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ABREVIATIONS

AMM : Autorisation de Mise sur le Marche
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’évaluatemsanté
AVC : Accident vasculaire cérébral

BDC : Bruit du coeur

BBD : Bloc de branche droit

BBG : Bloc de branche gauche

CICr : Clairance de la créatinine

CMD : Cardiomyopathie dilatée

ECG : Electrocardiogramme

FDRCV : Facteur de risque cardiovasculaire
ESC : Société européenne de cardiologie
ESH : Société européenne d’hypertension
HAD : Hypertrophie auriculaire droite
HAG : Hypertrophie auriculaire gauche
HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

HOT : Hypertension Optimal Treatment
HVD : Hypertrophie ventriculaire droite
HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche
Ao : Insuffisance aortique

IC : Insuffisance cardiaque

ICa : Inhibiteur calcique

ICD : Insuffisance cardiaque droite
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ICG : Insuffisance cardiaque gauche
ICGle : Insuffisance cardiaque globale
IDM : Infarctus du myocarde

IEC : Inhibiteur de I'enzyme de conversion
IM : Insuffisance mitrale

IRA : Insuffisance rénale aigue

IRC : Insuffisance rénale chronique

IRM : Imagerie par résonance magnétique
NFS: Numeration formule sanguine
MDRD: Modification of the Diet in Renal Disease
Mmhg : Millimétre de mercure

OMS : Organisation mondiale de la santé
PAD : Pression artérielle diastolique

PAS : Pression artérielle systolique

P E D : Pays en voie de développement

Q : Débit cardiaque

RA : Rétrécissement aortique

RH : Rétinopathie hypertensive

RM : Rétrécissement mitrale

TAD : Tension artérielle diastolique

TAS : Tension artérielle systolique

WHO-ISH: World Health Organization, International Society of Hypertension
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l. INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est un probleme shnte publique a I'échelle
mondiale en raison de sa fréquence et de ses iwatnmhs cardiovasculaires,
rénales et cérébrales. Les PED sont particuliereomrcernés : en 2025, trois-

guarts de la population mondiale hypertendue vivdams les PED.

L’ HTA se définit par des chiffres de pression aeiée systolique supérieure
ou égale al40 mm Hg et/ou diastoligu®80 mm hg constatés par le méme ope-
rateur a l'aide d un brassard adapté au morphatypgatient a 3 reprises sur au

moins 2 consultations.

Elle touche actuellement 28% de la population adagiée de 20 ans et plus en

Afrique subsaharienne.

L’HTA est un facteur de risque cardiovasculaire enajen Afrique. Sa préva-
lence est croissante et parallele a I'urbanisatirx, changements de mode de
vie et a ses conséquences (surpoids/obésité, Iprgénhie, diabéte de type 2,

tabagisme, sédentarité, consommation des régligées)

En 2010 selon 'OMS, la prévalence de 'HTA estléea a 18-20% de la popu-

lation générale et augmente avec | age (prés dedpdés 65ans) [2]

Au Mali, Maiga et coll. [3] ont évalué dans unvai effectué en zone sahé-

lienne la prévalence de 'HTA a 23,7 %.

Peu d études ont été menées sur 'HTA dans lesatepirégionales au Mali

d’ou la présente étude vise les objectifs suivants
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II. OBJECTIES

1 1 Objectif général :

Etudier 'HTA chez les sujets de 15 ans et plussdarservice de cardiologie de

I'hopital de Sikasso.

Il 2 Objectifs spécifiques :

.Déterminer la prévalence de I'HTA chez les sujietd 5ans et plus.
.Décrire les caractéristiques sociodémographigada dopulation d’étude.
.Rechercher les principaux facteurs de risqueHlEA.

.Etudier les complications cardiovasculaires.

SR NEE N NN

Décrire la prise en charge.
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Il GENERALITES

[Il 1 Définition de la pression artérielld]

La fonction essentielle du systéme circulatoiredeapporter aux différents

organes l'oxygene et les nutriments nécessairegrddnctionnement.
Le sang est propulsé dans le lit vasculaire pgdtén ventriculaire.

La pression sanguine est la pression sous la deedleng circule dans les ar-

teres.

Les parois artérielles élastiques sont distendoes keffet de cette pression

jusqu’a ce que leurs tensions s’équilibrent.

La pression sanguine artérielle et la tensiorrialt® sont donc deux forces

de valeurs égales mais de sens opposés.
Il existe deux déterminants élémentaires de laspyesartérielle :

v Le débit cardiaque : Q
v’ Les résistances périphériques : R
P=QxR

Le débit cardiaque : Q

Il est égal au produit de la fréquence cardiaqUeéF le volume d’éjection

systolique (VES)
Q =F x VES avec VES =VTD - VTS

Le volume d’éjection systolique étant constant cleeméme individu dans
les conditions basales, les variations du débdiaque sont directement liées

a celles de la fréquence.

Thése de médecine Adama K. COULI% 14
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Les résistances périphériques : R [5]

Elles sont 'ensemble des forces qui s’opposeat@agression de la colonne
sanguine a l'intérieur des vaisseaux. La résistgnedes vaisseaux opposent
a I'écoulement du sang est d’autant plus faible lgue lumiere est plus ou-

verte et inversement, la loi de Laplace relie festen pariétale des vaisseaux

(T) leur rayon (r) et la pression (P).

=TP Ir

[l 2 Définition de | hypertension artériel[8]

Les limites physiologique de la pression artéristhat mal définies et compor-

tent une large part d'arbitraire.

Selon 'OMS on parle d’'HTA lorsque la pression s\isuue est supérieure ou

égale a 140mmhg et/ou une pression diastoliqueisupe ou égale a 90mmhg.

Cette définition comprend certaines réserves ganent d abord a certaines si-

tuations physiologiques ou pathologiques.

Au cours du diabete on parle d HTA lorsque la tmmsirtérielle est supérieure a
130/80mmhg.

Tous ces faits expliquent la difficulté de traceedrontiere précise entre pres-

sion artérielle normale et HTA.
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I1l 3 Epidémiologie

Les statistiques sont difficiles a établir car lb®ncernent essentiellement, si ce

n'est exclusivement, les patients traités.
Dans le monde

En 2000, on estime a environ 26.4 % la proportibgpkrtendus (26,6 % des
hommes et 26,1 % des femmes) et 29.2% devraienaggintes d'ici 2025

(29 % des hommes et 29,5 % des femmes). Parmyasllions d’adultes hy-
pertendus connus, 333 millions, soit 34,3 %, provént des pays « dévelop-
pés », et 639 millions, soit 65,7 %, sont issusp@ss « en développement ». Le
nombre d'adultes hypertendus d'ici 2025 pourrgtranter de 60 % et atteindre
1,56 milliard [6].

L'hypertension artérielle serait responsable daunmoins de 8 millions de dé-
ces par an dans le monde et de pres 100 milliojeude d’invalidité [7]. Elle
serait la cause de prés de la moitié des accidastalaires cérébraux et des

accidents cardiaques.
En France

L'HTA concernerait 10 a 15 % de la population feaae (8 millions de per-
sonnes traités pour un codt de 3 milliards d'eyashablement 14 millions de
malades) [8]. Le chiffre a tendance a croitre, aisde 8,6 a 10,5 millions de
personnes traitées entre 2000 et 2006[9], posasit @ probléme de santé pu-
blique. La prise en charge a co(té pres de 2,8ndid d'euros en 2006, rien que
pour les médicaments antihypertenseurs. Le colild®ion tient compte des
autres traitements donnés pour réduire les factursque. Il correspond dans

ce cas a environ 420 € par an et par patient traité

Thése de médecine Adama K. COULI% 1€
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v En Afrique [10], il s’agit également d’'une des préoccupations orag
avec des fréquences hospitalieres élevées.
& 41% a Libreville (Gabon) et a Ibanda (Nigeria)
& 32,5% a Dakar (Séneégal)
& 21,5% a Abidjan (Cote d’ivoire)
< 31% (Mali)

Ces données diverses gu’elles soient, témoignemidrtance grandissante de
I'nypertension artérielle en Afrique du fait de@valence élevée

Au Mali, I'hypertension artérielle occupe le premiang des motifs de consulta-
tions dans les services de cardiologie, constitlaaptemiere cause d’admission
hospitaliere avec 36,5% de fréquence. Elle esuéne ¢a pathologie la plus
meurtriére car responsable de plus de la moiti@édesas (51,1%)

Il 4 PHYSIOPATHOLOGIE [11;12]

[l 4 1 Pression artérielle systolique

La prévalence de I'hypertension augmente avec 'é@gen particulier celle de la
pression systolique. L'HTA systolique est un protderelativement spécifique
des personnes agées, comme l'ont indiqué les aésdke la Framingham Heart
Study. Plus de 70% des sujets de plus de 60 assmieht une tension artérielle
systolique élevée, et plus de 25% des personngluslele 80 ans sont atteints
d’'une HTA systolique isolée « pure ».

Dans ces recommandations, 'HAS rappelait queH%A systolique isolée est
plus fréquente chez les sujets agés, et il estmeandé de la prendre en charge
au méme titre que I'HTA systolodiastolique.

Le vieillissement s’Taccompagne notamment d’'une aujation des résistances
périphériques, d’'une diminution de la compliancd’'ehe majoration de la rigi-

dité artérielle.
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Ce remodelage vasculaire s’explique par d'impoesnmtodifications tissulaires:
-épaississement des parois artérielles

-fragilisation et fragmentation de I'élastine, d'aupture des fibres élastiques de
la media des artéres élastiques

-remplacement des fibres élastiques par des fdwenllagene, plus rigides
-dépot de sels de calcium et majoration des lési@aibérome.

Les arteres perdent alors leur capacité a modoleilé de pression pulsatile
provenant du cceur, ce qui aboutit a une augmentdéda pression artérielle.
Cette augmentation de la rigidité artérielle s’anpagne d’'une augmentation de
pression centrale, d’'ou une perte de gradian dssjone entre la pression cen-
trale et la pression périphérique avec égalisat®nes deux pressions.

Ainsi, chez les sujets ages de plus de 60ans,fiantation de la tension arte-
rielle systolique reflete de la rigidité artéreell

Cette rigidité artérielle est directement corra@éaisque cardiovasculaire ; no-
tamment a la survenue d’accidents vasculaires @rglet de coronaropathie.

A l'inverse, chez les sujets agés de 95 ans, lidian peut étre marquée par une
baisse de la tension artérielle notamment systelige qui traduit un état géné-

ral précaire et défaillant, avec un risque de décashe.

[Il 4.2 Pression artérielle diastolique

L’age s’associe a une augmentation des résistagcgmeriques (d'ou une
augmentation de la pression artérielle diastoligua)s aussi a une augmenta-
tion de la rigidité artérielle des gros troncs iaeté (d’ou une diminution de la
pression artérielle diastolique).

De ce fait, le vieillissement n’a pas de conséqgaenidente sur la pression arté-
rielle diastolique, qui demeure le plus souventmale voire basse apres 50 ans.
La diminution de la pression diastolique provogoesautres une diminution

de la perfusion coronaire.

Thése de médecine Adama K. COULI% 18



HTA chez les sujets de 15 ans et plus dans le service de cardiologie de Sikasso.

[1l 4.3 Pression artérielle pulsée

La pression artérielle pulsée : différence entqaréssion artérielle systolique et
la pression diastolique est normalement procheddamhg.

Chez les sujets ageés, 'augmentation de pressginlgye et la diminution de la
pression diastolique entrainent une augmentatida geession pulsée.
L’augmentation de la pression systolique et dedézgion pulsée est un mar-
gueur de l'altération du systeme artériel, du risgardiovasculaire et d’'une di-

minution de I'espérance de vie chez les sujetdutedqe 60ans.

[11.4.4 Réle du systeme rénine/angiotensine/aldosténe

Ce systeme est impliqué dans la régulation dedsspon artérielle, par plusieurs
mécanismes.

Avant tout, 'angiotensine est un puissant vasomtsur. De plus, en cas
d’hypovolémie, I'angiotensine permet la libératabaldostérone, d’ou une re-
tention d’eau et de sel par le rein, aboutissameaaugmentation du débit san-
guin et permettant un maintien de la pressioniattér

Avec I'age, I'angiotensine déclenche un phénoméindammation vasculaire,
de fibrose cardiaque et rénale, d’athérosclérosemudes gros vaisseaux.

La stimulation chronique du systéme rénine/anggitexialdostérone aboutit
donc a des lésions d’organes essentiels (hypergephtriculaire gauche, athé-
rome coronaire, néphropathie) et est impliquée taaarvenue d’'une morbi-
mortalité cardiovasculaire.

L’hypertension artérielle est un facteur de risqaeliovasculaire majeur, dont
la prévalence augmente avec I'age.

Chez les personnes agées, I'hypertension est edanént de type systolique,
liée a:

-une augmentation des résistances artériellesh#ues, suite a un remanie-
ment vasculaire

-une hyper-activation du systéme rénine-angiotenaldostérone.
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1l 5 Facteurs de risque

Si I'hypertension artérielle est un facteur de uisglistinct et reconnu
d’accidents vasculaires cérébraux et de malad@neine, un certain nombre
d’autres facteurs, liés au mode de vie et a 'eamriement ont été incriminés
dans I'hypertension. Parmi ces facteurs, on peeanire:

- I'age, le sexe et I'existence d’antécédents famd d’hypertension artérielle
[13].

- la consommation excessive de sel ; un rapportdlemé/K+ abaissé dans le
régime alimentaire [14].

- 'abus d’alcool [15].

- 'obésité [16].

- I'inactivité physique [17].

- le niveau socio-économique [18].

- les facteurs psychosociaux et le stress [19].

- le tabagisme [20].
D’autres facteurs de risque sont moins bien préci&&comprennent :

- une alimentation pauvre en calcium ou en magnegl9] ; riche en cholesteé-
rol ou marquée par une diminution du rapport gesigmlyinsaturées/graisses
saturées [21] ;

- un régime alimentaire pauvre en fibres [22].

- I'intolérance au glucose ou le diabete sucré.[23]

- I'hypertrophie ventriculaire gauche [24].

C’est trés probablement I'interaction de ces déifds facteurs de risque qui in-
fluence la survenue ou non d’'une hypertensionielt&rCertains facteurs méri-

tent donc une étude détaillée.
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Il 6 DIAGNOSTIC

[Il 6 1. Mesure de la pression artérielle.

La PA est caractérisée par de larges variationstapées, au fils de la journée,
d‘'un jour a l‘autre, d‘un mois a l‘autre. Le diagtic d‘hypertension ne peut

donc étre fondé que sur des mesures multiplesteffes a différentes occasions
et sur une certaine période de temps [25, 26,27].

La mesure peut étre effectuée par le médecin owparinfirmiére lors de la
consultation.

Elle peut aussi étre réalisée par le patient lumm@u domicile (automesure),
ou automatiquement sur 24h (MAPA).

Rappelons que c‘est la mesure par manometre oiéi atiesée pour inclure les
hypertendus dans la plupart des essais thérapestajniques [28].

[l 6 2.Mesure de la pression artérielle en consudttion.

La mesure de la PA est un geste banal, mais délitan veut réellement qu'il
permette une prise de décision, car les cause®dfsrsont nombreuses.

La PA au cabinet peut étre mesurée avec un appanmiercure, un appareil

anaéroide ou un appareil électronique. Les appatethercure sont considérés
comme legold standardmais ces appareils sont amenés a disparaitre pspgre
vement dans beaucoup de pays européens [25,29].

Une bonne mesure est conditionnée par l‘utilisatam manometre bien éta-
lonné, bien entretenu (controlé périodiquemenpaeti‘emploi de brassards de
taille adapté a celle du bras du patient : utilisebrassard standard, mais dispo-
ser de brassard plus grand ou plus petit pourri&s ¢pros ou minces, respecti-
vement et utiliser le plus petit brassard pourdatants [25,29]. L‘utilisation
d‘'un brassard trop serré peu conduire a une sonastin de la pression arte-
rielle et inversement [25].

La PA est mesurée chez un patient au repos, dansimbiance calme, a dis-
tance d‘événements qui peuvent la faire varierpatent doit étre assis ou al-
longé depuis plusieurs minutes avant de commenaaekure [25,29].

Le brassard doit &tre au niveau du cceur, quellesgitida position du corps, sur
un bras totalement nu, le stéthoscope étant pod@agare humérale. La PAS et
la PAD sont identifiées par les phases | et V deokff [25,29].
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Une mesure précise impose au moins deux mesurasngias trois minutes
d‘intervalles, et de répéter les mesures si leg geemieres sont tres différentes.

Lors de la premiere consultation, la PA doit étresorée aux deux bras pour
dépister de possibles différences liées a une |ogfieovasculaire : il a été pro-
posé d‘explorer le patient a la recherche d‘anassalasculaires si la différence
entre les 2 bras est > 20 mmHg pour la systoligieie> 10 mmHg pour la
diastolique lors de 3 mesures consécutives.

S‘il existe une différence de PA entre les 2 bles mesures ultérieures devront
étre faites sur le bras ou la valeur tensionnallgus élevée a été retrouvée [25].

Il faut mesurer la PA en position debout a la reche d‘une hypotension or-
thostatique, notamment chez les patients a ris¢ugakension (diabétiques,
sujets agés méme en l‘absence de dysautonomie eéannde diabéte), qu'ils
recoivent ou non un traitement antihypertenseur.

Le diagnostic d‘hypertension ne peut étre fondé sjuredes mesures multiples,
effectuées a différentes occasions et sur uneimerfg@riode de temps. Si la
pression artérielle n‘est que modestement éleveé® nesures répétées doivent
étre poursuivies sur une période de plusieurs npaigr définir le mieux pos-
sible la PA « usuelle » du patient. A l'inversetteeériode d‘observation doit
étre réduite (semaines, voire jours) si les chsfent plus élevés (pour une PA
mesurée> 180/110 mmHg, il est recommandé de récontroléAadans les 15
jours), si le niveau de risque cardiovasculaire @ést/é, ou si une atteinte
d‘organes cibles est déja présente.

Il a été montré que la répétition des mesures dAl&t des consultations per-
met de réduire la variabilité de la PA, avec poonsg&quence un diagnostic
d'HTA plus fiable (moins de faux négatifs et modwesfaux positifs) [25].

En général, le diagnostic d‘hypertension doit &asé sur un minimum de 2 me-
sures par consultation, et au moins 2 a 3 consnatUne décision ne peut-étre
prise des la premiere consultation que dans lemaagestement séveres [29].

L'HTA est définie de facon consensuelle par une BARErieure ou égale a 140
mmHg et/ou une PAD supérieure ou égale a 90 mmHagumdes au cabinet
médical, et confirmées [25,29].

Chez les sujets tout-venant, le groupe de travailaluation des préventions
aux Etats-Unis d’Amérique (US Preventive ServicesklForce) recommande
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la mesure systématique de la PA chez les sujetsdgg@lus de 18 ans, dans le
but de dépister I'HTA, sans pouvoir proposer dimstle optimal entre chaque
prise, en I'absence de données solides [30].

Un suivi de cohorte d‘adultes ayant une PA normadatre qu‘en l‘absence de

problemes cardiovasculaires ou de signe fonctiodaehesure standardisée de
la PA devrait étre annuelle seulement chez ceuxisgliient de dépasser le seulil
incitant a une prise en charge dans l'année, arsavez les plus de 65 ans, ou a
tous les ages lorsque la derniere mesure de la B supérieure a 130/85

mmHg [28].

Il existe des biais dans la mesure de la PA quv@aumodifier I‘estimation de
celle-ci, notamment le temps de dégonflage du bales ajustements au chiffre
rond sont les plus fréquents, ils sont médecingmidgnts.

Et il y a ceux qui sont patients dépendants comeféet blouse blanche ou
I'HTA masquée.

Autant de situation que d‘autres méthodes de mataita PA peuvent dépister.

[l 6 3.Autres méthodes de mesures de la pressiomtérielle.

Il s‘agit de la mesure ambulatoire de la pressivériglle(MAPA) par le patient
ou le Holter tensionnel.

Ces compléments a la mesure conventionnelle pemattéviter les erreurs de
diagnostic par exces (HTA blouse blanche) ou ptautéplus rares (HTA mas-
guée ou ambulatoire isolée), et de s‘assurer dertaanence de I'HTA.

«L" HTA blouse blanche » est définie par une PAcahinet supérieure a 140/90
mmHg alors que la PA ambulatoire est inférieure85/85 mmHg. Elle néces-
site une surveillance annuelle.

Les recommandations selon la HAS [25] pour |la mesunbulatoire et MAPA
sont :

- Avant de débuter un traitement en cas de PA d#@e179/90-109 mmHg et
en l'absence d‘une atteinte des organes ciblesit@tadent cardiologique ou
cérébro-vasculaire, de diabéte ou d'insuffisanoaled
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Chez le sujet agé, aprées s‘étre assuré de saifiésaou la fréquence de I'‘effet
blouse blanche et la variabilité tensionnelle sagmentées.

- A tout moment de la prise en charge, en cas d‘HEsistante et dans
I‘évaluation thérapeutique.

La MAPA est plus particulierement indiquée pourlégale mode de variation
de la PA nocturne, pour rechercher une variahiit@bituelle, par exemple au
cours d‘une dysautonomie diabétique ou primitivieezc les patients atteints
d‘'un syndrome d‘apnée du sommeil ou chez les patigrsuffisants rénaux
chroniques et dans les cas ou l'automesure n‘astgadisable

- L’automesure.

Il s‘agit de la mesure de la PA par le patientrthédme au domicile, avec un ap-
pareil validé.

La liste des appareils d’automesure validés etmecandés a été publiée par
I'Afssaps et est régulierement mise a jour. [25]

Les mesures sont effectuées au calme, chez umippassis depuis plusieurs mi-
nutes [29].

Le patient doit avoir été formé a la mesure deAad® informé sur la variabilité
des résultats.

On estime que 12 mesures de pression artériellauesmesure tensionnelle
permettent d‘avoir une idée précise du niveau ¢ems&l chez un patient. En
pratique c'est souvent la régle des 3 qui estsatilisoit 3 mesures matin et soir
sur 3 jours.

Quand le patient est sous traitement, il faut pegfies mesures avant la prise de
celui-ci afin de connaitre la durée d’action dutéraent.

Les seuils de PAS et PAD définissant une HTA sdud pas que ceux utilisés
en consultation : I'‘équivalent pour un seuil de /880mmHg au cabinet est
135/85 mmHg pour 'automesure [25,29].

L’automesure permet de mesurer la pression at&eel dehors de la présence
du médecin, ce qui évite un éventuel effet « bldilaeche ».
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Elle permet de répéter les mesures dans des mmsdgroches de la vie quoti-
dienne, ce qui améliore le niveau de précision‘eitnation des chiffres de
pression artérielle.

L‘étude SHEAF [31] réalisée chez les patients s pe 60 ans hypertendus,
comparant la méthode de mesure de la PA en ambalatrsus au cabinet mé-
dical, a montré que les patients avec une HTA n&s@vaient un risque car-
diovasculaire similaire a ceux ayant une HTA nontd@ée. Par ailleurs, si au-
cune différence n‘a été mise en évidence entr2 tgpes de mesures sur la mor-
talité cardiovasculaire et les décés de toutesesalistude est démonstrative sur
les événements cardiovasculaires (maladie corgnaiseiffisance cardiaque,
accident vasculaire cérébral). L'automesure pnékux le risque cardiovascu-
laire que la mesure « classique » en consultadbBl].

Y

Il reste a confirmer que l'ajustement du traitement fonction des chiffres
d‘automesure permet un contréle tensionnel singilguoire meilleur) a celui

observé lorsque l‘ajustement est fait en fonctienlad mesure de consultation
[32]. Ceci pourrait amener a une meilleure utilmades traitements.

Une étude suggere que 'automesure tensionnellegbtavoriser I'observance
des patients, mais ceci nécessite d'étre confird3g. [Elle peut constituer un
outils d’éducation thérapeutique.

Les limites de la mesure ambulatoire sont |I'abseteceonnées sur la pression
artérielle nocturne. De plus, elle peut-étre sout@nxiété et peut favoriser
I'automédication [25].

- La MAPA ou Holter tensionnel.

L’enregistrement ambulatoire de la PA se fait &Bad’'un dispositif a mercure,
porté habituellement pendant 24h. Il est constitwé boitier relié a un bras-
sard, ce dernier étant en général mis autour durtma dominant.

Le dispositif est programmé pour se gonfler tolgssl5 a 30 min, jour et nuit.

Pour permettre une mesure fiable, le patient nepbs bouger le bras pendant
gue le brassard se gonfle et se dégonfle. En pkrale patient doit avoir un ca-

hier pour noter ses activités, la durée et qudlitéommeil.

Les valeurs moyennes de pression artérielle sasth@sses qu’en consultation.

L’équivalent pour un seuil de 140/90 mmHg au cabmédical est (moyenne
des mesures) :
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- MAPA éveil = 135/85 mmHg ;
- MAPA sommeil = 120/70 mmHg ;
- MAPA 24 h = 130/80 mmHg.

Six études de suivies de cohorte ont évalué le ganostique apporté par la
MAPA. Selon celles-ci, la MAPA a apporté des regsements supplémentaires
permettant de mieux prédire la survenue d’'un événercardiovasculaire que la
mesure ponctuelle en consultation. Cependant daasseule étude de ces six
études, la PA mesurée de maniere ponctuelle 'agtgours de trois consulta-
tions espacées d’'un mois, alors que dans les aldrazesure a été recueilli au
cours d’une seule consultation. Il n’est donc gedlement établi

gue la MAPA apporte plus d’'informations que les anes répétées lors de plu-
sieurs consultations [34].

L’étude PLUR Study [35] est le seul essai compaéitidiant la MAPA versus
mesures ponctuelles en consultation, en terme éeeption des événements
cardiovasculaires chez les patients hypertendues dg 35 a 65 ans. La durée
moyenne de I'étude était de 4,7 ans, et 15% derdatinclus ont été perdus de
vue. Le critere principal d’évaluation était untere combiné de survenue d‘un
déceés toute cause confondu, d’'un IDM ou d’'un AVEt €ssai est en faveur de
la MAPA, néanmoins I'absence de publication déteilde la méthode de ran-
domisation fragilise ce résultat [34].

La pression artérielle mesurée par MAPA serait mienrélée a I'atteinte des
organes cibles (microalbuminurie, hypertrophie kiealaire gauche) [25].

La MAPA a un intérét dans la mesure de la PA noetubans la littérature pu-
bliée sur ce sujet ces dernieres années, il apporté que les patients ayant une
pression artérielle nocturne qui reste éleveamn (dippers absence de baisse de
la PA nocturne ou réduction de la PA < 10 % papoapa la PA diurne) ont un
plus mauvais pronostic cardio-vasculaire. (Etudet-£yr) [25]

Concernant la capacité de la MAPA a détecter uet déffouse blanche, deux
études ont évalué la concordance de deux enragestte de MAPA a quelques
semaines d’intervalle pour le diagnostic d'« hypesion blouse blanche ». La
moitié a trois quarts des patients, initialemenisidéré comme ayant une hy-
pertension liée a un effet blouse blanche, semtilaoir une HTA permanente
d’apres le second enregistrement de MAPA.
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Sous-estimer l'effet blouse blanche peut conduirenatraitement par exces,
mais porter par exces le diagnostic d’hypertenpmmeffet blouse blanche peut
conduire a ne pas traiter, a tort, un patienteésdint hypertendu [34].

Le Holter tensionnel présente des inconvénienygpa tle perturbation du som-
meil, douleur, géne au cours des activités quatiths. Des effets indésirables
locaux ont été rapportés tels que l'irritation oidte, réaction allergique locale,
hématome, cedéme de I‘avant-bras, et exceptionratiedes cas de bursite du
coude, de neuropathie par compression nerveusecmureede TVP ou superfi-

cielle [25,34].

Quelle que soit la méthode de mesure de la PAgut mieux prendre le temps
de répéter les mesures sur plusieurs jours différavant de prendre une déci-
sion engageant le patient.

[l 7 Bilan initial
Le bilan initial de tout patient devant une décateved’HTA a pour but :
- Rechercher une HTA secondaire

- Déterminer les facteurs de risques cardiovasagdaissociés a 'HTA pour dé-
terminer la stratégie thérapeutique adaptée

- Rechercher une atteinte des organes cibles, dsdima cardiovasculaires et
d’'une atteinte rénale associées qui pourrait medifotalement la prise en
charge.

L’interrogatoire permet de déterminer I'age du @aij d’obtenir des informa-
tions sur les antécédents (ATCD) familiaux cardsmdaires et ATCD person-
nels, sur la consommation de produits ou médicasnieduisant une HTA, sur
les symptdmes d’HTA secondaire ou retentissemefHd®&. || permet de faire
un tableau global du patient.

Thése de médecine Adama K. COULI% 27



HTA chez les sujets de 15 ans et plus dans le service de cardiologie de Sikasso.

Les examens biologiques comprennent
- Glycémie a jeun a la recherche d‘un diabéte

- Kaliémie (prélevement sanguin sans garrot) &therche d’'un hyperminéra-
locorticisme ou hyperaldostéronisme primaire. inpet par ailleurs d’avoir un
chiffre de base en cas de traitement antihyperntense diurétique ou inhibiteur
du systéme rénine angiotensine.

- Exploration des anomalies lipidiques, prélevemenfeun : cholestérol total et
HDL-cholestérol, triglycérides, calcul du LDL-chetérol (formule de Friede-
wald) pour la recherche des facteurs de risquecEsso

- Créatininémie et estimation du débit de filtratiglomérulaire (DFG) selon la
formule de Cockcroft et Gault a la recherche d’ffisance rénale.

- Bandelette urinaire a la recherche d’'une proté&net hématurie avec quantifi-
cation en cas de positivité. La présence d’unegprotie signe souvent une at-
teinte rénale conséquence d’'une HTA sévere, maisqualement témoigner de
I'existence d’'une maladie rénale.

Les examens radiologiques comprennent :
- Radiographie du thorax de face, a la rechercheadtardiomégalie.

- L’ECG de repos, standard a 12 dérivations, aelherche d'une HVG, de
signe d’ischémie coronaire ou séquelle d'IDM. Craneens complémentaires
sont recommandés dans le cadre du bilan initial.

- Echographie cardiaque : recommandée chez lesnpatiypertendus sympto-
matiques (douleur thoracique, dyspnée d'effort,) eta ayant un souffle car-
diagque, ou en cas d'anomalie de |'électrocardiogrartroubles de la répolari-
sation, bloc de branche gauche) [25].

- Echo-doppler artériel selon le contexte et laiglie.

- Fond d'ceil : lorsqu’il existe des signes d’oreiin (notamment la baisse de
I'acuité visuelle). Les stades 3 et 4 de rétinojgallypertensive sont associés a
un risque accru d’événements cardiovasculaires.eil@gmt, Il n'y a pas
d’études prospectives indiquant que pour une baissiaire de la pression ar-
térielle quelle que soit la classe d'antihypertenseautilisée, la régression des
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signes de rétinopathie hypertensive permet uneiaragbn du pronostic car-
dio-vasculaire [25].

Il est recommandé en cas de diabéete associé.

- Echographie rénale selon le contexte et lestasule la fonction rénale

[l 8 Prise en charge thérapeutique

[l 8 1 Pourquoi traiter I'HTA ?

La relation entre la pression artérielle et le usgl’évenements cardiovascu-
laires est continue, permanente et indépendantaudiess facteurs de risques.

Depuis I'époque de Framingham, toutes les rechsrépedémiologiques ont
démontré I'existence d’associations statistiquete$p dans les deux sexes et a
tous les ages, entre l'incidence des maladies eokemes, des accidents vascu-
laires cérébraux, des artériopathies des membfésgeinrs et de l'insuffisance
rénale chronique et le niveau des pressions dlédrigystoliques et diastoliques
mesurées en consultation par la méthode auscutid8d].

Plus la pression artérielle est haute, plus lesad®mde crise cardiaque, insuffi-
sance cardiaque, AVC, et néphropathies sont impida Pour les individus
agés de 40 a 70 ans, chaque augmentation de fagorestérielle de 20 mm Hg
de la PAS ou 10 mm Hg de la PAD, double le risgeiendladies cardiovascu-
laires pour une PA comprise entre 115/75 et 185MdbHg [37].

Dans les essais cliniques, un traitement antingpeeur a été associé a une re-
duction dans lincidence des AVC en moyenne del@%, des crises car-
diaques de 20-25% et d’'insuffisance cardiaque ¢¢us0% [37, 38].

Le but du traitement antihypertenseur est doncédaire au maximum la mor-
bidité et la mortalité cardiovasculaire, d’évit&vblution vers une insuffisance
rénale chez les hypertendus non insuffisants réeaurrs 'insuffisance rénale
terminale chez les hypertendus insuffisants rémrdide réduire le risque de dé-
mence sur le long terme.

Aprés évaluation du patient, de sa pression altrd ses FDRCV associés,
une stratégie thérapeutique antihypertensive ccoambihes regles hygiéno-

diététiques et traitement médicamenteux peut-étse en place, adaptée au ni-
veau de risque cardiovasculaire du patient.
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[l 8 2.0bjectifs thérapeutiques.

Selon les recommandations internationales, lescttgegensionnels a atteindre
sont :

- Diabétiques et insuffisants rénaux : PA < 130f86GHg ;
- Insuffisants rénaux avec protéinurie > 1 g/24°PA:< 125/75 mmHg ;
- Autres hypertendus : PA < 140/90 mmHg.

Selon le groupe WHO-ISH, en 1999 puis 2003 [3%,dbjectifs tensionnels du
traitement varient selon le niveau de risque. Resrhypertendus considérés
comme a risque faible ou moyen, ce groupe prop@dmidser la pression arté-
rielle en dessous de 140/90 mmHg et il appuie cettemmandation essentiel-
lement sur la base de I‘essai HOT.

Dans I'étude HOT [40], conduite pour valider I'hypése initiale qu’'un meil-
leur contréle de la pression artérielle diastoligtat associé a une reduction du
risque cardiovasculaire, les résultats montrent tendance observée chez les
non diabétiques a une surmortalité cardiovascutfivbale sous traitement in-
tensifie. Ou encore les résultats en fonction deolssommation de tabac sont a
I'opposé de I'hypothése initiale : en effet, lefammement du traitement chez les
fumeurs s’est accompagné d’une surmortalité casagiomaire et totale signifi-
cative [38].

On peut pourtant lire en conclusion de I'étude baesser la pression artérielle
jusqu’a 140/85 mmHg voir moins est bénéfique.

Mais les experts du groupe de travail WHO-ISH recossent que I'essentiel de
I'effet préventif est obtenu en retenant un sebjectif de 150/90 mmHg et que
le seuil de 140/90 mmHg est défini a partir de détudes épidémiologiques
[41].

Lors de la mise a jour en 2007 du guide pratigireqtle de I'European Society
of Hypertension et de 'European Society of Camlyyl [29], les données com-
plémentaires issues d‘analyses en sous-groupessdess dits INVEST, VA-

LUE et celles d’'un essai dit FEVER étaient en favdun bénéfice clinique

lorsque l'objectif tensionnel est inférieur a 14D mHg. Cette recommanda-
tion concordait avec celle déja proposée par udegde pratique clinique bri-
tannique en 2006, et un guide canadien en 2007.
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En 2010, 'European Society of Hypertension a didésses recommandations
[42] et a estimé gu’il y avait suffisamment de preupour recommander
d’abaisser la PA en dessous du seuil de 140 mmiHg BAD en dessous de 90
mmHg) chez tous les hypertendus, quel que soitviean risque cardiovascu-
laire. La preuve manque seulement chez les hymhréeigés, chez qui le béné-
fice d’abaisser la PAS en dessous de 140 mmHgamaip été évalué dans des
essais randomises.

Cependant, une synthése du Réseau Cochrane a éoempaf09 les effets du
traitement antihypertenseur selon le seuil visé&/83 mmHg versus 140-
160/90-100 mmHg. Il n’est pas apparu de différetiefficacité statistiguement
significative et les auteurs n’ont pas pu faireddginction dans la tranche 140-
160 mmHg. lls ont signalé que dans les essais cdargaun objectif de pres-
sion artérielle inférieure a 150/90 mmHg et moritrame efficacité du traite-
ment en termes de complications cardiovasculaB8sa 40 % des patients

n‘avaient cependant pas atteint I'objectif tenserassigné.

Selon cette synthese, plus d’essais sont nécessaieds a I'’heure actuelle il
n'existe aucune preuve a l'appui visant un objatrifpression artérielle infé-
rieure a 140/90 mmHg chez tout patient hypertedaii [

Par ailleurs, les données de la science suggenamealbaisse de la PAS au-dela
de 10 ou au maximum 15 mmHg n’est pas associée Eun@fice supplémen-
taire [44, 38].

Par ailleurs, il a été montré que la réduction hgue d’accident cérébral,
I'accident le plus fortement lié a la pression iaetée, ne serait expliquée qu’a
51% par la baisse de pression sous traitement {38,

Dans I'étude HOT [26] conduite pour valider 'hypese initiale qu‘un meilleur
contréle de la PAD était associé a une réductionstjue cardiovasculaire, les
résultats des comparaisons de stratégie intensiiicacontre poursuite a
I'identique sont globalement négatifs. Les auteagrsont bien gardés de souli-
gner dans la publication initiale, que le sous-geodes diabétiques se trouvait
étre le seul sur 22 sous-groupes, a aller danséng [44, 38].
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Nous ne rentrerons pas dans les détails des seatteindre chez le diabétique
ou chez les insuffisants rénaux du fait des limdassujet a 'HTA essentielle
peu ou non compliguée.

Cependant les résultats d‘'une étude récente, BeAECICORD [46, 47], remet-
tent en question le seuil a obtenir chez le dighétide type 2. Il s’agit d‘'une
étude réalisée chez les diabétiques de type 2, aramipune stratégie thérapeu-
tigue antihypertensive ayant pour objectif une PAR20 mmHg versus 140
mmHg, dont le critere principal est la diminutioesdévénements cardiovascu-
laires majeurs. Les résultats de I'étude montraummgl’stratégie thérapeutique
intensive ne permet pas une réduction des événsncandiovasculaires bien
gue cela permette une diminution des AVC mortelsau, critere d’évaluation
secondaire [47].

Ainsi, le seuil d’'objectif tensionnel le mieux éualpour déterminer la prise en
charge de I'hypertension chez le diabétique de B/peste 140/80 mmHg et
chez le patient tout venant de 140-160/90 mmHg awecréserve pour les pa-
tients agés. Des études complémentaires sont a@esss

En pratique, le médecin généraliste doit évalusitlation au cas par cas.

1l 8 3.Moyens thérapeutigues.

Regles hygiéno-diététiques

Des mesures hygiéno-diététigues sont recommandéestaus les patients hy-
pertendus quel que soit le niveau tensionnel, avesans traitement pharmaco-
logique associé.

Ces mesures sont d’'autant plus efficaces qu’etles groposées dans le cadre
d’'une éducation thérapeutique. Elles sont destindaformer le patient sur son
HTA et les risques cardiovasculaires associés défiiair des objectifs précis et
réalistes adaptés a chacun.

Ces mesures sont mises en place lors de l'instanrde |la prise en charge et
leur application sera réévaluée tout au long du.sui

- Augmentation de I'activité physique.
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Une activité physique réguliere d’au moins 30 ndmg 4 fois par semaine, est
recommandée pour tout patient hypertendu sauf £d’bgpertension sévére ou
mal contrblée, les efforts physiques intenses déobnseillés et seront reportés
une fois 'HTA contrdlée [25,37, 29].

Il faut savoir que tout arrét de I'activité entrainn arrét de I'effet protecteur.
- Diminution de la consommation des apports sodés.

Le lien entre la consommation de sodium, I'hypestem artérielle et les patho-
logies associeées, notamment les accidents cardwlaa®s, est établi [25, 48].
Une réduction de I'apport sodé jusqu‘a environ vogins 100 mmol/jour (soit
6 grammes de sel) [25, 37, 29] peut faciliter latoae tensionnel chez le pa-
tient hypertendu afin de réduire le nombre de na&dants antihypertenseurs.

Selon les recommandations européennes I'ESH/ES(, [R9est proposé
d'indiquer aux patients de ne pas resaler les alisna table, d’éviter les ali-
ments trop salés, notamment les préparations al@nes industrielles.

- Réduction pondérale et conseils diététiques.

Il est conseillé une réduction du poids en casuteharge pondérale, afin de
maintenir 'IMC en dessous de 25 kg/m2 [37, 49], awéfaut, afin d’obtenir
une baisse de 10 % du poids initial.

La réduction pondérale favorise également une ditiun de la PA, que le
poids idéal soit atteint ou non [25].

Favoriser un régime alimentaire riche en légumedrets et pauvre en graisses
saturées (graisse d‘origine animale).

Les mesures hygiéno-diététiques que l'on peut mepont été évaluées en
termes de réduction du niveau de tension mais morisque cardiovasculaire.
Cette limitation doit étre prise en compte au méitne que les difficultés et pré-
férences individuelles, qu'’il s’agisse de médicarmeu d’hygiene de vie [38].

- Limitation de la consommation d’alcool.

Dans les études d’observation, il existe une @dinéaire entre la consomma-
tion d’alcool et la PA. Une consommation d’alcortessive est aussi un facteur
de risque d’AVC [25].

Thése de médecine Adama K. COULI% 332




HTA chez les sujets de 15 ans et plus dans le service de cardiologie de Sikasso.

L’exces d’apport d’alcool réduit également I'effoite® des traitements antihy-
pertenseurs, ce qui peut entrainer des élévaemssonnelles et des HTA réfrac-
taires [25].

La réduction des apports d’alcool est un moyenraigutique utile, méme si elle
ne permet pas, dans tous les essais, de rédire la

Il a été montré que I'apport modéré d’alcool étaisocié a une réduction de la
mortalité cardio-vasculaire et de la mortalité l@taAinsi on recommande une
consommation a moins de 3 verres par jour chemnlihe et 2 chez la femme.

- Favoriser le sevrage tabagique.

Le tabac n’est pas a proprement parler une cali$BAJ’méme s’il est reconnu
comme étant un facteur de risque d'HTA maligne eesténose de l'artére ré-
nale.

Cependant, le tabagisme est un facteur de risguitoeaasculaire majeur deé-
montré qui se surajoute aux autres, et a ce fiitest essentiel d’obtenir un se-
vrage tabagique chez les fumeurs [25].

Il 8 4. Traitement pharmacologigue.

La réduction du risque cardiovasculaire est dépsiedde la baisse de la pres-
sion artérielle, quelle que soit la classe d’angdryenseur utilisée.

Selon les recommandations Francaises, AnglaisespEennes, Ameéricaines
entre autres, dans I'HTA essentielle, il se dédgagksses de molécules étudiées
dans de nombreux essais cliniques ayant montréré@dection de la mortali-
té/morbidité cardiovasculaires : diurétique, bdtagbant, IEC, inhibiteur cal-
cique et ARAIL.

Ces 5 classes peuvent donc étres proposés en pramantion dans la prise en
charge d‘un hypertendu essentiel non ou peu comflidtes autres classes
n'ayant pas démontré un bénéfice sur la mortaditdio-vasculaire sont :

alpha-bloguants, centraux, vasodilatateurs périgphés.

Thése de médecine Adama K. COULI% 34



HTA chez les sujets de 15 ans et plus dans le service de cardiologie de Sikasso.

[l 8 5.Initiation du traitement .

[11 8 5.1. Quand initier le traitement ?

La mise en route d’'un traitement antihypertenseunstitue tres exceptionnel-
lement une urgence. |l faut savoir prendre le tempsessaire pour établir le
plus précisément le niveau de PA de base, sa vidéabéaliser le bilan initial
et informer le patient des bénéfices a attendreddBsentes mesures thérapeu-
tiques possibles [38].

Dans le cas ou le patient est a haut risque camaboulaire (diabéte, maladie
cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire, insuffisarénale, présence de 3 fac-
teurs de risque cardio-vasculaire) ou PA initialete180/110 mmHg : le trai-
tement médicamenteux (associé aux mesures hygiétaiigues) doit étre insti-
tué sans attendre [25].

Dans les autres cas, il est nécessaire de confoeter HTA en répétant les me-
sures (au moins a 3 reprises) sur une périodeatiaptus courte que la PA ini-
tiale est élevée et que le risque cardio-vascuéstémportant.

Il est souhaitable dans cette situation de vérifier la PA reste élevée en ambu-
latoire (automesure tensionnelle plutét que MAPAYle mettre en balance les
bénéfices et les risques de la mise en place caiterment.

Si 'HTA n’est pas confirmée, une surveillance giose et le traitement des
autres facteurs de risque cardio-vasculaire egjued?25].

Le traitement est souvent présenté comme indispnssuggérant d’'une part
gue le risque d’accident sans traitement est élavée certain, avoisinant 100
%, et d’autre part que le traitement I'annule. faryérité est le plus souvent
toute autre, avec un niveau de risque dépassarheat 20% a 10 ans, et un
bénéfice relatif de I‘'ordre d’un accident sur tr[38].

[l 8 5.2. Quel objectif ?

Comme nous I'avons vu précédemment, I'objectif immsel chez le diabétique
est de 130/80 mmHg et chez I'hypertendus quel gitesent niveau de risque
cardiovasculaires moins de 140/90 mmHg.
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[l 8 5.3. Pour combien de temps ?
Cet aspect n’est jamais abordé dans les recomnanslat

Une fois le diagnostic confirmé et le traitementidé, il est habituel d’informer
le patient qu’il s’agit d’'un traitement « a vie Gependant cette information, dé-
livrée avec I'espoir de potentialiser I'observaticérapeutique a moyen et long
terme, peut a l'inverse créer une réticence dwepapar rapport au traitement ;
et n‘est pas justifiée par des données de hauanitgte preuve.

En effet, les progres de la prévention cardiovaslsur la durée d’'un traite-

ment « a vie » ne sont pas previsibles. Le bénéesemédicaments antihyper-
tenseurs a été établi sur une durée de 5 ans eenmeet I'espérance de vie des
personnes traitées dépasse souvent de tres |loinémdtéance [38]. Les études
permettant de justifier la poursuite du traitementdela d’'une période de

guelques années sont encore tres rares et de faiskance.

L’analyse de la variation du bénéfice du traitememtfonction de sa durée ne
donne pas des résultats univoques. En effet, gi lpsuaccidents cérébraux le
bénéfice a plutét tendance a se renforcer au lesgecohg ans d’'observation, ce-
lui-ci s’atténue nettement des la troisieme anrade fes accidents coronariens,
apres avoir été significatif cliniquement et stajisement des la premiére, avec
plus de 40 % d’accidents prévenus [50].

En pratique, une formulation plus en accord avecdennées actuelles de la
science serait que le bénéfice du traitement dé@tontré sur une durée de plu-
sieurs années. Des traitements brefs ne permetsrd‘espérer en retirer tout le

bénéfice possible.

La décision de poursuivre au-dela d‘une durée dg ans repose sur un argu-
ment théorique, logique, selon lequel la poursditeéraitement permet la conso-
lidation des gains [38].
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1l 8 6 Stratéqgie thérapeutigue

En premiére intention, il est recommandé de délpageune monothérapie, mais
on peut lire dans plusieurs recommandations qu'w@ssociation fixe
d’antihypertenseur a doses faibles ayant TAMM eenmiére intention pour
I'indication d’'HTA, peut également étre proposég,[29].

Concernant I'adaptation thérapeutique, on peutgsepd’augmenter les doses
pour obtenir une dose optimale, changer de médichargihypertenseur ou de
classe d’antihypertenseur ou ajouter une autre thérapie.

1l 8 7.Surveillance du traitement.

Une fois le traitement mis en route, il est plupamant de prendre le temps né-
cessaire pour répondre aux questions concernantéiaance et de l'efficacité
car un traitement bien toléré sera naturellemestumobserve.

La notion d’efficacité du traitement basée surctntréle et l'atteinte de
I'objectif tensionnel, mérite un examen approfoedcritique.

Les enquétes de pratique dont la derniere réadis&d09 par le Dr Robert Ni-
codéme [51], montrent sans détour que le contdisidnnel, selon ses défini-
tions classiques, n’est pas frequemment atteint.

Ces définitions souffrent aussi d’un libre arbéwe méme titre que la définition

de I'HTA. Elles ne tiennent jamais compte du nivadtial, elles ne requiérent

pas la méme qualité de mesure, enfin elles nemen accord avec les don-
nées validées de la science qui suggérent qu’uissebde la PA au-dela de 10
ou au maximum de 15 mmHg n’est pas associée angfibé supplémentaires

[38].

De plus, il a été montré que la réduction du risdi#e/C (accident le plus for-
tement lié a la PA) entre autres [45], ne seradt todalement expliquée par la
baisse de la PA sous traitement. Cela suggéereeguadividus dont la pression
ne baisse apparemment pas bénéficient néanmoingtiat préventif.

La baisse de la PA n’est pas un objectif en sdastain critére intermédiaire.
L’objectif est une diminution de la morbi-mortalitBiminuer a tout pris la PA
peut avoir des effets néfastes, comme par exenipl®id un seuil trop bas
d’hémoglobine glyquée cible chez un diabétique 27,53, 54].
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Une des étapes nécessaires dans I'argumentaiee«deibble » pressionnelle, est
d’observer les résultats des comparaisons de @taténtensification contre
poursuite a l'identique. La plus puissante de camparaisons, I'étude HOT
[39], est globalement négative. Or, dans la pubboainitiale, hormis le sous-
groupe des diabétiques, qui se trouvait le seuP2ur aller dans le sens attendu,
Il N’y a eu aucune information sur les autres sgnasxes [44, 40].

Il apparait cependant dans I'étude qu’au-dela dentain seuil de baisse de PA,
il existe une inversion de courbure. Il n'y a dgas d‘intérét a baisser la PA en
deca de ce seuil de 150 mmHg de PAS et entre 80 stimHg de PAD selon
les sous-groupes [40].

Enfin, il faut réaliser que le concept de contii@lesionnel est le nceud d‘un con-
flit entre les intéréts du patient et l'intérét demes pharmaceutiques. La cons-
tatation d‘un contréle imparfait constitue une I@dreés utile aux promoteurs
d’'un médicament dit « nouveau » pour pénétrer leehda

Car, méme sous traitement, les mesures de pressmisujettes a des variations
d'assez grande amplitude, au sein d’'une méme jeulret prise en compte de
mesures multiples, sur plusieurs semaines, est @assl indispensable pour es-
timer I'équilibre tensionnel atteint sous traiternelue pour définir
I’hypertension.

La distance entre le niveau de pression estimé tsaiisment et la norme arbi-
traire du contrdle recommandé doit étre interprétd@une du bénéfice a at-
tendre des mesures prises.

La poursuite d‘un traitement qui a montré une effite optimale selon les don-
nées les plus récentes (15 mmHg) et a toujourbiétetolérée, reste la meil-
leure garantie d'observance a long terme [38].
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IV COMPLICATIONS

IV 1.les complications cardiovasculaires

Les éléments témoignant d’'une atteinte infra cliriges organes cibles doivent
étres cherchés avec beaucoup de soin et par dhesgiees appropriées, car il
s’agit d'un stade intermédiaire dans le continuaadmaladie vasculaire, et
d’'un déterminant majeur du risque cardiovasculgiiobal [55].

Il s’agit essentiellement du retentissement chnogjde retentissement aigu re-

levant de I'urgence hypertensive n’est pas abdeihs ce travail.

IV 1.1.Le cceur : Hypertrophie ventriculaire gauche.

L’ECG fait partie du bilan de routine de tout hyjeadu.

Il permet de dépister une hypertrophie ventricelgauche (HVG), mais aussi
une ischémie coronaire, un défaut de conductioargilhmie, y compris une fi-
brillation atriale, fréquente chez les hypertenégeés.

L’existence d’une HVG a 'ECG est un facteur dejuie indépendant [56].

Bien que I'échographie cardiaque soit plus sengjbel'ECG pour le diagnos-
tic d’HVG, elle n’en reste pas moins non recommanelé routine.

Un travail récent suggere que la régression de GHMlépendamment de la PA
est associée a un meilleur pronostic cardiovaseulpar rapport a 'absence de
régression [56, 57].

Il 1.2.Les Vaisseaux.

Il existe plusieurs tests non invasifs pour expltaestructure et la fonction des
grosses arteres dans 'HTA. L’échographie des icha®tavec la mesure de
I'épaisseur intima-média (EIM) et la recherche Gmpes prédisent la survenue
d’'un AVC ou d'un infarctus. La relation entre I'EIbarotidienne et les événe-

ments cardiovasculaire est continue [58].
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La mesure de la vitesse de I'onde de pouls cassfélmorale permet une éva-
luation non invasive, simple et suffisamment préc{3ette mesure a une valeur
prédictive indépendante pour la mortalité de t@atgses, la morbidité cardio-
vasculaire, les événements coronaires et les A\&2 [ds patients porteurs
d‘une HTA essentielle non compliquée.

Cependant ces méthodes ne sont guére disponibteshens des centres de re-
cherche [58].

Il est important de noter que 'HTA (notamment kaPélevée) est un facteur
de risque d’anévrysme de l'aorte abdominale donip¢ure représente une
cause de déces qui peut étre évité par son diagebsbn traitement avant le

stade de rupture.

IV 1.3.les reins

Selon plusieurs travaux et études les patientstaysnfonction rénale méme
modérément altérée peuvent étres considérés comisgua cardio-vasculaire.
L’insuffisance rénale terminale est associée aauggnentation importante du
risque cardiovasculaire.

Une créatininémie éleveée traduit une altératiofadenction rénale. Chez les
patients dont la créatininémie est normale ou peeeé, la formule de Cock-
croft et Gault est particulierement utile pour &l le débit de filtration glomé-
rulaire (DFG). Cette estimation du DFG permet deetl¥ des patients insuffi-
sants rénaux a un stade précoce.

L’insuffisance rénale est définie pour une claiede la créatininémie < a 60
ml/min. Elle est moins performante chez le sujeissbou surtout en cas de petit

poids, de dénutrition et chez le sujet tres agéeut alors utiliser le MDRD.
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IV 1.4.Les yeux.

Le retentissement oculaire peut étre estimé planié d’ceil. Il n’a cependant
d’intérét réel que lorsqu’il existe des signes @otation (notamment la baisse
de I'acuité visuelle).

Les recommandations de 'ANAES sur le theme de AHIE 2000 [59] indi-
guaient qu’il ny avait pas lieu, en I'absence @me d’appel, de faire un fond
d’ceil chez un patient hypertendu. Il n’y a pas deuelles données pour modi-
fier cette proposition.

Cependant, une étude récente indiquait que lesarmvasculaires retrouvées
au FO constituaient un marqueur pronostique indidguetrde risque de déces
cardiovasculaire dans une population danoise dieslale 43-84 ans [56].
Selon 'ESH [58], I'examen du fond d’ceil n’est remmandé que dans 'HTA.
Séveres.

Les lésions rétiniennes discretes sont non spéedigsauf chez le sujet jeune.
Les hémorragies, les exsudats et I'oedeme papjltadservés dans 'HTA sé-

Veres, sont associées a un risque cardio-vascalagmente.
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IV 1.5. Le cerveau

L’HTA peut avoir pour conséquence, au niveau caiglin declin cognitif ou
une démence, comme cela a été mentionné danctamandations de
I’ANAES sur le theme de I'HTA de 2000 [59].

Cette notion a surtout été acceptée apres la jatiolncd’essais thérapeutiques
suggérant que le traitement de I'HTA permette @aiction du risque de dé-
mence. Chez les hypertendus ageés, des tests &ogeitivent étres utiles pour
dépister une altération précoce [58].

Des infarctus cérébraux silencieux, des lacunespiderohémorragies et des
|ésions de la substance blanche ne sont pas taedes hypertendus [58]. On
sait aussi que 'HTA mal équilibrée est en lienage micro-infarctus ou la-
cunes.

Ces lésions peuvent étres détectées par un saannee IRM. La disponibilité
et le colt de ces explorations ne permettent cgpemas d’en faire un usage

irraisonné.
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IV METHODOLOGIE

-Cadre de I'étude:

L’étude a été réalisée dans le service de cardmhbg ’hdpital de Sikasso.

-Type d’'étude:

Il s’agissait d’'une étude prospective.
-Période d’étude:
L’étude s’est déroulée du 01 juin 2009 au 30 RHA0.

-Population d’étude:

Tout dossier des patients répondant a nos critéregusion
Sujet de 15 ans et plus de sexe masculin ou féminin
- Criteres de définition :
> Reétinopathie hypertensive :
Il s'agit d'une atteinte rétinienne survenant darcsadre d'une hypertension arté-
rielle. Selon la classification de KIRKENDALL(1975) on disingue trois

stades :

stade 1 : Rétrécissements Artériel Diffus
Stade 2 : Exsudat Sec, Nodules Cotonneux, HéEmegagiésion stade 1
Stade 3 : cedeme Papillaire + Iésion stade 1 et 2

» Insuffisance cardiaque :

Incapacité du coeur a assurer dans les conditionsates le débit sanguin né-
cessaire aux besoins métaboliques et fonctionmslsldférents organes.

Critéeres d'IC :
- Dyspnée
- (Edeme des membres inférieurs
- Cardiomégalie
- Hépatomégalie
- Turgescence des veines jugulaires
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» Accident vasculaire cérébral :

C’est "le développement rapide de signes clinidoeslisés ou globaux de dys-
fonction cérébrale avec des symptémes durant @@tdeures, pouvant con-
duire a la mort, sans autre cause apparente qorigiee vasculaire ".

Criteres d’AVC :

- Altération de la conscience
- Troubles sensitivo-moteurs
- Aphasies

- Déviation labiale

> Insuffisance rénale :

C’est une altération irréversible du systeme ld&afion glomérulaire, de la
fonction tubulaire et endocrine des reins.

La gravité de l'insuffisance rénale chronique sst@e par la clairance de la
créatinine (CICr) aprés dosage du taux de créatidams le sang du patient.

Elle est estimée par la formule @eckcroft & Gault chez les adultes de moins
de 80 ans :

(140 — age) x poids
créatininémie

ClCr = coefficient x

Coefficient = 1,23 chez 'homme et 1,04 chez |la feme.

La classification en fonction de la clairance derkatinine.

* |RC débutante . CICr entre 60 et 90 ml/min
* |RC modérée: CICr entre 30 et 60 ml/min

 |RC sévere : CICr entre 10 et 30 ml/min
e |RC terminale : CICr au-dessous de 10 ml/min

- Classification de JNC7 selon 'OMS :
 Normale : PAS< 120mmHg PAD< 80mmHg.
* Normale haute(ou pré HTA) : PAS (120-139mmHg) PAR80-
89mmHg).
e Stade | : PAS (140-159mmHg) PAD (90-99mmHg).
e Stade Il : PAS>=160mmHg PAD>=100mmHg.
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- Echantillonnage :

Critéere d'inclusion :

Tout patient agé de 15 ans ou plus ayant une Hiw® ou de découverte
dans le service, en consultation et /ou d’hogpétbn.

Tout patient agé de 15 ans ou plus ayant une HE8céde a une autre maladie

cardiovasculaire.

Critere de non inclusion:
Tout patient moins de 15 ans ayant une HTA conmueon.
Tout patient agé de 15 ans ou plus ayant une HTAmngnon suivi dans le ser-

vice.

Collecte des données
Le recrutement des patients a été fait a partmelfiche d’enquéte individuelle
pour chaque patient sur laquelle étaient consipsaenseignements cliniques

et para-cliniques.

Analyse des données :
Le masque de données et I'analyse ont été réalipadir du logiciel SPSS 12.0

pour Windows.

Ethique :
Aucours de la prise en charge, une période d’inéion du patient et/ou de sa
famille a été systématiquement effectuée. Ellegitoessentiellement sur le dia-

gnostic de la maladie, la chronicité de la maladi¢raitement, et le suivi.
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V. RESULTATS

A. Caractéristiques sociodémographiques

Tableau 01: répartition des patients selon I'age.

Age en année Fréquence Pourcentage
1518 11 4,4 %
19-49 75 30 %

> 50 164 65,6 %
Total 250 100,0 %

La tranche d’age de plus de 50 ans était la pluesentée, soit 65,6 %.

Tableau 02: répartition des patients selon le sexe.

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 154 61,6 %
Féminin 96 38,4 %
Total 250 100,0 %

Le sexe masculin était le plus représenté, so &d,
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Tableau 03: Répartition des patients selon la résidence.

Residence Nombre Pourcentage
Ville de Sikasso 170 68 %
Cercles de la région de Sikasso 79 31,6 %
Autre region(Segou) 1 0,4%
Total 250 100,0 %

La ville de Sikasso était la plus représentée,Gio.

Tableau O4répartition des patients selon la profession.

Profession Fréquence Pourcentage
ménagere 75 30,0 %
agriculteurs Traditionnels 66 26,4%
commercant 48 19,2 %
fonctionnaire 28 11,2 %
chauffeur 27 10,8 %
éleve 3 1,2 %
autres 3 1.2%
Total 250 100,0 %

Les ménageres sont les plus représentées, soit 30%.

Autres : les mécaniciens, les menuisiers, lesetaid.
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Tableau 05 répartition des patients selon la situation madniale.

situation matrimonial Fréquence Pourcentage
marié 166 66,4 %
veuf 42 16,8 %
célibataire 28 11,2 %
divorce 14 5,6 %
Total 250 100,0 %
Les mariés représentaient la plus grande valeiir66@l %.

Tableau 06: répartition des patients selon I'ethnie.

Ethnie Fréqguence Pourcentage
senoufo 117 46,8 %
bambara 33 13,2 %
Peulh 32 12,8 %
malinké 17 6,8 %
Minianka 14 5,6 %
Dogon 13 52 %
sonrhai 12 4.8 %
Sarakolé 6 2,4 %
Bwa 3 1,2 %
autres 3 1,2 %
Total 250 100,0 %

Les senoufos étaient majoritaires, soit 46,8 %.
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Tableau 07 répartition des patients selon le niveau d’irciam.

Niveau d'instruction Fréquence Pourcentage
Les non scolarisés 122 48,8 %
Primaire 79 31,6 %
Secondaire 31 12,4 %
Supérieur 18 7,2%
Total 250 100,0%

Les non scolarisés étaient majoritaires, soit 48,8

Tableau 08: répartition des patients selon la notion dewgégol’étranger.

Notion de séjour a I'étranger Fréguence Pourcentage
. 54,4 %
Oui 136 ’
0]
Non 114 45,6 %
100,0 %
Total 250

La majorité de nos patients ont séjourné a I'éteangpit 54,4 %.
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B. Répartition des patients selon les facteurs de risg

Tableau 09 répartition des patients selon les facteurs sbpug cardiovascu-

laires.

Facteurs de risque Fréquence Pourcentage
Antécédent familial d’'HTA 141 56,4 %
Obésité 34 13,6 %
Tabagisme 30 12%
Sédentarité 20 8%
Diabete 15 6%
Alcoolisme 10 4 %

L’antécédent familial d’HTA était le plus représénsoit 56,4 %.

C.Répartition des patients selon les signes cliniques

Tableau 10: répartition des patients selon les signes fonoels.

Signes fonctionnels Nombres pourcentage
Céphalée 100 40 %
Dyspnée 50 20 %
Vertige 40 16 %
Troubles visuels 35 14 %
Acouphenes 25 10 %

La céphalée était plus représentée soit 40%.
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Tableau 11: répartition des patients selon les signes plugsig

Signes physiques Nombre pourcentage
Souffle cardiaque 70 28,0 %
Hépatomégalie 50 20%
Edeme 40 16%
Tachycardie 35 14%
Rythme irrégulier 30 12 %
Frottement péricardique 25 10 %

Le souffle cardiague était plus représenté so#e28

Tableau 12: répartition des patients selon la ClassificatienINC VII.

Classe JNC VII Fréquence Pourcentage
stade | 90 36 %
stade |l 160 64 %
Total 250 100,0%

Le stade Il était le plus représenté, soit 64 %.
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D. Répartition des patients selon la biologie

Tableau 13: répartition des patients selon les résultatibbiques.

Signes biologiques Nombre Pourcentage
Hypercréatininemie 153 61,2 %
Anémie 62 24,8 %
Hyperglycémie 35 14 %

L’hypercréatininemie était plus représentée sojf G4.

E. Répartition des patients selon les examens radiologies

Tableau 14 :répartition des patients selon la radiographiehduax.

Signes radiologiques Nombre pourcentage
Cardiomégalie 168 67,2 %
Signes d’'OAP 54 21,6 %
Signes de péricardite 14 5,6 %
Déroulement de la crosse de l'aorte 14 5,6 %

La cardiomégalie était plus représentée, soit 67,2%
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Tableau 15: répartition des patients selon les signes ragdiqles et 'ECG.

Signes a 'ECG Fréquence Pourcentage
HVG 198 79,2 %
Ischémie 41 16,4 %
HAG 6 2,4%
HVD 3 1,2 %
HAD 2 0,8 %

L'HVG était plus représentée, soit 79,2 %.

Tableau 16: répartition des patients selon les anomaliéscadcardiographie.

Anomalies Nombre Pourcentage
Dilatation 162 64,8 %
Ischémie 41 16,4 %
Hypertrophie 36 14,4 %
Dilatation+hypertrophie 11 4,4 %

La dilatation était plus représentée, soit 64,8 %.
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F. Tableau 17 :répartition des patients selon les complications.

Complications Nombre Pourcentage
Rétinopathie hypertensive 83 33,2 %
Insuffisance cardiaque 63 25,2 %
AVC 62 24,8 %
Associations multiples

30 12,0 %
(IC+IRC+RH ; IC+RH ; IR+RH)
Insuffisance rénale 12 8%

La rétinopathie hypertensive était la plus représeroit 33,2%.
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G. Tableau 18 :répartition des patients selon le traitement apilig

Traitements institues Fréqguence Pourcentage
Mesures hygiéno-diététiques 250 10040
Diurétiques+IEC 170 68 %
Ica 45 18 %
Diurétiques et Bétabloquant 12 4,8 %
IEC 11 4,4%
Bétabloquant 10 4%

Les mesures hygiéno-diététiques étaient systéneicjoez tous les patients.
La combinaison thérapeutique diurétique-IEC égajilus instaurée, soit
68%.
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VI DISCUSSIONS

Durant la période d’étude de 13 mois, 1368 patient$£té vus en consultation.
Parmi ces patients 250 personnes répondaient a nosteres d’inclusion soit
une prévalence de 18,2 %.

Ce résultat est comparable a celuiQigsologuem N. [60]qui avait trouvé 18,3
% a Bamako. Cette prévalence élevée pourrait stpxg par I'accroissement
des facteurs de risque qui sont entre autre I'hgpsion artérielle, 'age, le ta-
bagisme, I'alcoolisme, la sédentarité et le diabete

IL ressort de notre étude que plus l'individu avaea age plus le risque de sur-
venu d’'une hypertension artérielle augmente. Gi@si qu’'on est passé de 4,4
% pour la tranche d’age de 15-18ans a 30, 0 % qelle de 19 a 49 ans et 65,6
% pour les plus de 50 ans

Ce résultat est superposable a celuCdelibaly OM [5] qui avait trouvé dans
son étude que la majorité des hypertendus setstioiae 31-50ans

Ce constat a été fait par d’autres auteurs qui onprouvé que I'age est un
facteur de risque pour la survenue de I'HT A [6, 910, 12, 13, 15, 23,24,].

v" Nous avons observé une prédominance du sexe mascudoit 61,6 %
avec un sexe ratio de 1,60 en faveur des hommesla&C&explique par
ce facteur de risque majeur qui est le tabagisme elisivement ren-
contré chez les hommes. Nos résultats sont compalad a ceux de
Cisse .AA [61] qui avait trouvé 64% du sexe masculicontre 36,0%
pour le sexe féminin.

Chez les femmes les facteurs de risque dominantsaiént I'obésité avec
13,6% et la sédentarité avec 8%.

La prédominance masculine n'apparait pas danainesg études. C’est le cas
au Niger [62] et au Sénégal [63] ou la populatigpdrtendue comprenait 56%
de femmes et 44% d’hommes, en Afrique du sud daespopulation Zulu ur-
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baine [64] ou 25,8% des femmes étaient hypertendvesus 13,4% des
hommes.
v La prédominance des ménageéres et des agricuttadigsonnels sont
respectivement de 30 % et de 26,4 %. Cela pow'saipliquer par le

faible niveau de vie lié a ces professions.

En 2006 TAORE M.B [4] avait retrouvé 22,59 % pour les ménageres et 10 %

pour les paysans.

v" La notion d’antécédent familial d’'HTA était élevéans notre étude, soit
56,4 %. Ce résultat est comparable a celdddeloguem N. [60]qui
avait trouveé 65,6 %Selon la littérature, les sujets de parents hypdte
ont un risque accru d’'HTADes études ont en effet montré que I'hérédité
peut jouer un réle dans la survenue de I'HTA. Ceéedité porte sur une
sensibilité accrue au sodium liée a une diminuderexcrétion rénale
d’'une charge sodg65, 66, 67]

v' Les principales manifestations retrouvées chepatisnts étaient la cé-
phalée (40 %), la dyspnée (20 %), les vertige4LETRAORE BM [4]
avait rapporté ces mémes symptomes respectivedbt%, 38,8 % et
40,7 % ; Cette différence pourrait s’expliquer lzadifférence de taille de
nos échantillons.

v Les anomalies radiologiques et électro cardiogmms les plus fré-
guemment rencontrées étaient la cardiomégalie @J,ZHVG (79,2
%). La fréquence de cardiomégalie radiologiquerdétieure a celle de
CISSE AA (69,3 %)[61] mais supérieur a celui d8OULIBALY O.M.
(50,4 %)[5].

La fréquence d’'HVG est supérieure a celle€@JLIBALY OM (30 %), de
CISSE AA (52,6 %) et d@RAORE BM. (39,6 %).
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Les anomalies échographiques étaient par ordrezdadnce : la dilatation cavi-
taire avec 64,8%, cardiopathies ischémiques (16,d&tliopathie hypertro-
phiques (14 ,4%)TRAORE BM [4] avait trouvé 21,4 % de dilatation cavitaire.
Ces anomalies témoignent le dépistage tardifretthilation d’'insuffisance car-

diaque.
Dans la prise en charge de I'HTA :

v’ Le régime hyposodé était constamment ordonné cheszrios patients.
L’association diurétiques-1EC a été le traitemenplus prescrit (68,0 %),
suivi des Ica (18,0 %). Cette préférence des IEdeetdiurétiques
s’expligue par leurs avantages, c’est a dire |figagité dans la préven-
tion et la prise en charge des complications caediculaires et rénales
[68].

v' Les complications rencontrées étaient la rétinapdtipertensive (33,2
%), l'insuffisance cardiaque (25,2 %), 'AVC (2£/8), les associations
multiples (IC+IR+RH ; IC+RH ; IR+RH) représentaieii% et
I'insuffisance rénale 4,8%. Dans son étude BamakslisIPARA. M
[69] rapporte 43 % d’insuffisance rénale et 33,8 % dAA\LOKROU
A, et ses collaborateur®nt trouvé 60,6 % en Cote d’lvoirgr0].

Au NigerMANIKASSE R.J [71] a rapporté 49,69%Ces complications

pourraient étre dues a une mauvaise adhésion atentents.
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VII CONCLUSIONS

Aux termes de cette étude nous pouvons dire queA’elst un probleme majeur
de SP.

C’est une maladie qui touche particulierementréanche d’age de 15 ans et
plus.

Elle était beaucoup plus favorisée par I'hnéréditéc une prédominance du sexe
masculin.

Elle peut avoir des complications redoutables abpsence d'une PEC adéquate.
Le traitement de 'HTA des patients agés est nébesspour la normalisation
des chiffres tensionnels, la régression des symggd@hl’éviction des complica-
tions cardiovasculaires.

Le régime hyposodé demeure utile et nécessairetohszes sujets.
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VIl RECOMMANDATION

Aux termes de cette étude les recommandationsrgesgont proposees et

s’adressent respectivement :

Au Ministre de la santé :

1 Accorder la gratuité totale aux personnes ageé&d@ms et plus pour les
consultations et les Examens complémentaires.

] Mettre en place un programme national de lutterediHTA.

[ Equiper les centres de santé de référence etldpn appareil échogra-
phique cardiaque, électrocardiogramme de quaktés te but

d’améliorer la confirmation des diagnostics, las@ren charge et le suivi de
I'HTA chez les personnes ageées.

1 Former et recycler les médecins généralistes poeimeilleure prise en
charge de I'HTA.

Au Directeur De I'hopital
Améliorer la prise en charge des patients par $eran stage et le perfection-
nement du personnel.

Faciliter 'accés a la gratuité accordée par I'état

Aux Médecins prestataires :

1 Expliquer aux patients hypertendus une bonne whsee pour le
traitement prescrit et les mesures hygiéi@étiques enfin d’éviter les
complications.

[ Instituer un contrdle périodique des chiffres tensls pour détecter a

temps les complications.
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A la population :
] Se faire consulter par un médecin des l'appartiercertains signes
(Céphalée, vertige, bourdonnement) surtout a pafians.

] Respecter une observance correcte du traitement.
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FICHE D’'ENQUETE

1-ETUDES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Age............ ans RESIAENCE ...,
1 : Ville de Sikasso 2 : Cercles de émiRn de Sikasso
3 : Autre région

Sexel...... / 1 : Masculin 2 : Féminin

Ethnie.............cooonin.

Situation matrimoniale/....... /

1 : Célibataire 2 : Marié 3 : Dieé 4 : Veuf (Ve).
Milieu de vie: .../...... / 1 : Urbain 2 : Rural

Profession /...... /

1: Ménagére 2: Cultivateur 3:Commercant 4 : Chauffeur 5: Eleve
6 : Autres

Niveau D’instruction /...... [/ 1: Primaire 2 . Secondaire 3: Supérieur

4 : Les non scolarisés
Notion de séjour a I'étranger /....... /1 Oui 2:Non

FACTEURS DE RISQUE
HTA /...... / 10Ul 2 NON ate /...... / 1 Oui: 2 Non
Tabagisme / /1 OUI 2 Non Tour de taille (cm) ....... cm
Sédentarité : /..../ 1 OUI 2 NOMlcool /....... /1 OUI 2 NON

Obésité: / / 1 QuUI 2 Non
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ANTECEDENTS FAMILIAUX

HTA /...... / 10Ul 2 NON Diabéte /...../Oui 2 Non
Coronaropathie/...... / 1 OUlI 2 Non
Cardiopathie /....... /1 OUl 2. Non

Signes cliniques
Céphalée/...../1:0ui 2 Non Acouphéned/1 oui 2 Non
Vertiges /...../ 1 oui 2 Non  Troublesuels/...../ 1 oui 2 Non
Dyspnée /...... /1 oui 2 : Non
Fréquence cardiaque /....... /1. 80-100 2. 880C>100
Rythme /...... /1. Régulier 2. Irrégulier
Souffle cardiaque /...... /1 oui 2 : Non

Pouls périphériques /...... / 1. Normaux 2. AboBsAutres

TAS ........... mmHg TAD ........... mmHg
Stade selon JNC VIl /...../ 1. Stade | adstll
Anémie /...... /1 oui 2 : Non

Ictére /...... /1 oui 2 : Non

Edémes /...... /1 oui 2 : Non

Frottement péricarde: /...... /1 oui 2 : Non
Hépatomégalie /...... /1 oui 2 : Non
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BIOLOGIE
Créatinémie : ........... (mmol/dl) Uricémie ...........
Glycémie (mmol/dl)  Hémoglobine : ......... g/dl  liGamie .........

Calcémie : ........ mmol
Echo abdominale
Polykystoses/...... /1 OUl 2 Non Reins de petitiéetai.... / 1 OUI
Sténose de l'artére rénale /...../ 1 OUl 2 Non
Phéochromocytome /...... /1 OUlI 2 Non
Electrocardiogramme
HVG /...... /10Ul 2 Non HVD /...... /1 oui 2 :Non
HAG /...... /1 oui 2:Non HADI/...... /1 oui 2 :Non
Ischémie/...../ 10Ul 2 Non
Rythme/...... / 1 régulier 2. Irrégulier
Echocardiographie
Cardiopathie hypertrophique /...... /10Ul 2 Non
Cardiopathie ischémie /...../ 10Ul 2 Non
Dilatation des cavités/...... /10Ul 2 Non
Radiographie du Thorax /...../
Cardiomégalie/ / 1 OUI 2 Non
Signes d’'OAP/  / 10UI 2 Non

Signe de recouvrement hilaire/ /10Ul Ndnh

2 Non
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Elargissement de la crosse de l'aorte/ / 10OU2 Non
Fond d’ceil
Rétinopathie hypertensive /...... /1 oui Non
COMPLICATIONS D’HTA
Insuffisance cardiaque /........ /10Ul 2Non AVC/1O0uUl 2 Non
Insuf. rénale/ /1 0OUI 2 Non Rétinopathygpertensive/.../1 oui 2 Non

TRAITEMENTS INSTITUES

Régime hyposodé et conseils hygiéno-diététiques / 1 OUI 2 Non
Diurétiques / /1 OUI 2Non IEC/ / 1 OUI 2 Non
Ica/ /1 OUI 2 Non Beta blequs / /1 OUI 2 Non
ARA I/ /1 OUl 2 Non Centra/ /1 OUl 2 Non
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Fiche signalétique

Nom : COULIBALY

Prénom: Adama K

Pays d’origine : Mali

Ville : Bamako

Année de soutenance2011 — 2012

Titre : Hypertension artérielle chez les sujets de 15eapdus dans le service de
cardiologie de Sikasso.

Lieu de dépot: Bibliotheque de la FMPOS.

Secteurs d'intérét: Cardiologie.

Adresse E. mail :adamacoulou@yahoo.fr
RESUME :

Nous avons réalisé une étude prospective allaffidluin 2009 au 30 Juin
2010.

Ce travail a permis de trouver en fonction de rigediifs les caractéristiques
épidémiologiques de I'HTA.

- La prévalence de I'hypertension artérielle deat$ et plus dans le service de
cardiologie de Sikasso était de 18,2%.

- Nous avons trouvé 61,6% d’hommes hypertendusuge38,4% de femmes.

- La majorité de nos hypertendus ont un age suréaié&0 ans soit 65,6%.

- Les facteurs de risque les plus incriminés pdreode fréquence étaient :
I'antécédent familial (56,4%), I'obésité (13,69 Jetabagisme (12%).

-Les complications les plus rencontrées étaierdtlaopathie hypertensive (33,2
%), l'insuffisance cardiaque (25,2 %), 'AVC (2£/8),

- Le traitement les plus instaurés étaient I'assgam diurétiques-IEC (68,0 %),
suivi des Ica (18,0 %).

Mots-clés :HTA, épidémiologie, facteurs de risque complicasitraitements,
Sikasso.
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Serment d’Hippocrate

En présencedesMaitres de cette faculté, de mes chemndisciples devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jureau nom dd’Etre Supréme d'étre
fidéle aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'exeecde la Médecine.

Je donneraimessoins gratuitsa l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Je ne participeraia aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que sSg paa
langue taira les secrets qui me seront confiésagt état ne servira pas a cor-

rompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pague des considérations de religion, de natiorrage, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposdreamon devoir et mon patient.
Je garderai le respedbsolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menacg n'admettrai pas de faire usage de mes conaaes

meédicales contre les lois de ’hnumanité.

Respectueux et reconnaissagvers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j’'ai recus de leurs peres.
Que les hommes m’accordeldur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d’'opprobret méprisé de mes confreres si j'y manque.

Je le jure
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