corporelle prédispose a I'¢lévation de la pression artérielle et a
I'HTA.
Chez les patients en surpoids la réduction pondérale contribue a abaisser la

pression artérielle et exerce des effets bénéfiques sur les facteurs de risque
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associés tel que l'insulinorésistance, le diabete, I'hyperlipidémie et 1'hypertrophie
ventriculaire gauche [47].

Trente (30) de nos patients ont bénéficié d'une pesée. Parmi eux 12 étaient
obeses (soit 40%), et hypertendus. Ce taux est inférieur a celui retrouve par
Manikasse M. [34] au Niger (55.17%) et Lokrou A. [33] en cOte d’ivoire
(54.6%).

Sur les 8 patients ayant bénéficié d'un bilan lipidique nous avons observé 5 cas
de dyslipidémie. La taille de 1'échantillon ne nous a pas permis de tirer des
conclusions.

L’échographie cardiaque réalisée par 18 patients montre la présence de
cardiomyopathie dans 13 cas dont 8 cas d’hypertrophie ventriculaire gauche, 5
cas de cardiopathie dilatée.

Le tabagisme recensé¢ parmi les facteurs de risque cardiovasculaires n'a été
consigné que chez 3 patients (7.5%).

Ce taux est supérieur a celui de [48] Tchombou H. (6.9%) et [34] Manikasse M.
(6.84%).

Notre taux n'est qu'une estimation car le tabagisme n'est pas toujours avoué par

les patients.

5.3.5. Risques liés a I'association de I'HTA et du diabéte
En ce qui concerne le risque de cette association et donc du bénéfice potentiel du
traitement, deux domaines différents doivent étre considérés les maladies rénales

et les maladies cardiovasculaires.

5.3.5.1. Les maladies rénales
L'hypertension artérielle et le diabete sont les principales causes d'insuffisance
rénale terminale comme I'illustrent les données du U.S Renal Data System [7].
Dans notre ¢tude I’insuffisance rénale ¢€tait présente chez 90% de nos patients

dont 75% des diabétiques de type 2 et 15% des diabétiques de type 1.La
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fonction rénale s'est normalisée chez 15% des patients tous diabétiques de type 2
apres traitement. Il s’agit d’une insuffisance rénale aigue

L'insuffisance rénale chronique terminale définie par une créatininémie

>800umol/l ou d'une clairance de la créatininémie <10ml/min était présente
chez 25% de nos patients tous diabétiques de type 2 et hypertendus .Ce taux est
superposable a ceux observés aux Etats unis (25%) et en Allemagne (28%)[ 4 ].
En Afrique il est inférieur a celui observé au [53] Burkina (44,4%) et supérieur
a celui observe en [33] Cote d’ivoire (12%).Au Mali, il était de 24.2% dans une
¢tude antérieure réalisée dans le méme service en 2004.Des ¢tudes réalisées en
médecine interne de 1'HPG [3] trouvaient des  prévalences de 5.4%,
6.17%,12.5% et 23.6%.
Selon Beaudouceau et coll, quelle que soit 1'ethnie les diabétiques de type 2 sont
a plus faible risque d'insuffisance rénale que les diabétiques de type 1 mais leur
plus grand nombre explique cependant qu'ils soient a 1'origine d'un nombre de
cas plus important [7]. Ceci illustre bien la prédominance de l'insuffisance
rénale terminale chez nos diabétiques de type 2.

La répartition de nos patients selon la taille des reins montre que les reins
¢taient de taille normale chez 75% des patients, augmentée chez 2,5% et
diminuée chez 22,5%.

Une ¢étude réalisée dans le méme service montre la prédominance des reins de
taille normale (50%) suivie des petits reins (10,6%) et des gros reins (3%) ; dans

7,6% des cas la taille des reins n’a pu €tre précisée [3].

5.3.5.2. Maladies cardiovasculaires
5.3.5.2.1. Atteintes cardiaques
Une HTA ou une simple augmentation de la charge tensionnelle ambulatoire
pourrait €tre responsable chez les diabétiques d'une cardiomyopathie avec

hypertrophie du septum ou de la paroi postérieure du ventricule gauche [24].
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L’échographie cardiaque réalisée par 18 de nos patients montre la présence de
cardiomyopathie chez 13 patients soit 35,5%.

Ce taux est supérieur a celui retrouvé par Zabsonre P. [53] au Burkina (21.7%)
Monabeka H. [36] au Congo (16%) Wabo B. [52] (10.1%) au Mali.

La répartition des cardiomyopathies montre 8 cas de cardiopathie

hypertrophique (44,4%), 5 cas de cardiopathie dilatée (27,7%).

5.3.5.2.2. Atteintes vasculaires
Les Iésions artérielles sont fréquentes chez le diabétique, elles peuvent méme
engendrer plusieurs manifestations cliniques dont l'artériopathie des membres
inférieurs, les accidents ischémiques cérébraux, voire une sténose des arteres
rénales [25].
L’échographie doppler des gros vaisseaux réalisée par 29 de nos patients
montre 8 cas d’athéromatose soit 20%. Ce taux est proche de celui de [53]
Zabsonre P. (19.64%).
La répartition des athéromatoses montre 5 cas d’athéromatose carotidienne
(17,3%), 2 cas d’athéromatose des membres inférieures (6,9%) et 1 cas
d’athéromatose diffuse (3,4%).
La fréquence de ces atteintes cardiovasculaires est bien en dessous des séries de

la littérature [25,51].

5.3.5.3. Rétinopathie
La pression artérielle systolique contribue fortement au développement d'une
rétinopathie chez le diabétique de type 1 et I'existence d'une HTA favorise la
constitution de la rétinopathie proliférative. Chez le diabétique de type 2, elle est
responsable d'une rétinopathie exsudative. De plus 1'augmentation de 1'excrétion
urinaire d'albumine est associée a une plus grande fréquence de rétinopathie [7].
Dans notre €tude, nous avons noté la présence de rétinopathie dans 75% des cas

et une absence dans 25% des cas.
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La rétinopathie diabétique était prédominante (45%) suivie de la rétinopathie
hypertensive (17.5%) et de la rétinopathie mixte (12.5%).

Ce taux est comparable a celui de [33] Lokrou A. (39.21%), Alloke E. [3]
(39.4%), Monabeka H. [36] (37.73%).Par contre il est nettement supérieure a
celui de Lengani A.[31] (28.57%), et Zabsonre P. [53] (25%)).

La rétinopathie diabétique était plus fréquente chez les diabétiques de type
2(75%) que les diabétiques de type 1(25%) avec une différence significative

(p=0,016) en conformité avec les données de la littérature [25].

5.3.6. Relations entre 1'hypertension artérielle et les néphropathies chez
le diabétique
Les reins peuvent étre victimes ou coupables de 'HTA dans le diabete comme
dans d'autres conditions (maladies glomérulaires).La nature de cette relation est
analysée au mieux en confrontant les valeurs de la pression artérielle et
d'albuminurie chez un sujet donné.
En cas de protéinurie clinique associée a une HTA chez le diabétique de type 1,
l'existence d'une rétinopathie diabétique est un élément en faveur d'une HTA
secondaire a la néphropathie diabétique [7].
Le fond d’ceil réalisé chez tous nos patients montre que 5 des 6 diabétiques de
type 1 macroprotéinuriques (83.33%) avaient présent¢ une rétinopathie
diabétique isolée. Par conséquent I'HTA chez ces derniers est secondaire a la
néphropathie diabétique. Dans un cas ou nous avons observé une rétinopathie
mixte, bien que le diabéte ait précédé 'HTA nous ne pourrions tirer aucune
conclusion.
Chez les diabétiques de type 2, environ 1/3 des protéinuries sont dues a une
autre maladie que le diabéte, et un autre tiers a la sclérose artérielle secondaire a
I'HTA. Il peut également s'agir d'une glomérulopathie mixte secondaire au
diabete, a I'HTA essentielle, a 'obésité, a I'hyperlipidémie survenant apres 50

ans [7].
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Treize (13) de nos patients diabétiques de type 2 macroprotéinuriques avaient
présenté¢ une rétinopathie diabétique isolée, dont 11 hypertendus soit 27,5%
présentant une HTA secondaire a la néphropathie diabétique, et 2 normotendus
soit 5% ayant une néphropathie diabétique sans HTA. La néphropathie
diabétique sans HTA est rare mais existe [35].

Sept (7) de nos diabétiques de type 2 macroprotéinuriques et hypertendus (soit

17,5%) avaient présenté une rétinopathie hypertensive isolée , nous avons
évoqué soit une HTA essenticlle ou secondaire a une atteinte rénale
indépendante du diabéte.

Quatre (4) de nos diabétiques de type 2 macroprotéinuriques et hypertendus
avaient présenté une rétinopathie mixte (10%), nous avons conclu a une
glomérulopathie mixte.
Parmi les 10 diabétiques de type 2 macroprotéinuriques ne présentant aucune
rétinopathie, 8 étaient hypertendus et 2 normotendus.
Les 2 patients normotendus présentaient une infection urinaire dont le traitement
a négativé la protéinurie.
Parmi les 8 patients hypertendus, nous avons recensé :

v" un cas de polykystose rénale ;

v" un cas de glomérulonéphrite aigu post infectieuse (ostéomyélite) ;

v" un cas de pyélonéphrite chronique sur obstacle (adénome prostatique) ;

v’ 4 cas de cardiopathie avec tableau d'insuffisance cardiaque ;

v’ un cas ou aucune étiologie n'a pu étre retrouvée.
La protéinurie est fréquente au cours de I’insuffisance cardiaque [35].
Cependant chez les patients dont le fond d’ceil a décelé une rétinopathie
hypertensive isolée ou une absence de rétinopathie, une PBR aurait été
nécessaire apres équilibre tensionnel et en 1’absence des reins de petite taille en
vue d’un diagnostic €tiologique car dans la littérature on peut noter I’existence
d’une néphropathie différente de la néphropathie diabétique chez un patient

présentant un diabete [7].
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5.3.7. Traitement et évolution
La maitrise de I'HTA de nos patients a nécessité¢ une bithérapie dans 45% des
cas.
Les antihypertenseurs utilisés ont été les [EC (63.15%), les inhibiteurs calciques
(57.5%), les diurétiques (35%).
En plus de la maitrise de I'HTA , les patients ont bénéfici¢ du reste du
traitement conservateur de l'insuffisance rénale , de I'équilibre glycémique ainsi
que de la suppression des autres facteurs de risque cardiovasculaires que sont la
dyslipidémie ,la consommation du tabac, etc.
9 des patients présentant une insuffisance rénale terminale ont été¢ prise en
hémodialyse.
Nous avons malheureusement enregistré quelques déces soit 5 (12.5%) dont 4
(10%) dans un tableau d'OAP et 1 (2.5%) dans un tableau d'hypoglycémie. Ce
taux de mortalité est inférieur a celui [3] d'Alloke. E (34.8%) mais superposable

a celui de [50] Toure. A (11.8%) et [10] Cisse. I (8.27%).
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6. CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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6.1. Conclusion
Les dossiers de 117 diabétiques ont été étudiés de fagon rétrospective du 1¢
janvier 2002 au 31 décembre 2004.
La prévalence des patients macroprotéinuriques était de 34,17%.
Le sex ratio était de 1,8 en faveur des hommes.
La moyenne d’age était de 54,3 +6ans.
La prévalence de ’HTA dans la population macroprotéinurique était de 90%.
Elle avait une prédilection pour les diabétiques de type 2 agés et de sexe
masculin.
La triade HTA diabéte obésité a été observée chez 40% des patients.
Le tableau clinique de la maladie hypertensive du diabétique a un pronostic plus
sévere que celui du non diabétique.
L’HTA a ¢été découverte avant le diabete dans 16,7% des cas, apres le diabete
dans 56,8% des cas, en méme temps que lui dans 19,4% des cas.
Chez tous les patients diabétiques de type 1 ’HTA est survenue apres le diabéte,
elle était secondaire a la néphropathie diabétique.
Chez les diabétiques de type 2, ’HTA est survenue avant le diabéte dans 16,7%
des cas, apres le diabete dans 36,1% des cas et en méme temps que lui dans
19,4% des cas.
Nous avons noté plusieurs types d’HTA selon 1’étiologie dans la population
diabetique de type 2. Nous pouvons citer ’HTA secondaire a la néphropathie
diabétique (qui était prédominante dans notre étude) ; ’'HTA secondaire a une
atteinte rénale indépendante du diabete dont la polykystose rénale ,la
glomérulonéphrite aigue post infectieuse, la pyélonéphrite chronique sur
obstacle ; ’HTA essentielle avec ou sans retentissement rénal.
L°HTA ¢tait de survenue plus précoce chez les diabétiques de type 2 par rapport
aux diabétiques de type 1.
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L°’HTA stade 2 selon la classification JNC 7 était prédominante dans notre
¢tude.

La forme clinique la plus observée de la maladie hypertensive était ’HTA
systolodiastolique.

Les complications spécifiques a ’HTA ¢étaient dominées par la survenue de
rétinopathies, cardiomyopathies, athéromatoses et insuffisance rénale chronique
terminale.

L’évolution est marquée par la survenue de quelques déceés dans un tableau

d’hypoglycémie et d’OAP.

6.2. Perspectives et recommandations
Au terme de notre €tude, quelles sont nos perspectives et suggestions en vue de

contribuer a la réduction de la morbimortalité liée a cette affection.

6.2.1. Perspectives
Afin de réduire la mortalité, nous pensons qu’il faudrait :
v’ poursuivre le dépistage et la surveillance de I’'HTA et de la
microalbuminurie des la découverte du diabete.
v" réévaluer les complications liées a I’association HTA et diabéte.
v améliorer d’avantage la prise en charge de ces patients qui est

actuellement bien codifiée sur le plan international.
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6.2.2. Recommandations

Aux autorités politiques :

v Créer un centre pluridisciplinaire anti-diabétique dont la mission serait le
deépistage et la prise en charge des diabétiques.

v' Rendre linsuline, les anti-diabétiques oraux, les antihypertenseurs
notamment les inhibiteurs de ’enzyme de conversion et les antagonistes
des récepteurs de [’angiotensine 2 disponibles et a moindre coft
(disponibles et a moindre coft).

v' Améliorer et promouvoir les moyens de diagnostic et de traitement
précoce de la néphropathie diabétique.

v Doter I’unité d’hémodialyse en générateurs d’hémodialyses suffisantes.

Aux praticiens

v' Maintenir une meilleure collaboration entre les différents services
concernés pour la prise en charge des diabétiques.

v' Maintenir un bon équilibre glycémique et tensionnel en vue de prévenir,
retarder ou ralentir la progression des complications dégénératives
notamment la néphropathie diabétique.

v" Promouvoir et initier la pratique du bilan systématique comportant la
recherche de la microalbuminurie chez tout patient diabétique quelque
soit son état de santé.

v" Organiser des séances d’information et d’éducation sur le diabéte.

Aux malades :

v Accepter leur maladie car I’association HTA-diabéte n’est pas une
fatalité.

v’ Relever le défi de la bonne observance thérapeutique et de la surveillance.
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FICHE D’ENQUETE

1. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Q1. Numéro de fiche d’enquete.............. ..o e e [od ol
Q2. NOI @ PIreNMOMIS. . ...ttt et ettt et et e et et ettt e e e aeneenas
Q3. Age :(enNOMDIE A’ ANNEE). ... .ouuiiitt ittt e e [ood.]
. S X . . e /o000
1= masculin 2= féminin
Q. A NIC. ... e [0
1= Bambara 2= Malinké 3= Sonrhai 4= Dogon
5= Peulh 6= Sénoufo 7= Sarakolé 8= Bozo
9= Minianka 10= Autres ( a préciser )

II. MOTITFS D’HOSPITALISATION

Q6. Créatinine élevée...... [0 Q7. Infection urinaire......../.../..../
1= oui 2=non 1= oui 2=non

Q8. Oligo-anurie........./..../..../ Q9. Hypertension artérielle/.../.../
1= Oui 2=non 1=oui 2=non

Q10. Hématurie........... /... Q11. OMI et/ou du visage.../.../.../
1=Oui 2=non 1= oui 2=non

Q12. Protéinurie....... . [..d...] Q13. Autres (a préciser)..../.../.../
1=Oui 2=non

I1I. HISTOIRE DU DIABETE

Q14. date de découverte du diabéte (’année )...............cooiiiiiiiiiiiiiiiii [ood. ]
Q15. Durée d’évolution du diabete( en nombre d’année ).................cooeiiiiiiiiiiiinn. .. [ood..]
Q16. Typedudediabéte..............cooiiiiiii i e [ood.d
1=DID (type 1) 2=DNID (Type2)
Q17. Association diabéte et HT A ..........oo o, /o000
1=Oui 2=Non
(00 i T 11 ) ) [0
1=HTA avant diabéte 2=HTA apres diabéte
Q17b.Si oui : durée d’évolution de ’'HTA( en nombre d’année)........................... [
Q18. Classification de I’ HTA selon JNC7 (valeurs en mmhg)..................coooeiini. [ood. ]
PAS PAD
1= Normale <120 <80
2= Pré hypertension 120-139 80-89
3= HTA stadel 140-159 90-99
4= HTA stade2 =160 =100
Q19. Traitements eNtrePriS.............oiitiii i aae e, [.od...]
1= insuline 2= Sulfamides hypoglycémiants
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3= Biguanide 4= Régime
5= Aucun 6=2+3 7=1+3
IV. FACTEURS DE RISQUE DU DNID
Q20. IMC (K/M?) ettt e e e e e [ooidod
Statut pondéral IMC
1= Insuffisance pondérale <18.5
2= Poids normal 18.5-24.9
3= surcharge pondérale 25-29.9
4= Obésité 30-34.9
5= Obésité sévere 35-39.9
6= Obésité massive ou morbide =40
Q21. Notion d’HTA dans la famille....................................iiil. [0
1= Oui 2= Non
Q22. Sédentarite. . ... ... ... ..o i e [0
1= Oui 2=Non
Q23. Hypertriglycéridémie. ............ ..o e /...
1= Oui 2= Non
Q24. Neuropathie périphérique..................ooiii e [..d...]
1= Oui 2= Non
Q2. TaADAC. . ... [0
1=Oui 2=Non
Q26 .Contraceptifs OFraUX...... ..ottt e [oodo]
1=oui 2=Non
Q27.ALCO0N. ... o [0
1=Oui 2=Non
Q28. Traitement anti- hypertenseur....................ooiiiiiiiiiiiiiiii i, [ood..]
1= Diurétiques
2= 3 bloquants
3=1EC
4=Anti-hypertenseurs centraux
5= Inhibiteurs calciques
6= a bloquants
[0 240 N 11 {0 0 (16 1 ) [ood. ]
V.Antécédents personnels
Q30.MEdICAUX = ..., [o.d...]
1=oui 2=non
Q30a.Si 0UI PréCiSer. ... ..ot e [ood...]
I=infection 2=coma 3=hématurie
4=cedéme 5=HTA 6=Autres(a préciser)
Q31 ChirurGICaUX. ©. . ..o e [ood. ]
1=oui 2=non
Q31a.S1 0l PréCiSer @ .. ..o [ood. ]
1=général 2=urologique 3=gynécologique

4=orthopédique

5=Autres (a préciser)

Présentée et soutenue par Mr Fotsing Motsebo Jocelin Romuald

These de médecine

70



Prévalence et caractéristiques de I’hypertension artérielle du diabétique macroprotéinurique

VI1.Examen clinique

1. Signes fonctionnels :

Q32.Asthénie : ......................... [0 Q46.Vertiges :..................... /.0
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q33.Fievre : ........coooviiiiiiiinn, [0 Q47.Céphalées :................. [0
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q34.Prurit : ................ooil [o.d...] Q48.Dyspnée :.................. [..d...]
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q35.Douleur thoracique :........... [..]...] Q49. Palpitations :............... /...]
i
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q36.Hémoptysie :.................. [ood. ] Q50.Toux ..o, /...
o
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q37.Nausées :.............coounnn.. [ Q51.Vomissements............ /...
i
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q38.Diarrhées :.................... [0 Q52.Hoquet :.................... /...
o
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q39.Epigastralgies :.............. [..d...] Q53.Acouphénes:.............. [..d...]
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q40.Hématurie :................. [0 Q54.Douleur abdominale...../.../
i
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q41.Anurie :...................... [0 Q55.Ecoulement urétral...../.../.../
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q42.Myalgies :................... [ood. ] Q56.Douleur a la marche :...../.../.../
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q43.Sensation de chaleur :.../.../.../ Q57.Dysurie :.................. /...
o
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q44.Pollakiurie :.............. [0 QS58.Arthralgies :........... [
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q45.Polyurie polydipsie :.../.../.../ Q59.Fourmillement :....... [o.d...]
1=oui 2=non 1=oui 2=non

2. Signes physiques :

Q60.Amaigrissement :............ [ood.d
1=oui 2=non
Q61.Plis de déshydratation..../.../.../
1=oui 2=non
Q62.Température :........... [ood ]
1=oui 2=non
Q63.Pouls:..............ooiii /... Q73.0bésité :................ /...
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1=0-60/min 2=61-80/min 1=oui 2=non
3=81-100/min 4=>100/min
5=non précisé 1
Q64.Rales crépitants :........................... [oodod Q74.Paleur conjonctivale./.../
o
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Qo65.Tachycardie :............cccooevvveeeenenn /o] Q75.0MI:.................... /...
o]
I=oui 2=non 1=oui 2=non
Q66.Gros reins a la palpation :............... [ood.] Q76.Tension artérielle :...../.../.../
1=oui 2=non 1=<130/85 2=>140/90
Q67.Douleur lombaire a la palpation...... [oodo] Q77.Souffle systolique :.../.../.../
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q68.Globe vésical :......................... /... Q78.Bradycardie :......... /...
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q69.Givres urémiques :................... [ood...] Q79.Pyurie :............... [ood.d
1=oui 2=non 1=oui 2=non
Q70.Hépatomégalie :.................... [ood.d Q80.Ascite :............... [ood.d
I=oui 2=non 1=oui 2=non
Q71.Epanchement articulaire :........ [..d...] Q81.RHJ:................. [..]...]
I=oui 2=non 1=oui 2=non
Q72.Frottement péricardique :....... [ood.d Q82.Douleurs osseuses.../.../.../
I=oui 2=non 1=oui 2=non

VII. SIGNES PARA CLINIQUES

1. sanguin
Q80.Créatininémie : ......... ... i [o.d...]
Q81.Clairance de lacréatinine ... [0
Q82. Classification de ’insuffisance rénale selon la valeur de la créatininémie

1=1R débutante 100-150 umol /L
2= IR modérée 150-300 pmol/L
3=1IR sévere 300-600 umol/L
4=1R évoluée 600-800 umol/L
5=1R terminale >800 umol/L
Q83. Classification de ’insuffisance rénale selon la clairance de la créatinine
1= IR débutante 60-100ml/min
2= IR modérée 30-60 ml/min
3=1R sévere 15-30 ml/min
4= IR évoluée 10-15 ml/min
5= IR terminale <10 ml/min
Q84.Glycemie. ..o s [ooid ]
1= Oui 2=Non
Q84aSi OUI. ... [0
1= 0-2,7mmol/l 2=2,8-4mmol/l 3=4,1-6,1lmmol/l
4= 6,2-7,76mmol/1 5=>7,77mmol/l
Q85.Acide UriqUe ... [ooidod
1=Oui 3=Non
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O85a. ST OUE. ... /...

1=H : 210-420pumol/l 2=H : >420pmol/l
F: 150-360umol/1 F: >360umol/l

Q86.HEMOGIramIMIE. ....... ..ottt [ood.d
1=Oui 2=Non

Q86a.Si oui : taux d’hémoglobine/.../.../ Q86b.Si oui :taux d’hématocrite /.../.../
1=4-5g/dl 2=6-8g/dl 1=<36% 2=37-39%
3=9-10g/dl 4=11-12g/dl 3=40-46% 4=47-52%
S5=<4g/dl 6=>12g/dl 5=>52%

Q86¢.Si oui :taux de globule rouge/.../.../ Q86d.Si oui :taux de globule blanc/.../..../
1=<3,99. 2=4-42 1=4000-10000 2=<4000
3=4,3-5,7 4=>58 3=>10000

Q86e.Sioui :VGM :.................. [ood. ] Q86f.Si3 hyperleucocytose a PNN/.../.../
1=80-95 2=<80 3=>80 1=0ui 2=Non

Q86g.Sii oui : CCMH................ [...0...] Q86h.Sioui: TCMH................. /...
1=32-36% 2=<32% 3=>36% 1=27-32 2=<27  3=>32

Q86i.Si oui : taux de plaquettes../.../.../ Q86j.Si oui :Vitesse de sédimentation/../../
1=150000-450000 2=>150000 1=Normale 2=Accélérée
3=>450000

Q87.Réticulocytes (/mm3) Q87aSioui:....................... [ood.]
1=0Oui 2=Non 1=25000-100000 2=<25000 3=>100000

Q88.Protides totaux :................... /... Q88a.Sioui:..................... [0

1=0Oui 2=Non 1=Normaux (>60g/1) 2=<60g/1

Q89.Electrophorese des protides sériques...................coiiiiiiiiiiiiiii i [ood.o..]

1= Oui 2=Non
Q00a. Sl OU ..o [o.dod
1=Hyper alphal 2=Hypoalphal 3=Alphal normal
4=Hyper alpha 2 5=Hypo alpha 2 6= Alpha2normal
7=Hyper béta 8=Hypo béta 9= Béta normal
10=Hyper gamma 11=Hypo gamma 12=Gamma normal
13=Hyperalbuminémie 14=Hypoalbuminémie 15=Albuminémie normale

Q91Calcémie :......................... [0 Q91a .Sioui:..................... [ooidold

1=0Oui 2=Non 1=2,25-2,60mmol/1(90-105)

2=>225mmol/l (>25)
3=<2,60mmol/I1(<45)
Q92.Phosphorémie.................. [0 Q92a .Sioui.................. [ooidoold
1=Oui 2=Non 1=0,80-1,45mmol/1(25-45mg/1)
2=<0,80mmol/l (<25)
3=>1,45mmol/1(>1,45)

Q93.10n0gramme SANGUIN. ............oiiuiiitiitt it ie et eaeeaeeeaneennans [ocid. ol
1=Oui 2=Non
Q93a.Si oui :hyponatrémie :<138meq/l...................ooiiiiiiiii [ooido ]

1=Hyponatrémie + Déshydratation extracellulaire
2=Hyponatrémie + Secteur extracellulaire normal
3=Hyponatrémie + Hyperhydratation cellulaire

Q93b. Si oui :hypernatrémie :>142meq/l.../.../ Q93c.Si oui :normale :138-142meq/1
1= Oui 2=Non

QI93d.Kaliémie :............oo i [0
1=3,5-4,9mEq/I 2=<3,5mEq/l 3=>4,9mEq

Q94.Cholesterolémie totale :.../.../.../ Q9%4a.Sioui:.......... [
1=Oui 2=Non 1=Normale (3,87-6,45mmol/l)
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2=Elevée (>6,45mmol/1)(1,5-2,5g/1)

QI95.LDL-cholesterol :............ ... [o.dod

1=Oui 2=Non
Q95a .Si oui :pas d’autres facteurs de risques :.........................L [ood.od

1=<1,6g/1 2=Elevée (>1,60g/1)
Q95b.Si oui :si d’autres facteurs de risques associés :........................ [ood.d

1=<1,3g/1 2=>1,3¢g/1
Q96.HDL-cholesterol :....................ooii i, [o.dod

1=Oui 3=Non
Q06a. ST 0T &....oeieiti [ood.o.d

1=1,09-1,29mmol/1 2=1,1-1,3mmol/l 3=>1,3mmol/l
QI97.Bilan infectieuX :..................iii [ooodold

1=Oui 2=Non
Q97aWidal : 1=positif 2=négatif Q97b.AgHbS 1=positif  2=négatif
Q97¢B.W :  1=positif 2=négatif Q97d.ASLO :1=positif 2=négatif
Q97eVIH :  1=positif 2=négatif Q97f GE :1=positif 2=négatif

QI7g. aULres(A PreCISET) &uvnrirt ittt ettt eeeaanns [ooiid il

2. Urinaire

QI8 ECBU. ... [ooi]oild
1=Oui 2=Non
Q98a.Aspect :.................. /... Q98b.Leucocyturie......... /...
l=trouble 2=claire 3=hématique 1=0Oui 2=Non
Q98cHématurie :............. [o.d...] Q98d.Cellules épithéliales/.../.../
1=Oui 2=Non 1=0Oui 2=Non
Q98e.Cylindres :............ [0 Q98f.Parasites................ lod. .
1=Oui 2=Non 1=0Oui 2=Non
QI8 . CUILUTE ;... o e e [ood.d
1=Stérile 2=germes
QI8h.Germes A PréCiSer ©..........oiiitiiitiiit it [ood.d
I=pseudomonas aéroginosa 2=Streptocoque hémolytique 3=Escherichia coli
4=Staphylocoque aureus 5=Klebsiella pneumoniae 6=Acinetobacter
7=Candida albicans 8=Enterobacter cloaceae 9=Autres(préciser)
Q99.10n0gramme UFINAITe ©..........o.oiiiiiiiii i eaees caens [ood.d
1=Oui 2=Non
Q99a.Si oui Kaliurese :...... [0 Q48b.Si oui natriurese..../..../..../
1=Normale 2=Elévée 1=Normale 2=FElévée
3=Basse 3=Basse
Q100.Protéinurie de2dh ... [o..]..]
1=Oui 2=Non
L0 11T 1] 1 [l
1=<500mg/24h 2=>500mg/24h
QIO0T. AIDUIMNUTIE ©. . e e [o.dod
1=Oui 2=Non
L0 3 L T 11 1 ) [ ]
1=<300mg/24h 2=>300mg/24h
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(00 (10K O 1) 1111 5 (N [ood...]
1=Oui 2=Non

3 Fond d’ceil :

QI03.Fond d’ceil -.........oo i /...
1=0Oui 2=Non

Q104.Rétinopathie diabétique............ ... [ood..]
1=0Oui 2=Non

Q104a .Si oui préciser le typede lésion :.................... [ood. ]

1=Rétinopathie diabétique plane, faite de microanévrysme, de micro hémorragies,
d’exsudats durs, de dilatations veineuses
2=Rétinopathie préproliférative, faite de dilatations capillaires tortueuses,de dilatations
veineuses,d’exsudats cotonneux,de nombreuses hémorragies,d’une ischémie étendue
3=Rétinopathie proliférative, caractérisée par une ischémie étendue, la présence de néo
vaisseaux, une hémorragie vitréenne, parfois un décollement rétinien
4=Maculopathie diabétique patente, soit par envahissement de la macula par un
exsudat, un cedéme diffus ou en logette, ou étre ischémique.

5=Autres (a préciser)

Q105 CLASSIFICATION DE KIRKENDALL ......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiee [ood..]
1= Oui 2=Non
Q105a. Lésions de rétinopathie hypertensive........................oociiiiiiiiiiiiin.. [ood.d
1=Oui 2=Non
Q105al. Si oui, préciser le typede lésions. ... [ood.d

1=Rétrécissement artériel diffus (souvent irrégulier)
2=Stadel-+hémorragies et exsudats

3=Stade2+cedéme

Q105b.Lésions d’artériosclérose rétiniennes ...................coooiiiiiiiiiiiii i [o.od.]
1=Oui 2=Non
Q105b1.Si oui, préciser le typede lésions ...t [oodod

I=artéres cuivrées et signe de croisement artérioveineux
2=Stadel+ rétrécissement artériolaire localisé
3=Préthrombose ou thrombose veineuse, engainement artériel

Q106 .Cataracte:..................... [0 Q107.Glaucome:......................... [0
1=0Oui 2=Non 1=Oui 2=Non
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4. Radiologiques :

Q108.Echographie rénale :........ ... i [ood.d
1 =oui 2 =Non
Q108a.Taille des reins :............... [0 Q5108b.Contours:....................... [o..]...]
1 =Reins normaux 2= Gros reins 1= Réguliers 2
=irréguliers
3 =Petits reins 4 =Non précisée 3 =Non précisés
Q108c .Différenciation corticomédullaire:/.../.../ Q108d.Symétrie:..................... [ood.d
1 =Bonne 2 =Mauvaise 1 =oui 2=Non
3 =Non précisée 2 =Non
QI08e.VOoIes @XCIetIiCes. ... . ..ottt e et el [ood...]
1 =Dilatées 2 =Normales 3= Non précisées
Q109.Radiographie pulmonaire de face :.......................o [ooido ]
1 =oui 2 =non
Q109a.Si oui:.................. [ood...] Q109b.Si oui :I.C.T:.................. R,
1= pneumopathie a germe banal 1 =Normal
2 =Pneumopathie mycobactérienne 2 =Anormal
3= Autres (a préciser) 3 =Non précisé
Q110.Echographie vésico-prostatique ....................cooiiiiiiiiiiiiii R,
1= oui 2=non
QII0a.SE OUI. ..o.eoe [ooid.]

1 =Epaississement vésicale
3 =Lithiase vésicale

4 =Masse pelvienne

2= Hypertrophie prostatique
5=1+2 6=1+2+3

7 =Autres
QII1.Echo-cardiaque:............cccooouiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee et [ ]
I=oui

QLI2.Echo-Doppler :..... .o e loodond
1 =oui
Q1122 ST O t.o [..d...]

QUIBLECG i .o [oodo ]
I=oui 2 =Non
QI13a.S0 OUI .o [ood...]
1=ischémie myocardique 2 =Troubles de la repolarisation
3=Tachycardie 4=Bradycardie
5=Autres associations (a préciser) 6=Normal
7=HVG
Q114.Scanner ou Ur0SCANMNET :.............covveinieenreeineaanneeneannns e s [..d...]
1=oui

Présentée et soutenue par Mr Fotsing Motsebo Jocelin Romuald

These de médecine

76



Prévalence et caractéristiques de I’hypertension artérielle du diabétique macroprotéinurique

VIII-CRITERES D’IDENTIFICATION DU DIABETE EN FONCTION DU TYPE

D’INSUFFISANCE RENALE

Q115.Insuffisance rénale chronique :................. ... [ooidod
1=oui 2=Non

QL5 ST OUI 1. oo [oodood
1=Protéinurie 2=HTA 3=Anémie normochrome normocytaire
4=Hypercréatininémie 5=Hypocalcémie hyperphosphorémie

Q116.Insuffisance rénale aigue :.................oooiiiiiiiiiiiiiiiiii /]
I=oui 2=Non

QIT0a. ST OU . s [
I=absence ou disparition de la protéinurie 2=absence d’HTA
3=Normalisation de la créatininémie

Q116b.Cause possible de PIRA ... ... [ood.d
I=obstacle sur les voies excrétrices 2=hypoperfusion rénale
3=HTA maligne 4=certains médicaments S5=infection urinaire ou non(a préciser
6=déshydratation extracellulaire 7=Insuffisance cardiaque

IX- SITUATIONS CLINIQUES DE LA PRESSION ARTERIELLE CHEZ LE DIABETIQUE

Q117 Association d’HTA+Diabéte+Rétinopathie hypertensive+absence d’albuminurie
Q118 Association d’HTA+Diabéte+Rétinopathie diabétique+absence d’albuminurie
Q119Association d’HTA+Diabete+Rétinopathie diabétiquet+macroalbuminurie

Q120 Association d’HTA+Diabéte+Rétinopathie hypertensive+macroalbuminurie
Q121Association Diabete+Pression artérielle normale+absence d’albuminurie+absence de

rétinopathie
Q122Association Diabéte+Pression artérielle normale+macroalbuminurie+rétinopathie
diabétique
Q123Association Diabete+Pression artérielle normale+macroalbuminuriet+absence de
Rétinopathie

Q124Association d’HTA+Diabéte+absence de rétinopathiet+absence d’albuminurie
Q125Association d’HTA+Diabéte+absence de rétinopathietmacroalbuminurie
Q126Asssociation d’HTA+Diabéte+Rétinopathie hypertensive+Rétinopathie
diabétique+macroalbuminurie
Q127Association d’HTA+Diabete +Rétinopathie hypertensive+Rétinopathie
diabétique+absence d’albuminurie
Q128Asociation Diabéte+Pression artérielle normale+Rétinopathie diabétique+absence
d’albuminurie
X-DIAGNOSTIC ..o e

XI TRAITEMENT
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Ville de soutenance : Bamako.

Lieu de dépot : Bibliotheque de la faculté de médecine de pharmacie et
d’odonto-stomatologie.

Secteur d’intérét : Néphrologie, Diabétologie, Cardiologie.

Résumé

40 diabétiques macroprotéinuriques admis en consultation ou en hospitalisation
dans le service de néphrologie de 'HNPG de BKO du 1* janvier 2002 au 31
décembre 2004 ont fait I’objet d’une étude rétrospective au cours de laquelle la
prévalence les caractéristiques et les complications de ’HTA ont été passées en
revue.

Les diabétiques hypertendus représentaient 90% de la population étudiée.

La clinique de la maladie hypertensive n’a offerte aucune particularité

L’HTA était sévére dans la majorité des cas.

L°HTA systolodiastolique représentait la forme clinique prédominante.

Les complications spécifiques de ’'HTA étaient dominées par la survenue de
rétinopathie, de cardiomyopathie, d’athéromatose, et I’insuffisance rénale
chronique terminale

L’évolution fut marquée par la survenue de quelques déces dans un tableau
d’OAP et d’hypoglycémie.

Mots clés : Diabete- HTA- Macroprotéinurique

Summary

40 macroproteinuric diabetic patients admitted on consultation or hospitalisation
in the nephrologic service of BKO HNPG from the 1january 2002 to 31 december
2004 underwent a retrospective study where the prevalence, characteristics and
complications of HTA were analysed.

Hypertetic diabetic patients represented 90% of the population studied.
The clinical analysis of hypertension does not offer any particularities.
HTA was severe in a majority of the patients.

Systolodiastolic HTA represented the predominant clinical form.

Présentée et soutenue par Mr Fotsing Motsebo Jocelin Romuald = 779
These de médecine



Prévalence et caractéristiques de I’hypertension artérielle du diabétique macroprotéinurique

Specific complications of HTA was dominated by retinopathy, cardiomyopthy
and chronic terminal renal insufficiency.

The evolution was marked by the death of some of the patients through
hypoglycemia and OAP.

Key words : Diabetes- High Blood Pressure- Macroproteinuric
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