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INTRODUCTION



Au contour longtemps demeuré imprécis, I’hypertension artérielle (HTA) est
considérée aujourd’hui comme un probléme majeur de santé publique dans le
monde. C’est dire toute I’importance de cette pathologie aussi bien pour le
médecin généraliste que pour le spécialiste.
Le neurologue consacre la plupart de ses activités aux conséquences
neurologiques souvent dramatiques .
En endocrinologie, les études (UKPDS) ont montré I’importance de la
normalisation des chiffres tensionnels chez le patient diabétique .
Le Néphrologue, I’Ophtalmologue aussi bien que le nutritionniste sont aussi
concernés par la prise en charge de 'HTA !,
Cette maladie pose un véritable probléme de santé publique par sa prévalence et
ses complications, ceci non seulement dans les pays industrialisés, mais aussi
dans les pays en voie de développement .
L°HTA touche environ 20% de la population mondiale et est inégalement
répartie selon les continents et selon les pays ; ¢’est ainsi que sa fréquence est
estimée & 15% en France, 20% aux USA et de 18% en Chine '
Dans la région africaine, 20 millions de personnes seraient affectées par ’HTA
constituant donc une préoccupation majeure avec des fréquences hospitalieres
élevées :

- 41% a Libreville (Gabon) et Ibanda (Nigeria) ¥

32,5 % a Dakar (Sénégal) !

- 21,9 % a Abidjan (RCI)™

- 15 % en Algérie et 30% a I’'lle Maurice et Seychelles.

- 9,5 % en Gambie.
Ces données diverses, témoignent I’importance grandissante de ’'HTA en
Afrique du fait de sa prévalence ¢élevée.
Au Mali, I’HTA est au premier rang des groupes nosologiques en milieu
cardiologique constituant la premiéere cause d’hospitalisation avec 36,5 % de

fréquence 1.



Elle est en outre la pathologie la plus meurtriére car responsable de plus de la
moitié des décés soit 31,1 % .

Au Mali, la plupart des études effectuées sur ’'HTA s’intéressaient aux aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de cette pathologie en milieu
hospitalier ; le probléme d’observance de traitement et des mesures hygiéno-
diététiques chez I’hypertendu sont les facteurs déterminants dans la prise en

charge de I"’hypertension artérielle dans notre pays d’ou I’intérét de cette étude.



OBJECTIFS



I. OBJECTIF GENERAL

-Analyser I’observance du régime hygiéno-diététique par le patient hypertendu.

II. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1) Préciser la perception du régime hygiéno-diététique par les patients
hypertendus.

2) Déterminer les difficultés d’observance de ce régime chez les hypertendus.

3) Proposer les solutions pour une meilleure adhésion aux principes du régime

hygiéno-diététique.



GENERALITES



I. DEFINITION ET CLASSIFICATION DE L’HTA

1 Définition :
Le dernier consensus (OMS 1999) définie ’'HTA par une PAS > 140 mm Hg
et/ou une PAD > 90 mm Hg.
Chez la femme enceinte ou le diabétique, elle se définit comme étant une PAS >

130mm Hg et/ou une PAD > 80mm Hg

2 Classification de PHTA chez I’adulte !

Catégorie Systolique (mm Hg) Diastolique (mm Hg)
Optimale <120 et < 80
Normale < 130 et < 85
Normale Haute 130 - 139 ou 85 -89
Hypertension
Grade [ 140 - 159 ou 90 —-99
Grade 11 160 - 179 ou 100 - 109
Grade 111 > 180 ou >110
HTA systolique > 140 et <90

3 Circonstances de prise de pression artérielle "’
Pour diagnostiquer une HTA chez un sujet, il est nécessaire de respecter les
conditions suivantes :

- le sujet doit étre au repos au moins pendant 10 mn,

- le sujet doit étre dans un état de calme physique et psychique,

- la prise de PA doit se faire aux deux bras avec un appareil homologué et

un brassard adapte,




- la PA doit étre prise en position assise ou debout chez la femme enceinte,
- laprise de PA doit se faire aussi en position debout en vue de dépister
une hypotension orthostatique.
3 Les méthodes de prise de la pression artérielle

a) Automesure de la pression artérielle : La société Francaise

d’hypertension artérielle définit ’automesure comme étant « la mesure de la PA
par le sujet lui-méme, conscient et volontaire »
Cette méthode fournit des informations complémentaires pour les décisions
diagnostiques et thérapeutiques.

b) MAPA (Mesure ambulatoire de la pression artérielle) :
Elle permet I’enregistrement des chiffres tensionnels sur une journée
Cette technique présente un intérét diagnostic chaque fois que la mesure
occasionnelle de la PA ne permet pas un diagnostic précis.
Elle permet par ailleurs un suivi thérapeutique indiqué dans certaines
circonstances telle que la résistance au traitement bien conduit.

La MAPA a surtout un intérét dans I’effet de « Blouse blanche »

II. PHYSIOLOGIE DE L’APPAREIL CARDIOVASCULAIRE?

La fonction essentielle du systéme vasculaire dans la grande circulation est
d’apporter aux différents organes 1I’oxygene et les métabolites nécessaires a leurs
fonctionnements.

Le sang est propulsé dans le lit vasculaire par 1’¢jection ventriculaire.

La pression sanguine est la pression sous la quelle le sang circule dans les
arteres.

Les parois artérielles €lastiques sont distendues sous I’effet de cette pression
jusqu’a ce que leur tension s’équilibre.

La pression sanguine et la tension artérielle sont donc deux forces de valeur

¢gale mais de sens opposé.



I1 existe deux déterminismes élémentaires :

- débit cardiaque : Q

- résistance périphérique : Rp.
La pression artérielle PA=Q x Rp; avec Q=qx F.
Le volume d’¢jection systolique (ondée systolique = q) étant constant chez le
méme individu dans les conditions normales, les variations du débit cardiaque
sont directement liées a celle de la fréquence cardiaque.
La résistance périphérique est ’ensemble des forces qui vont s’opposer a la
progression de la colonne sanguine a I’intérieur du vaisseau.
La résistance périphérique que les vaisseaux opposent a I’écoulement du sang
est d’autant plus faible que leur lumicre est plus grande et inversement : la loi
de LAPLACE relie la tension pariétale des vaisseaux (T), leur rayon (R) et la
pression (P) :

P ="T/R.



III. PHYSIOPATOLOGIE DE L’HTA

Une hypertension artérielle peut résulter soit d’'une augmentation du débit
cardiaque avec résistance normale soit d’une augmentation des résistances
périphériques avec débit cardiaque normal.

Dans la grande majorité des HTA permanentes, le débit cardiaque est normal ;

1’élévation de la pression artérielle est donc liée & 1’augmentation des Rp. ™

A. Systéme de régulation de PHTA *° ;

1) Systeme hormonal :

a) systéme rénine angiotensine aldostérone :
Boucle de régulation de la pression artérielle la mieux connue ; a I’origine il y a
la rénine dont la sécrétion est assurée par les cellules de ’appareil juxta-
glomérulaire. Cette sécrétion est sous 1’influence de la pression aortique
moyenne, du volume sanguin circulant et la teneur du sang rénal en sodium.
Libérée, la rénine va dégrader I’angiotensinogéne en angiotensine I qui est une
substance puissamment vasoconstrictrice et va étre dégradé en angiotensine 11
par ’intermédiaire de I’enzyme de conversion de ’angiotensinogene.
L’angiotensine II est aussi vasoconstrictrice mais elle est aussi responsable de la
libération de 1’aldostérone d’origine médullo-surrénalienne.

b) Le systéme aldostérone :
L’aldostérone est un produit responsable d’une rétention hydro sodée et aussi
d’une libération de ’hormone antidiurétique (ADH) par la post hypophyse.
¢) Le systéme kallikréine Kinine

Il y a beaucoup d’analogie entre le fonctionnement de ce systéme et celui du
systeme rénine angiotensine aldostérone.
La bradykinine est un polypeptide vasodilatateur formé dans le plasma sanguin a
partir d’un précurseur : le bradykininogene sous I’influence de la kallikréine.
L’intervention du systéme Kinine Bradykinine dans la régulation de la pression

artérielle est encore mal connue.



d) Les prostaglandines : (PG)
Ce sont des hormones d’action locales produits par les microsomes des cellules
de nombreux tissus. Leur synthese s’effectue a partir d’acides gras précurseurs a
une Pg synthétase, enzyme qui peut étre inhibée par divers médicaments dont
I’aspirine, I’indométacine et la phénylbutazone.
I1y a cinq principales Pg auxquelles s’ajoute la PG 12.
Les PG4 et I déterminent une diminution des résistances vasculaires avec
comme conséquence une baisse de la pression artérielle.
Cette notion s’exerce dans tous les territoires au niveau des reins en particulier
avec augmentation du flux sanguin rénal, de la filtration glomérulaire et de
I’excrétion du sodium. Les PG 5 au contraire entraine une augmentation des
résistances vasculaires a la fois dans les territoires artériolaires et veinulaires.
2) Le systéeme nerveux ou sympathique

a) systéme de réflexe. :
Ce systeme est composé de :

- Les barorécepteurs situés au niveau de la crosse de 1’aorte et du sinus
carotidien ; une augmentation de la pression artérielle les stimule. Il permet
d’amortir 60 — 70 % des ¢lévations soudaines de tension mais leur sensibilité
s’amoindrit si la pression se maintient a un niveau ¢levé pendant longtemps et
apres quelques instants n’émettent plus de signaux sous I’influence de cette
¢lévation tensionnelle.

- Les chémorécepteurs situés pres des barorécepteurs au niveau du glomus
carotidien sont sensibles aux variations de CO2, d’O2 et de PH (potentiel
d’hydrogene).

b) Autres réflexes :
Le reste de I’arc réflexe est constitué par des voies afférentes (nerf IX, X et

voies sensitives de la moelle ; chaine sympathique et voie corticales).



Des centres (centres vasomoteurs et cardio-moderateurs de la moelle) et des
voies afférentes (nerf vague, nerf sympathique) agissent sur la fréquence

cardiaque et le tonus vasomoteurs.

IV ETIOLOGIES DE L’HTA !

1) Hypertension artérielle essentielles (90 %).

2) Hypertension artérielle secondaires (10 %)

a) hypertensions “rénales non chirurgicales™ : Consécutives aux

- glomérulonéphrites aigues

- glomérulopathies diabétiques

- néphrites interstitielles métaboliques
- maladie poly kystique des reins

b) hypertensions rénales éventuellement chirurgicales : 1l s’agit de

- les pyélonéphrites chroniques ou néphrites interstitielles d’origine
urologique (obstacle)

- la maladie de I’artére rénale

- la tuberculose rénale

3) Hypertension artérielle d’origine surrénalienne.

- le syndrome de Cushing (hyper sécrétion de corticostéroides)
- le phéochromocytome (tumeur bénigne de la glande médullosurrénale)
- le syndrome de Conn (hyperaldostéronisme primaire)

4) Hypertension artérielle gravidique :

- la toxémie gravidique

- la crise d’éclampsie

5)_Hypertension artérielle iatrogénes.



V FACTEURS DE RISQUES CARDIO-VASCULAIRE P

a. Facteurs non modifiables :

. L’age

. Le sexe.

. La race.

. L hérédité

. La ménopause.

b. Facteurs modifiables :
. Diabéte.
. Dyslipidemie
. Obésité
Consommation excessive de sel.
. Alcool.
. Tabac.
. Oestrogene
. Sédentarité.
. Le stress.

. AINS.



VI STRATIFICATION DU RISQUE POUR QUANTIFIER LE
PRONOSTIC D’UN PATIENT ATTEINT d’HTA (OMS1999). !

Facteurs de risque | Normale Grade I Grade I1 Grade II1
associés a ’HTA | haute

PAS:130-139 | PAS: 140-159 | PAS:160-179 | PAS>180

PAD : 85-89 | PAD :90-99 PAD :100-109 |PAD>110
Sujet jeune sans Risque faible | Risque faible | Risque moyen Risque tres élevé

facteurs de risque

Un ou deux

facteurs de risques

Risque faible

Risque moyen

Risque moyen

Risque tres élevé

Trois facteurs de

risques

Risque moyen

Risque élevé

Risque élevé

Risque tres élevé

Atteinte des
organes cibles et

maladies associées.

Risque tres

¢levé

Risque tres

¢élevé

Risque tres élevé

Risque tres élevé

VII BILAN OMS DE L’HTA. "

Le bilan minimal de ’OMS chez I’hypertendu est guidé par les

recommandations des experts. Il doit étre effectué chez tous les patients et

précéder toute instauration thérapeutique.

Le bilan minimal recommandé¢ par I’OMS est le suivant :

- ¢lectrocardiogramme (ECG) de repos ;

- glycémie

9

- cholestérolémie ;

- kaliémie ;

- créatininémie ;




- bandelette urinaire ; si le résultat est négatif (Normal) ;
mais si le résultat est positif, on recherche : ’hématurie, la glycosurie et la
protéinurie.
L’intérét de ce bilan minimal est d’une part d’orienter vers une cause d’HTA
secondaire (rénale ou surrénalienne) par le dosage de la kaliémie, de la
créatininémie, par la réalisation de la bandelette urinaire, d’autre part de
rechercher un diabéte associé. L’existence d’une hypertrophie ventriculaire
gauche ¢lectrique ou d’anomalies plus générales de I’ECG peut suggérer un
retentissement cardiaque de ’HTA qui est confirmé par des investigations

spécifiques (Echocardiographie, ECG d’effort).



VIII. TRAITEMENT.

1. But du traitement.
. Prise en charge globale des risques cardiovasculaires liés a ’HTA.
- Prévenir les complications dramatiques liées a ’HTA.

2. Moyens du traitement.

a) Moyens non médicamenteux.

L’objectif des reégles hygiéno-diététiques est de faire baisser le niveau tensionnel
de I’individu, de diminuer au maximum le recours au traitement
pharmacologique, de traiter les facteurs de risque associés, de s’intégrer dans la
prévention primaire de I’'HTA et des facteurs de risque cardiovasculaires a
1’échelle d’une population.

On recommandera entre autre :

- Arrét du tabac : le tabac entraine une augmentation de la PA dans les 15
a 30 mn qui suivent la consommation d’une cigarette. Il aggrave le pronostic
cardiovasculaire par un role indépendant de la PA.

- Réduction pondérale : I’obésité est associée a une augmentation des
chiffres de PA. La réduction pondérale permet de baisser les chiffres
tensionnels.

Devant une HTA 1égére chez un patient obése, il faut commencer par une cure
d’amaigrissement pendant 3 a 6 mois qui peut suffire a normaliser la PA avant
d’envisager un traitement médicamenteux.

Chez I’hypertendu traité qui présente un exces pondéral, le régime peut
permettre d’alléger le traitement antihypertenseur voir de 1’arréter

- Activité physique : le patient sédentaire a un risque de développer une

HTA de 20 a 50 % plus important que le patient pratiquant une activité
physique réguliére.
La pratique réguliere (15 a 30 mn trois fois par semaine) d’une activité
physique participe a la diminution des chiffres de PA. Les exercices

dynamiques sont conseillés (vélo, natation...).



I1 suffit d’un exercice d’intensité modérée pour diminuer la PAS d’environ 5 a
10 mm Hg.

- Réduction de la consommation d’alcool : 1’alcool ¢leve le niveau de la
PA. 1l faut donc conseiller a I’hypertendu de limiter sa consommation d’alcool a
moins de 30 ml d’éthanol par jour. L alcool peut interférer avec le traitement
médicamenteux et induire une résistance aux antihypertenseurs.

- Réduction des apports en sodium : Une réduction modérée des apports
quotidiens en chlorure de sodium aux environ de 100 mmol/jour fait baisser les
chiffres de la PA d’environ 5mm Hg.

Les patients hypertendus doivent suivre un régime modérément salé apportant
100 mmol/jour de sel. Il ne faut pas prescrire un régime sans sel strict pour une
HTA non compliquée.

- Optimisation des apports en potassium : Un régime alimentaire
supplémenté en potassium permet d’abaisser les chiffres de PA.

Les aliments riches en potassium sont les viandes, les poissons, les ceufs, le lait,
les haricots, les fruits secs, les pommes de terre, les pois secs, les dattes, les
épinards, les germes de bl¢, le lait écrémé en poudre...

b) Moyens médicamenteux.

Toute la difficulté de la décision réside dans un choix dichotomique (traité ou
non) a partir d’évaluation complexe et imparfaite d’un risque personnalisé.
Toute fois, la prise de décision doit étre faite apres une étude minitueuse des
chiffres tensionnels et aprés un bilan prétherapeutique simplifié fait de : (voir
bilan OMS) :
De nos jours, cinq classes thérapeutiques d’antihypertenseurs peuvent étre
considérées comme validées en terme de réduction de la morbimortalité; il
s’agit de :

- Les diurétiques, essentiellement les thiazidiques : dans 40 % - 60 % des
cas, la seule utilisation d’un diurétique est suffisante pour contréler une HTA et

elle a ’avantage d’€tre peu cofiteux



I1 faut 4-6 semaines pour apprécier 1’effet des diurétiques sur la tension. Leur
utilisation exige une surveillance des signes éventuels de déshydratation.

- Les béta bloquants : agissent sur le tonus sympathique et le débit
sanguin par diminution de la fréquence cardiaque.

- Les inhibiteurs calciques : empéchent I’entrée du calcium dans les
cellules. Ils entrainent une réduction de la pression artérielle par diminution des
Rp, une meilleure perfusion du myocarde par vasodilatation des coronaires.

- Les IEC (inhibiteurs de I’enzyme de conversion) :

Inhibent le systéme rénine - angiotensine en diminuant 1’angiotensine 11
plasmatique et tissulaire; puissant vasoconstricteur.
L’efficacité¢ d’un IEC est potentialisée par le régime sans sel.
Leur action permet d’obtenir une réduction des chiffres tensionnels ; ils agissent
¢galement sur le remplissage ventriculaire.
I1s sont contre indiqués en cas de sténose bilatérale de I’artere rénale ou
unilatérale sur rein unique.

- Les antagonistes des récepteurs a I’angiotensine II (ARA II)
On citerait en outre :

- Les antihypertenseurs centraux.

- Les alpha bloquants.

- Les associations : IEC/Diurétique ; ARA II/Diurétique ; Béta
bloquant/Diurétique : IEC/Antagoniste Calcique.
3) Indications du traitement.

a) Les mesures hygiéno-diététiques :

Elles sont indiquées a tous les stades,
b) Choix des médicaments

- HTA légere (grade I) : .. RHD, si la TA reste élevée,

.. Béta bloquants a petite dose
- HTA modéré (grade II).
.. Monothérapie + RHD



.. Si résultat insuffisant : bithérapie.
- HTA sévere (grade III).
Trois médicaments de classes thérapeutiques différentes + RHD
Cas particulier :
.. HTA + Diabete : (IEC/ARA II) + RHD
... HTA + Insuffisance cardiaque : Diurétique + IEC + Régime désodé
... HTA systolique isolée : Diurétique + Antagoniste calcique.
.. HTA sur grossesse : Béta bloquant + antihypertenseur central.
... HTA + 1. Rénale
4) Surveillance du traitement.
Elle ne saurait bien évidemment se limiter a la prise tensionnelle et au
renouvellement de 1’ordonnance.
Cette surveillance reste clinique, biologique et échographique : elle est
étroitement liée au type d’HTA, son stade, mais surtout aux facteurs de risque
associgs; a I’atteinte préalable des organes cibles ou de I’existence d’antécédents
cardiovasculaires.
Dans la surveillance, I’observance .thérapeutique se défini comme le rapport
entre le nombre de dose effectivement prise et le nombre de dose prescrite.
Cette notion est ¢largie pour évaluer 1’adhésion du patient hypertendu au

respect du RHD.



IX. NOTION GENERALE SUR LA DIETETIQUE ET
LA NUTRITION. 610

La diététique est la science qui étudie I’alimentation. Elle inclut la
connaissance de la valeur nutritive des aliments et de leur transformation
lors de la cuisson et de la conservation.

Elle permet d’établir des régimes alimentaires adaptés aux besoins des
sujets sains ou malades.

Pour croitre, subsister, se reproduire, I’organisme humain doit disposer des
matériaux nécessaires a la synthese et au renouvellement des constituants
cellulaires d’une part, a la couverture de ses besoins énergétiques d’autre
part.

Les substances permettant d’assurer ces besoins sont des nutriments qui
sont représentés par les glucides, les lipides, les protides, I’eau, dans une
certaine mesure les vitamines, les sels minéraux, et en occurrence les ions

( Na+ ,Cat++, Cl -, Mg++,K+...)



Sources de certains sels minéraux et leurs roles dans 1’organe.

Sels Roles Sources
minéraux
Calcium : Nécessaire pour fortifier les os et les dents. Lait, yaourt, fromage

Important pour une fonction normale du cceur | pois, Iégume a feuille

et des muscles, la coagulation du sang, la verte, poisson séché,
tension artérielle et pour les défenses légumineuses.
immunitaires.

Sodium : C’est I’¢lément minéral le plus Important des | Sel de cuisine et
liquides du corps humain (sang et tous les nombre d’autre
autres liquides extracellulaire). ¢lément (lait, ceuf,
Participe a I’équilibre du milieu poisson, viande,

intérieur et son élimination ou sa rétention au | conserves, eaux

niveau rénal constitue des mécanisme de la minerales et
régulation de la pression artérielle. charcuterie)

Potassium : | Principal minéral intracellulaire. Il est Fruit (banane),
utile au maintien de I’automatisme légumes
cardiaque et a I’activité musculaire en secs, viande, poisson,
général. chocolats.

Magnésium : | Il est impliqué dans de nombreux Fruit et [égumes secs,

phénomenes biologiques au niveau de la fruit de mer et
cellule. chocolat.

Phosphore : | Associ¢ au calcium, il est indispensable Présent dans tous les
a la constitution du tissu osseux. Il aliments, mais les plus
intervient dans I’absorption et la trans- riches sont : le lait et
formation de certains nutriments. produits laitiers, jaunes

d’ceuf, pain et Iégumes

SECS.




METHODOLOGIE



METHODOLOGIE
A. CADRE D’ETUDE
Le service de cardiologie du CHU Gabriel Touré¢, les Centres de Santé de
référence de la commune I et commune IV ont servi de cadre a notre étude.
L’ hopital Gabriel Touré qui était d’abord un dispensaire central, fut érigé en
1959 en hopital du nom d’un étudiant Soudanais, GABRIEL TOURE décédé
lors d’une épidémie de charbon a Dakar.
C’est un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) situ¢ au cceur de Bamako ;
capitale de la république du Mali, un pays continental Ouest Africain ayant
comme pays limitrophes, le Burkina Faso, la Cote d’ivoire, le Niger, 1’ Algérie,
le Sénégal, la Mauritanie et la Guinée Conakry.
Le district de Bamako est composé de six communes dotées chacune d’un centre
de santé de deuxiéme niveau qui s’ajoute aux quatre principaux hopitaux dont
I’hopital de Kati, I’hdpital National du Point G, ’hdpital Gabriel Touré et le
Centre National d’Otondo-Stomatologie (CNOS) tous érigés actuellement en
CHU.
1. Présentation du service de cardiologie du CHU Gabriel Touré.
Le CHU Gabriel Touré, de part sa situation géographique demeure le CHU le
plus sollicité. Il comporte plusieurs services dont le service de cardiologie situé
au coeur de I’établissement.
Ce service recoit des évacués des différents Centres de Santé de Référence des
communes de Bamako et des malades d’autre horizon.

a) Infrastructures :

Le service comporte 26 lits d’hospitalisation repartis entre 4 salles
(2 salles homme et 2 salles femme).

- Un bureau pour le major du service.

- Une salle de garde pour les infirmiers et aides soignants.

- Une salle de garde pour les internes.

- Toilette commune.



- Box de consultation
- Salle ’ECG
- Bureau des médecins cardiologues
b) Le personnel : Au cour de I’étude, le personnel se composait comme suit :
- Cing médecins tous spécialistes en cardiologie dont le chef de service
¢galement directeur médical de 1’établissement.
- Les étudiants en formation pour le Certificat d’Etudes Spécialisées en
Cardiologie (CES)
- Le nombre des internes variait d’une année a 1’autre.
- Cinq infirmiers dont 2 du second cycle, 3 du 17 cycle et 4 aides soignants.
- Deux agents de surface.
¢) Les activités.
Les différentes activités du service de cardiologie sont :
- La consultation : s’effectuait initialement tous les mercredi et
vendredi puis finalement tous les lundi, mardi, mercredi, jeudi et vendredi avec
en moyenne 30 malades par séance de consultation.
- La visite médicale : elle se déroule tous les lundi et vendredi chez tous
les malades hospitalisés dans le service ; pouvant étre des cas cardiaques ou pas.
- Les staffs : se tiennent tous les mardi et jeudi dans le service.
II. Présentation de la commune I
La commune I du district de Bamako s’étend sur une superficie de 34,23 Km?2
soit 12,83 % de la superficie totale du district de Bamako (267 Km?2)
Elle a une population estimée selon le recensement de 2001 a 230862 habitants
avec une densité de 6739 habitants/km?2
Les principaux quartiers de la commune I sont : Banconi, Boulkassoumbougou,
Djélibougou, Doumazana, Fadjiguila, Korofina, Mekin Sikoro, Sotuba
La commune I dispose d’un systéme de santé de deuxieme niveau : le CSRéf de
la commune I sise a Korofina qui comporte plusieurs services :

- Un batiment administratif



Un service de médecine général

UN service de chirurgie générale

UN service de pédiatrie

UN service de gynécologie

UN département antituberculeux (DAT)
Un cabinet d’ORL

Un cabinet d’odontostomatologie

Un cabinet d’ophtalmologie

Un laboratoire d’analyse

Une pharmacie hospitaliere

Un bureau des entrées.

III. Présentation de la commune IV

La commune IV a été crée en méme temps que les autres communes du district

de Bamako par I’ordonnance 78-34/CMLN du 18 Aott 1978 et régie par les

textes officiels.

Elle couvre une superficie de 37,68 Km2 de celle du district de Bamako.
Cette commune héberge la majorité des ethnies du Mali et des ressortissants

d’autre pays. Elle représente 17 % de la population de Bamako et 2 % de celle

du Mali entier.

Le CSRéf de cette commune, sise a Lafiabougou comporte plusieurs services :

Un batiment administratif
Un service de médecine général
UN service de chirurgie générale
UN service de pédiatrie
UN service de gynécologie
Un département antituberculeux (DAT)
Un cabinet d’ORL

Un cabinet d’odontostomatologie



- Un cabinet d’ophtalmologie
- Un laboratoire d’analyse
- Une pharmacie hospitaliere

- Un bureau des entrées

B. MODE D’ETUDE.
Cette étude a été réalisée simultanément au CHU Gabriel Touré dans le service
de cardiologie et au CSRéf de la commune 1 et au CSRéf de la commune 1V
dans les services de médecine générale.

L. Période d’étude : Notre é¢tude s’est déroulée sur une période de douze
mois ; de janvier 2007 a Décembre 2007.

II. Type d’étude : C’est une étude descriptive et analytique avec collecte
des données respectives sur un ¢chantillon de 448 patients.

III. Population d’étude : Patients hypertendus vus en consultation dans
les différentes structures de 1’étude.

IV. Echantillonnage :

a) Criteres d’inclusion :
- Patients déja connus et traités pour HTA.
- Patient dont la pression artérielle systolique était > a 140 mm Hg et/ou
une pression artérielle diastolique > 90 mm Hg.

b) Critéres de non inclusion :

Ont été ¢liminés de I’étude les patients ne répondant pas a nos critéres
d’inclusion et les patients irréguliers aux différents rendez-vous ou
perdus de vue avant 6 mois.

Au total, 448 patients ont été inclus dans 1’enquéte.

C. DEFINITION OPERATOIRE :

Critéres d’inclusion des hypertendus : Nous nous sommes basés sur les critéres

adoptés par ’OMS en considérant comme hypertendu toute personne présentant



une pression artérielle systolique > a 140 mm Hg et/ou une pression artérielle

diastolique > a 90 mm Hg.

Criteres du régime : Nous considérons comme respect du régime un hypertendu
qui observe le régime hygiéno-diététique qui lui a été conseillé.
Nous avons considéré comme non observant, un patient qui ne suit pas ou suit
mal le régime qui lui est approprié. Les différents types de régimes hygiéno-
diététiques étant :
- Le régime hyposodé ou désodé.
- Le régime hypocalorique.
- Le régime hypo lipidique.
- Le régime hypo protidique.
- Exercice Physique.
D. COLLECTE DES DONNEES :
Le support des données a été :
- leregistre et les dossiers de consultation,
- les carnets de suivi des malades,
- les dossiers d’hospitalisation.
Le niveau socio-économique a été¢ défini sur la base du statut professionnel.
Le groupe I regroupe les cadres supérieurs de 1’¢état et du secteur privé
Le groupe II est composé de commergants et fonctionnaires moyens.
Le groupe III : les ouvriers et les manceuvres.
Le groupe IV est formé de paysans et des travailleurs occasionnels des villes.
Tous les patients ont bénéficié d’une fiche d’enquéte individuelle.
La technique de collecte des données a été 1’interrogatoire, I’examen physique,
le bilan biologique, I’imagerie médicale et I’utilisation du support des données.
E. VARIABLES ETUDIEES :
I. Caractéristiques sociodémographiques et le mode d’admission ;
- age

- S€XC



- profession
- statut matrimonial
- niveau d’étude
- Mode d’admission
I1. Facteurs de risque cardiovasculaires, et aux antécédents médico-
chirurgicaux :
- HTA — Diabéte
- Cardiopathies
- Néphropathies
III. L’examen physique et traitement :
- Signes fonctionnels
- Signes généraux
- Examen cardiovasculaire.
- Bilan d’HTA.
- Anti hypertenseurs.
- Complications.
Traitement informatique : Les données ont été saisies et analysées sur le

logiciel EPI INFO version 6,04 du CDC d’Atlanta, USA.



RESULTATS



TABLEAU I : Prévalence de ’HTA dans les centres d’étude au cours de 1’année

d’étude.

Centre d’étude

CHU GT |CSREFCI |CSREF CIV | Total

Nombre
de consultations
Consultation globale 4733 2978 3043 10754
Consultation pour HTA 2458 302 316 3076
Pourcentage 51,93 % 10,14 % 10,38 % 28,60 %

L°HTA représente 51,93 % des consultations au service de cardiologie du CHU

Gabriel Touré.

TABLEAU II : Répartition des malades inclus selon le centre d’étude.

Centre d’étude
CHU GT | CSREF CI CSREF CIV | Total
Nombre de
cas par centre
Effectif 224 106 118 448
Pourcentage 50 % 23,70% 26,30% 100%

La moitié des patients inclus dans I’étude ont été suivi dans le service de
cardiologie du CHU Gabriel Touré.




BCHU GT

B CSREF CI
O CSREF CIV
Représentation graphique des malades selon le centre d’étude.
TABLEAU III : Répartition des malades selon 1’age.
Tranche d’age | <25ans | 25-45ans |45-65ans |> 65 ans Total
Effectif 20 104 194 130 448
Pourcentage 446 % | 23,21 % 43,31 % 29.,02% | 100 %

La tranche d’age 45-65 ans a ¢été la plus représentative avec : 43,31 %




TABLEAU IV : Répartition des malades selon le sexe.

Sexe Masculin Féminin Total
Effectif 162 286 448
Pourcentage 36,16 % 63,84 % 100 %

Le sexe féminin prédomine avec : 63,84 %

TABLEAU V : Répartition des malades selon le statut matrimonial.

Statut Marié(e) Célibataire Veuf (ve) Total
Matrimonial
Effectif 252 112 84 448
Pourcentage 56,25 % 25 % 18,75 % 100 %

Nous notons une prédominance des mariés, soit : 56,25 % suivit des
célibataires : 25 %




TABLEAU VI : Répartition des malades selon la profession.

Profession Effectif “pourcentage
Femme au foyer 183 40,85 %
Fonctionnaire 91 20,31 %
Commercant 68 15,18 %
Retraité 34 7,59 %
Ouvrier ou Artisan 28 6,25 %
Paysan ou Cultivateur 27 6,03 %
Autre 17 3,79 %
Total 448 100 %

I1 existe une prédominance des femmes au foyer avec : 40,85 % suivi des
fonctionnaires et des commergants avec respectivement 20,31 % et 15,18 %

TABLEAU VII : Répartition des malades selon le niveau socio-économique.

Niveau Groupe | Groupe I | Groupe Il | Groupe IV | Total
Social

Effectif 68 158 98 124 448
Pourcentage | 15,18 % 35,26 % 21,88 % 27,68 % | 100 %

Trente cinq pourcent de nos patients ont un niveau socio-économique précaire.




TABLEAU VIII : Répartition des malades selon le niveau de scolarité.

Niveau Non Etude Etude Etude Total
Scolaire scolaris€s | primaire secondaire | Universitaire

Effectif 232 123 79 14 448
Pourcentage | 51,78 27,46 % 17,64 % 3,12 % 100 %

Les non scolarisés et les malades a faible niveau de scolarité¢ prédominent avec
respectivement 51,78 % et 27,46 % de fréquence.

TABLEAU IX : Répartition des malades selon le lieu de résidence.

Résidence Milieu urbain Milieu rural Total
Effectif 362 86 448
Pourcentage 80,80% 19,20% 100%

Quatre vingt pourcent des malades proviennent du milieu urbain.

B19, 20%

880, 80%

@ Milieu urbain
® Milieu rural

Représentation graphique des malades selon la résidence.




TABLEAU X: Répartition des malades selon qu’ils soient hospitalisés ou vus
en consultation externe

Malades Hospitalisés Externe Total
Effectif 198 250 448
Pourcentage 44,20 % 55,80 % 100 %

On note une prédominance des malades externes, soit : 55,80 %

TABLEAU XI : Répartition des malades selon les circonstances de découverte

de 'HTA.
Symptomes | Céphalée | Vertige | Acouphéne | Palpitation | Découverte | Total
fortuite
Effectif 126 108 98 54 62 448
Pourcentage | 28,12 % |24,11% | 21,88 % 12,05 % 13,84 % | 100
%

Les céphalées ont été le motif de consultation chez : 28,12 % des malades, suivi
des vertiges : 24,11 %.




TABLEAU XII : Répartition des malades selon le grade de I’hypertension

artérielle

HTA Grade [ Grade 11 Grade III Total
Effectif 158 141 149 448
Pourcentage 35,27 % 31,47 % 33,26 % 100 %

Nous notons une prédominance des hypertendus de grade I avec : 35,27 %.

TABLEAU XIII : Répartition des malades selon 1’ancienneté de ’'HTA

Durée de <1 an 1 -5 ans 5—-10ans |>10ans Total
L’HTA

Effectif 69 162 123 94 448
Pourcentage | 15,40 % 36,16 % 27,46 % 20,98 % 100 %

36,16 % des malades étaient hypertendus depuis 1-5 ans.

TABLEAU XIV : Répartition des malades selon les complications de I’'HTA.

Complications | Cardiaques | Neurologiques | Rénales | Oculaires | Total
Effectif 162 31 93 42 328
Pourcentage 36,16 % 6,92 % 20,76 % | 9,36 % 73,2 %

Les complications cardiaques ont été les plus fréquentes avec une prévalence

de : 36,16 %.

Les atteintes rénales et oculaires ont occupé la 2

respectivement : 20,76 % et 9,36 %.

iéme iéme
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TABLEAU XV : Répartition des malades selon les complications cardiaques de
I’HTA.

Insuffisance | Trouble du | Total
Complication | IVG ICG coronarienne | Rythme
Effectif 123 22 4 13 162
Pourcentage | 27,46 % 4,91 % 0,89 % 2,90 % 36,16 %

Parmi les complications cardiaques, [IVG était majoritaire avec une prévalence
de : 27,46 %

TABLEAU XVI : Répartition des malades selon le niveau d’information sur le
régime hygiéno-diététique avant I’admission.

Niveau Patient n’ayant Patients ayant Total
d’information jamais recu de recu des conseils

conseils sur le sur le RHD

RHD
Effectif 152 296 448
Pourcentage 33,93 % 66,07 % 100 %

Nous notons une prédominance des patients ayant déja été sensibilisé sur le
RHD, soit : 66,07 %.

TABLEAU XVII : Répartition des malades selon la nature du régime hygiéno-

diététique.
Nature du | Régime Régime Régime Autre Total
régime hypo sodé | sans sel hypo

calorique
Effectif 212 126 98 12 448
Pourcentage | 47,32 % 28,12 % 21,88 % 2,68 % 100 %

Le régime hypo sodé¢ a été le plus institu¢ avec une prévalence de : 47,32 %
suivi du RSS : 28,15 %.




TABLEAU XVIII : Répartition des malades selon 1I’observance ou non du
régime hygiéno-diététique.

Régime Respect du régime | Non respect du Total
régime

Effectif 134 314 448

Pourcentage 29.91 % 70,09 % 100 %

Il ressort que : 70,09 % des patients n’ont pas observé correctement le RHD.

TABLEAU XIX : Répartition des malades selon les raisons de mauvaise
observance du régime

Causes Négligence | Faible Patients | Effets
niveau non secondaires | Total
¢conomique | informés
Effectif 177 163 16 92 448
Pourcentage | 39,51 % 36,38 % 3,57 % 20,54 % 100 %

1 ére

La négligence a été la raisons de I’inobservance du RHD ; soit : 39,51 %,
suivi du faible niveau socio-économique.




TABLEAU XX : L’observance du régime en fonction du lieu de résidence.

Résidence
Milieu Urbain Milieu Rural Total
Observance
Bonne Effectif % | Effectif % | 134
95 70,90% | 39 29,10%
Mauvaise Effectif % Effectif % | 314
267 85,03% |47 14,97%

L’observance a été plus importante dans le milieu urbain avec 70,90 % que dans

le milieu rural.

TABLEAU XXI : L’observance en fonction du niveau socio-économique

1veau Social

Groupe [ et II Groupe Il et IV Total
Observance
Bonne Effectif % Effectif % 134
104 77,62% | 30 22,38%
Mauvaise Effectif % Effectif % 314

122 38,85%

192 61,15%

Les malades a faible niveau économique ont ¢té les moins observant du RHD

avec : 61,15 %.




TABLEAU XXII : L’observance du régime en fonction du niveau de scolarité.

Niveau
Scolaire | Etude primaire et | Etude secondaire | Total
Observanc moins et plus
Bonne Effectif % | Effectif % 134
58 43,28% | 76 56,72%
Mauvaise Effectif % | Effectif % 314

297 94,59%

17 5,41%

Il ressort que les malades ne respectant pas le régime sont a priori les non
scolarisés avec : 94,59 %.

TABLEAU XXIII : L’observance du régime en fonction des différents grades

de ’HTA.
Grade de
"HTA Grade | Grade 11 Grade 111 Total
Observance
Bonne Effectif % | Effectif % | Effectif % 134
64 47,76% | 40 29.85% | 30 22.39%
Mauvaise Effectif % | Effectif % | Effectif % 314
90 28,66% | 100 31,85% | 124 39,49%

L’observance a ét¢ maximale chez les hypertendus de grade I avec un taux de

47,76 %.




TABLEAU XXIV : L’observance du régime en fonction de la profession.

Observance Bonne Mauvaise

Profession

Effectif % Effectif %
Femmes au foyer

54 40,30% 129 41,08%

Effectif % Effectif %
Fonctionnaire

46 34,33% 45 14,33%

Effectif % Effectif %
Commergant

20 14,93% 48 15,29%

Effectif % Effectif %
Retraité

10 7,46% 24 7,64%

Effectif % Effectif %
Ouvrier/ artisan

2 1,49% 26 8,28%

Effectif % Effectif %
Paysans/ cultivateur

2 1,49% 25 7,96%

Effectif % Effectif %
Autre

0 0 17 5,42%
Total 314

Les femmes au foyer ont constitué le groupe qui observe le moins le RHD.




TABLEAU XXV : L’observance du régime en fonction du statut matrimonial.

tatut matri-

onial Marié Célibataire Veuf (ve) Total
Observance
Bonne Effectif % | Effectif % | Effectif % 134

78 58,21% | 24 1791% |32  23,88%

Mauvaise Effectif % | Effectif % | Effectif % 314

174 55,41% |88  28,03% |52 16,56%

L’observance du RHD a été bonne chez les mariés avec : 58,21 %

TABLEAU XXVI : L’observance du régime en fonction du sexe.

Sexe
Masculin Féminin Total
Observance
Bonne Effectif % Effectif % 134
38 28,36% | 96 71,64%
Mauvaise Effectif % Effectif % 314
124 39,49% | 190 60,51%

Bonne observance dans la population féminine avec 71,64 % et mauvaise
observance dans la population masculine avec : 39,49 %




TABLEAU XXVII : L’observance du régime selon que le patient soit
hospitalisé ou vu en consultation externe.

atut hospitalier | Malades Malades externes Total
hospitalisés
Observance
Bonne Effectif % | Effectif % 134
58 43,28% | 76 56,72%
Mauvaise Effectif % | Effectif % | 314
140 44,59% | 174 55,41%

55,41 % des malades externes ne respectaient pas le régime contre : 44,59 %
malades hospitalisés.

TABLEAU XXVIII : L’évolution de I’HTA en fonction de 1’observance du
régime.

Evolution
Favorable Complication | Déces Total
Observance

Effectif % | Effectif % | Effectif %
Bonne 134
90 67,16% | 38 28,36% | 6 4,48%

Effectif % | Effectif % | Effectif %
Mauvaise 314
62 19,75% | 200 63,69% | 52 16,56%

L’évolution était favorable chez 67,16 % des malades qui respectaient le régime
contre 19,73 % des malades qui n’ont pas adopté une bonne observance.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS.

Cette étude prospective a été réalisée dans le service de cardiologie du CHU
Gabriel Touré et dans les CSREf C I et IV durant une période de 12 mois (du 1
Janvier 2007 au 31 Décembre 2007). Nous avons colligé 448 malades atteints
d’hypertension artérielle d’age différents et des deux sexes, hospitalisés ou non.
Il s’agissait d’une étude essentiellement descriptive des difficultés de
I’observance du régime hygiéno-diététique chez I’hypertendu.
L’¢étude souffrait toutefois de certaines insuffisances notamment :

- la déperdition relative et importante dans 1’échantillonnage

- lanon franchise de certains patients par rapport a I’observance du régime.

- Dinsuffisance du plateau technique

- le cofit ¢élevé des examens complémentaires.

- le bas niveau socio-économique.
Au total, 2458 cas d’HTA ont été recensés au CHU Gabriel Touré pour un total
de 4733 cas de consultation pour pathologies cardiovasculaires.
Trois cent deux malades vus au CSRéf C 1 étaient hypertendus sur un total de
2978 consultations et 316 cas étaient hypertendus pour un total de 3043
malades vus en consultation au CSRéf C IV.
L’hypertension artérielle occupe la premicre place dans le service de cardiologie
du CHU Gabriel Tour¢ dans notre travail avec une prévalence de 51,93 %.
Cette fréquence est inférieure au 60,85 % de DOUMBIA. A M en 2005 dans le
méme service et au (57,5%) de COULIBALY. O ™ dans le service de
cardiologie « A » de I’HPG mais avoisine les (51,5 %) de BOURAMOUE a
Brazzaville ' et les (47,10 %) de SANGARE K. a Bamako M.
Elle est supérieure au (38,5 %) de MBOULLEY au Cameroun 2.
Cette différence pourrait s’expliquer par la croissance des facteurs de risque

cardiovasculaires.



Dans notre étude, I’hypertension artérielle a été faible chez les sujets de moins
de 25 ans avec seulement 20 cas soit : 4,46 %. Ce constat a été fait par
d’autres auteurs '+ > '

La forte prévalence dans notre étude se situe entre 45-65 ans soit : 43,31 % ; ce
constat a été fait par d’autres précédents =17 1¥]

Une prédominance féminine a été observée dans notre série soit : 63,84 %

. 15,22
constatée par d’autres auteurs !> %%

et pouvant s’expliquer par la fréquence
accrue des facteurs de risque cardiovasculaires a savoir : la prise de contraceptifs
oraux, I’obésité, la sédentarité, la prise abusive d’AINS... chez la femme surtout
en milieu urbain.

Les malades du groupe II étaient majoritaires soit : 35,26 % dans notre étude
suivi du groupe IV soit (27,68 %) puis du groupe III (21,88 %).

Selon d’autre auteurs, il s’agit d’une affection des classes de faible niveau socio-

113,301+ cela est justifié¢ dans notre étude.

¢conomique
Les non scolarisés et les personnes a bas niveau de scolarité constituaient la
population prédominante dans notre étude avec respectivement : 51,78 % et
27,46 % trés peu analysée dans les études antérieures.
Les malades du milieu urbain étaient majoritaires dans notre étude avec une
fréquence de : 80,80 %.
Dans notre série, (36,16 %) des malades avaient dans leur parcours médical une
HTA connue. TRAORE A *!'trouve 40 %.
212 malades soit : 47,32 % suivaient un régime hyposodé dans notre série et
152 malades soit : 33,93 % n’avaient pas re¢u de conseils sur le RHD.
L’explication de cette absence d’information peut étre :

. la non fréquentation ou irréguliére des structures sanitaires par les malades,

. Pinsuffisance de structures sanitaires surtout en milieu rural ou le manque
d’information du propre personnel sur la question.

Dans I’ensemble, il ressort dans notre étude une prédominance des signes de

Dieulafoy au dépens des céphalées chez 126 patients soit : 28,12 %, suivi des



vertiges : 24,11 % ; les acouphénes : 21,88 % puis les palpitations : 12,05 %
dans la découverte de 1I’hypertension artérielle. Ce constat est en accord avec
les observations faites par CAMARA et BOUARE !'>2.

Aux Etats-Unis, les signes prédominant ont été les céphalées avec : 71 % et les
troubles visuels avec : 67 % !

Suivant les grades de I’HTA, les hypertendus de grade I étaient majoritaires
avec : 35,27 % suivi du grade III : 33,26 % ; ce constat a été fait par
COULIBALY. O ! qui a trouvé un taux supérieur : 46,45 %.

Méme constat fait par SIMPARA M. #4: 27,9 %,

Cette augmentation peut étre corrélée au nombre élevé de 1’échantillon dans
notre cas.

Dans notre étude, plus de la moitié¢ des malades soit (70,09 %) n’observaient
pas le RHD qui leurs était indiqué.

La négligence venait au premier plan parmi les causes de mauvaise
observance du RHD (39,51 %) suivie du faible niveau socio-économique
(36,38 %) puis I’intolérance du RHD (20,54 %). L’ignorance était rarement
cause d’inobservance du RHD.

SIMPARA *?1 dans son étude a trouvé que 52,79 % des hypertendus
arrétaient le traitement par ignorance suivi de 27,95 % de cas pour raisons
financicres (faible niveau socio-économique).

Les complications observées dans notre étude sont par ordre de fréquence
d’ordre cardiaques (36,16 %), rénales (20,76 %) puis d’atteintes
neurologiques (6,92 %).

CAMARA " décrivait : 61,6 % d’insuffisance cardiaque et 23,2 %
d’atteinte cérébrale alors que SIMPARA 221 retrouve : 43,33 % d’IRC ; 33,88
% d’AVC et 16,11 % d’insuffisance cardiaque.

SANOGO "* dans son étude en 1980 a trouvé : 70,18 % de complications

cardiaques et 1,83 % d’atteintes rénales.



Au cours de I’étude, (55,80 %) des patients €taient suivis en ambulatoire et
(44,20 %) ont été vus en hospitalisation.

Dans notre série, I’inobservance du RHD était majoritaire chez les non
scolarisés et les personnes de faible niveau scolaire (94,59 %).
L’inobservance a été rencontrée dans tous les grades d’HTA avec une
prédominance du grade II soit : 31,85 %.

COULIBALY. O ! a démontré a travers son étude que le grade de ’HTA
n’influe pas sur ’observance des mesures hygiéno-diététiques.

Le non respect des mesures hygiéno-diététiques a été observé dans 61,15 %
au sein de la population de faible niveau socio-économique contre 77,62 %
dans le groupe de bon niveau socio-économique.

Cette remarque n’a pas été I’objet d’études antérieures.

L’ évolution de I’HTA était favorable chez 67,16 % des malades respectant les
mesures hygiéno-diététiques contre (19,73 %) ne respectant pas le régime ;

méme constat fait par DOUMBIA. A [,



CONCLUSION
&
RECOMMANDATIONS



I. CONCLUSION.

Au terme de notre ¢tude réalisée dans le service de cardiologique du CHU
Gabriel Touré et aux CSRéf C I et IV a Bamako du 1 Janvier 2007 au 31
Décembre 2007 et incluant 448 hypertendus (250 suivis en ambulatoire et 198
hospitalisés). Il a été¢ remarqué que :

- L’hypertension occupe la premicre place des pathologies cardiovasculaires
prises en charge dans le service de cardiologie du CHU Gabriel Touré€ soit:
51,93 %.

- Les non scolarisés et les personnes de bas niveau scolaire constituent la
population fréquente avec : 79,24 % qui ont a priori un faible niveau socio-
¢conomique.

- Trente trois pourcent des malades n’avaient pas recu de conseils sur le
RHD en raison de I’insuffisance des structures sanitaires surtout en milieu rural
et plus de la moiti¢ des malades soit : 70,09 % ne respectaient pas les mesures
hygiéno-diététiques par négligence dans 39,51 % des cas.

- Le faible niveau socio-économique dans 36,38 % des cas et I’intolérance
du RHD dans 20,54 % ont été remarqués dans notre série.

- Le non respect du RHD était fréquent chez les non scolarisés ; les
personnes a faible niveau scolaire avaient une prévalence de 94,59 % et celles a
faible niveau socio-économique était de : 61,15 %.

- Les complications fréquemment rencontrées étaient d’ordre cardiaque dans
(36,16 %) et rénal dans (20,76 %) des cas.

- L’évolution de la maladie a été favorable chez (67,16 %) respectant les

mesures hygiénodiététiques



II. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, des recommandations sont proposées et s’adressent
respectivement :

Au ministere de la santé :

- Renforcer les structures sanitaires en milieu urbain aussi bien que rural

- Doter le service de cardiologie du CHU Gabriel Touré en matériels
d’explorations cardiovasculaires adéquats pour poser un diagnostic fiable a
temps.

- Informer, sensibiliser et éduquer la population sur les dangers de la mauvaise
hygiene de vie (la sédentarité, le tabagisme, la consommation excessive de sel).
- Créer un institut de Cardiologie.

A la direction du CHU Gabriel Touré.

La réduction du colit des examens complémentaires contribuant au diagnostic
de HTA, pour qu’ils soient plus accessibles a une plus grande marge de la
population.

Aux médecins prestataires

- Le diagnostique précoce et la prise en charge adéquate des hypertendus dans
la population en développant chez les individus 1’idée de contrdle tensionnel
périodique.

- Eduquer les patients et leur famille sur ’'importance de I’observance des
mesures hygiéno-diététiques.

A la population

- Consulter précocement en service spécialisé dés ’apparition des céphalées,
des vertiges, des bourdonnements oreille...

- Eviter les facteurs de risque cardiovasculaire liés a I’environnement et le mode
de vie (consommation abusive de sel, d’alcool ...)

- Respecter les régles hygiéno-diététiques prodiguées par les agents sanitaires.
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OBSERVANCE DU REGIME HYGIENO-DIETETIQUE CHEZ L’HYPERTENDU.

FICHE D’ENQUETE.

IDENTIFICATION
N° dossier Date
Nom Prénom
Age Sexe

Contact a Bamako

Statut matrimonial

Mari¢ L/ Célibataire L /Divorcé L/ Veuf L/

Profession :

Meénagere L/ Retraité L/ Fonctionnaire L/ Paysan ou Ouvrier L/
Niveau socio-économique :

Groupe I L/ Groupe I L/ Groupe III L/ GroupeIV L./
Résidence :

Zone urbaine L/

Zone rurale L/

ANTECEDENTS

A. Antécédents personnels

a) Antécédents médicaux

Hypertension artérielle : oui L./ Non L./

Diabéte : oui L/ Non L./
Asthme : oui L/ Non L./
Drépanocytose : oui L/ Non L./
Cardiopathie : oui L/ Non L./

Autre a préciser

b) Antécédents chirurgicaux : oui L./ Non L./



B Facteurs de risque cardiovasculaires

Alcool oui L/ Non L/
Tabac oui L/ Non L./
Obésité  oui L./ Non L./
Sédentarit¢ oui L./ Non L./

Autre a préciser
Habitude alimentaire : Thé |/ Café L/ Cola L/
Autre a préciser
Notion de régime oui L./ Non L./
Si oui ; type :
Désodé L/
Hyposodé L/

Hypocalorique L./

Autre a préciser

MODE D’ADMISSION

Consultation externe : Oui L_/ Non L./
Hopital L/ CSRéf L/
Hospitalisation : Ouil_/ Non L/
Si oui, Lieu d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation

Diagnostic



EXAMEN CLINIQUE.

Parameétre clinique

Poids initial Poids final
Taille en métre

Pression artérielle en mm Hg

IMC : initiale IMC : finale
Formule de Lorentz

Signes fonctionnels

Céphalée : Oui L/ Non L./
Acouphéne Oui L/ Non L./
Vertige : Oui L/ Non L./

Trouble visuelle Oui L./ Non L/
Palpitation Oui L_/ Non L./
Anxiété Oui L/ Non L./

Autre a préciser
Signe physique
Inspection : AEG Oui L_/ Non L./

OMI Oui L/ Non L/
Paleur Oui L./ Non L./
Plis cutanés Oui L/ Non L./
Cyanose Oui L_/ Non L./
Autre a préciser
Palpation : Choc de pointe Oui L/ Non L./
Signe de HARZER Oui L/ Non L./

Frémissement Oui L/ Non L./

Autre a préciser



Auscultation : Ceeur régulier Oui L./ Non L./
Galop Oui L/ Non L./
Souffle Oui L/ Non L./
Roulement  Oui L./ Non L/
Frottement  Oui L./ Non L/

Fréquence cardiaque par minute

Autre a préciser

EXAMENS COMPLEMENTAIRES.

Radiographie du thorax Oui L./ Non L./, si ou1 préciser ICT

Echographie cardiaque Oui L_/ Non L./

Si oui, préciser résultat
BILAN BIOLOGIQUE.

Glycémie :

Creatininémie :

Azotémie :

Uricémie :

Ionogramme sanguin complet

Cholestérol ; HDL ; LDL ; Triglycéride
TRAITEMENT.

Mesures hygiéno-Diététiques Oui L/ Non L./
Régime : Normo sodé L/ hyposodé L/ Désodé L/
Hypocalorique Oui L/ Non L./
Hypo protidique  Oui L./ Non L./
Exercice physique Oui L./ Non L./

Traitement médicamenteux
Antihypertenseur
IEC L/ BB LL/AC L/ DIU L/ IC L/ ; autre a préciser



EVOLUTION.

Malades régulier_/ Malades perdus L_/ Malades décédés L/
Malade respecte-t-il le régime Oui L/ Non L./

Evolution 1°' Semestre.

Remarques cliniques

Remarques biologiques

Evolution 2™ Semestre.

Remarques cliniques

Remarques biologiques

Evolution favorable: Oui L./ Non L./

Complication : Oui L./ Non L./, sioul
Cardiaque Oui L/ Non L/
Rénale Oui L/ Non L./

Atteintes neurologique : Oui L/ Non L./

Autre a préciser

OOOFINOOO



FICHE SIGNALETIQUE.

Nom: KONE

Prénom : Ibrahima Moussa.

Titre de la thése : Observance du régime hygiéno-diététique chez

I’hypertendu.

Année universitaire : 2006-2007

Ville de soutenance : Bamako.

Pays d’origine : Mali.

Secteur d’intérét : Cardiologie.

Lieu de dépot : Bibliotheque de la Facult¢ de médecine de Pharmacie et
d’Odonto - Stomatologie.

Résumé :

Notre étude de nature prospective s’est déroulée du 1% Janvier 2007 au 31

Décembre 2007 dans le service de Cardiologie du CHU Gabriel Touré, et les

service de médecine du CSRéf Cl et C IV.

L’observance du régime hygiéno-diététique représente un élément essentiel dans

le traitement de I’HTA qui occupe la premiére place des pathologies

cardiovasculaires prises en charge dans notre service avec 51,93 % de

fréquence.

L’¢échantillon comprenait 448 dont 286 femmes (63,84 %) et 162 hommes

(36,16 %).

Parmi eux 162 patients (36,16 %) se savaient hypertendus et I’observance du

régime hygiéno-diététique a ét¢ mauvaise chez 314 patients (70,09 %).

La tranche d’age [45-65 ans] a été la plus représentative (43,31 %) et ’'HTA

légere a été prédominante (35,27 %)

La négligence a été la premicre cause d’inobservance des mesures hygiéno-

diététiques.

Mots clés : Hypertension artérielle, observance du régime hygiéno-diététique.
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