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ARRET DU CONSEIL SCIENTIFIQUE

Par délibération, le Conseil scientifique de 1'Institut Supérieur des Sciences de la Santé
(INSSA) arréte : « les opinions émises dans les théses doivent étre considérées comme

propres a leurs auteurs, et il n’entend leur donner aucune approbation, ni improbation. »

Pour le conseil scientifique

Le directeur de 'INSSA

—/

MCA Macaire S. OUEDRAOGO
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RESUME




Titre : Hypertension artérielle du sujet 4gé a Bobo-Dioulasso.

Introduction : L hypertension artérielle (HTA) est un fléau de nos jours et demeure un
probléme de santé publique majeur surtout pour les pays en développement. Notre étude
avait pour principal but d’étudier I’HTA chez les personnes agées.

Méthodes : 1l s’est agi d’une étude descriptive transversale qui s’est déroulée dans la
ville de Bobo-Dioulasso du 17 octobre au 14 novembre 2015 sur les sites d’intervention
de I’Association d’aide aux personnes dgées KAFOLI. Les sujets inclus étaient les
personnes dgées de 60 ans et plus, hypertendues ou non et qui désiraient participer a
I’étude. Les données recueillies ont été saisies sur un micro-ordinateur a 1’aide du
logiciel Epi data 3.1 et analysées avec le logiciel STATA 12.0. Les tests de Chi2 de
Pearson et le test exact de Fischer ont été utilisé pour la comparaison des proportions.
La signification statistique était atteinte lorsque p<0,05.

Résultats : Quatre-vingt-huit sujets ont été inclus dans notre étude. Il y avait 56 femmes
et 32 hommes soit un sex-ratio de 0,57. L’age moyen était de 72,09 + 7,85 ans. La
prévalence de I’HTA était de 61,36%. Cette prévalence ne diftérait pas selon le sexe. La
prévalence était associée a la connaissance de I’HTA et a la consommation d’alcool
(p=0,01). Nombreux (68,18%) étaient les sujets qui avaient des connaissances sur
’HTA. La majorité était suivie dans les CSPS par des infirmiers (64,81%). La pression
pulsée était €levée chez 18,18% des personnes agées.

Conclusion : Cette étude a mis en évidence une forte prévalence de I’hypertension
artérielle chez les personnes agées a Bobo-Dioulasso. Ces personnes étaient en majorité
sensibilisées sur la maladie car elles en avaient des connaissances. Des actions doivent
étre mendes dans le sens de la prise en charge médico-sociale de cette frange de la
population de plus en plus importante.

Mots-clés : Hypertension artérielle-personne dgée-Bobo-Dioulasso.

Auteur : AWEH Adjongba Bruno

Email : brunaweh@live.fr . Tel : (0026) 70 01 37 89




ABSTRACT




Title: Hypertension among elderly people in Bobo-Dioulasso.

Introduction: Hypertension or high blood pressure is a disaster nowadays, and a public
health problem especially in developing countries. The main aim of our study was to
study hypertension among the elderly.

Methods: It was a descriptive and transversal study which covered the area of Bobo-
Dioulasso and the data collection took place from October 17™ to November 14™ 2015
on the works areas of the elderly assistance association KAFOLI. Those who were sixty
or above, and had hypertension or not and who liked to participate to our study were
included. The collected data were entered into a computer using the software Epi 3.1
data and analyzed using STATA 12.0 software. The Chi2 test of Pearson and Fischer’s
exact test were used to compare proportions. Statistical significance was reached when
p <0.05.

Results: Eighty-eight persons have been included in our study. They were fifty-six
women and thirty-two men with a sex-ration of 0,57. The mean age was 72.09+7.85
years. The prevalence of hypertension was 61.36% with no significant gender
difference. The prevalence was associated with knowledge about hypertension and the
consumption of alcohol (p=0,01). Many (68.18%) were the subjects who had knowledge
about hypertension. The majority were followed in the CSPS by nurses (64.81%).
Eighteen per cent of our study population had high pulsed pressure.

Conclusion : This study revealed a high prevalence of hypertension in the elderly in
Bobo-Dioulasso. These people were mostly educated about the disease because they had
knowledge. Action must be taken in the direction of the medical and social care for this
segment of the population increasingly important.

Keywords : Hypertension- Elderly-Bobo-Dioulasso.

Author : AWEH Adjongba Bruno
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SIGLES ET ABBREVIATIONS

ACTH:
ADH :
AlT:
ANBP2:
ARATI:
AVC:

B-Bloquant :

BHS:
CET:

CHUNYO :

CHUSS :
CMA :
CSPS :
DC:
EC:
ECG:
ESC:
ESH :
FAN:
FC:
FRCV :

g/24heurs :

gi:

Adrénocorticotrophine ou hormone corticotrophe
Hormone antidiurétique

Accident ischémique transitoire

Australian Blood Pressure (Second Study)
Antagoniste des récepteurs de I'angiotensine II
Accident vasculaire cérébral

Béta bloquant

British Hypertension Society

Compliance evaluated test

Centre Hospitalier Universitaire National Yalgado Ouédraogo
Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou
Centre Médical avec Antenne chirurgicale
Centre de Santé et de Promotion Sociale

Débit Cardiaque

Enzyme de conversion

Electrocardiogramme

European Society of Cardiology

European Society of Hypertension

Facteur Atrial Natriurétique

Fréquence Cardiaque

Facteur de risque cardiovasculaire
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Gramme / jour

Hypertrophie Auriculaire Gauche
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High Density lipoprotein
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Inhibiteur de I'enzyme de conversion
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INSSA :

INTERSALT :

INVS:
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Kg/m2 :
Km2:
LDL:
LIFE :
MAPA :
mm Hg :
NHANES :
NO:
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PA:
PAD:
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RPT :
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Institut National de Veille Sanitaire
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INTRODUCTION /ENONCE DU PROBLEME

Selon les statistiques de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2012, les
maladies cardio-vasculaires sont la premiére cause de mortalité dans le monde [1]. Elles
sont a I’origine de 17,5 millions de décés par an dans le monde [1]. Sur ce chiffre, 9,4
millions de décés par an sont liés aux complications de I’hypertension artérielle [2]. Plus
de 75% des déces liés aux maladies cardio-vasculaires sont enregistrés dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire ou les systémes de santé sont peu développés [3].
L’hypertension artérielle (HTA) constitue un probléme majeur de santé publique. Elle
touche plus d’un adulte sur trois dans le monde et peut entrainer un infarctus du
myocarde ou un accident vasculaire cérébral [4]. Elle est responsable d’au moins 45%
des décés par maladies cardiaques [2]. En 2008, environ 40% des adultes dgés de plus
de 25 ans dans le monde étaient hypertendus et le nombre total de personnes concernées
atteignait 1milliard [2]. La prévalence est plus élevée en Afrique avec 46% des adultes
de plus de 25 ans qui sont concernés [2].

Selon un article de Fourcade et coll. en 2006, 80 millions de patients dans le monde
souffraient d’hypertension artérielle en 2000, et selon les projections épidémiologiques,
ils seraient 150 millions en 2025 [5].

Le Burkina Faso, pays en voie de développement, ayant longtemps lutté contre les
maladies infectieuses, doit maintenant faire face aux maladies non transmissibles parmi
lesquelles I’hypertension artérielle, véritable probléme de santé publique.

En effet, Niakara dans une étude, avait rapporté une prévalence de ’'HTA a 23% en
zone urbaine a Ouagadougou en 2003 [6]. En 2013, soit dix ans apres 1’étude de Niakara,
I’enquéte STEPS réalisée au Burkina Faso sur les principaux facteurs de risque
communs aux maladies non transmissibles, a retrouvé une prévalence de 'HTA de
17,6% [7].

La prévalence de I'HTA augmente avec I’age [7]. L’'HTA, tout comme les autres
facteurs de risque cardio-vasculaires tels que le diabete, ’hypercholestérolémie,
constitue un facteur de risque de morbimortalité¢ cardio-neuro-vasculaire dans la
population agée qui est de plus en plus importante de nos jours [1, 8]. Plusieurs études

sur ’hypertension artérielle chez I’adulte ont été réalisées au Burkina Faso [9, 10].



Qu’en est —il spécifiquement chez les personnes agées? La question demeure
insuffisamment renseignée dans cette catégorie de personnes agées dont 1’effectif
mondial doublera d’ici 2050 [11]. II nous a donc paru opportun d’étudier les
connaissances et la prévalence de I’hypertension artérielle dans cette catégorie de la

population de la ville de Bobo-Dioulasso.
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I. GENERALITES

L1. Définition

La pression artérielle normale de 1’adulte est définie de fagon arbitraire par une pression
artérielle systolique inférieure a 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique
inférieure & 90 mmHg. Cette définition a été établie a partir de compromis entre les
études d’observation qui indiquent que e risque cardiovasculaire croit avec le niveau de
pression artérielle et les essaies d’intervention qui démontrent la réversibilité partielle
de ce risque sous traitement antihypertenseur [12].

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit ’'HTA comme une élévation
permanente de 1a pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 140 mmHg
et/ou de 1a pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale a 90 mmHg [13].
Plusieurs classifications sur 1’hypertension artérielle existent ; elles visent toutes a
harmoniser la prise en charge des sujets hypertendus. La plus populaire est celle de

I’OMS de 1999, présentée dans le tableau I.

Tableau I: Classification de I'hypertension artérielle selon 1'Organisation Mondiale de

la Santé (1999) chez I'adulte dg€ de 18 ans et plus.

CATEGORIES *PAS mm Hg *PAD mm Hg
TA optimale <120 et <80

TA normale 120-129 et 80-84

TA normale haute 130-139 et 85-89

Grade 1: HTA légere  140-159 et/ou 90-99

Grade 2 HTA 160-179 et/ou 100-109
modérée :

Grade 3: HTA sévére  >=180 et/ou >=110

HTA systolique >=160 et <90

*PAS : Pression artérielle systolique ; *PAD : Pression artérielle diastolique



Parmi les classifications des sociétés savantes sur 'HTA, nous pouvons citer en exemple

celle de la INC 7 de 2003 présentée dans le tableau II.

Tableau II: Classification de la INC VII.

CATEGORIE *PAS mm Hg *PAD mm Hg
Normal <120 et <80
Pré hypertension 120-139 et/ou 80 -89
HTA Stade 1 140-15 et/ou 90 -99
HTA Stade 2 >=160 et/ou >=100
1.2. Aspects épidémiologiques de PHTA

1.2.1. Prévalence de THTA

Selon I’'OMS, 37% de la population mondiale était hypertendus en 2002 [14]. De nos
jours, plus d’un adulte sur trois souffre d’HTA [4].
En France, on estime & 12 millions le nombre de personnes traitées pour HTA [15].
En Afrique, ’hypertension artérielle concerne 46% des adultes contre 35% des adultes
dans les Amériques ou la prévalence serait la plus faible [4].
En Afrique subsaharienne, plus de 30% des adultes de 25 ans souffraient d’HTA en
2010 [16]. Plusieurs études ont souligné le fait que la prévalence de I’HTA était plus
importante en zone urbaine qu’en zone rurale au sein d’un méme pays [17].
Au Burkina Faso, Niakara en 2003 [6] avait retrouvé une prévalence de ’'HTA 4 23%
en zone urbaine de Ouagadougou. Dix ans plus tard, I’enquéte STEPS [7] a retrouvé une
prévalence de I’HTA a 24,8% en milieu urbain, a 14,8% en milieu rural et & 17,6% sur
le plan national.

L.2.2. Selon ’age
Il ressort de nos jours que la prévalence de ’HTA s’accroit parallélement avec I’4ge
[18].
La moitié de la population de plus de 60 ans serait hypertendue, contre 37% de la
population générale [19].
D’apres 1’étude MONA LISA [(18)], elle est en France de 80 % et 71 %, respectivement

chez les hommes et les femmes, dans la classe d’4ge 65-74 ans.



L.2.3. Selon le sexe

De nombreux auteurs estiment que le niveau tensionnel des hommes entre 15-65 ans est

supérieur a celui des femmes et que cette différence ne se vérifie plus au-dela de 65 ans
[19].

1.2.4. Morbidité et mortalité

En 2002, ’'OMS a montré que 62% des attaques cérébrales et 49% des attaques
cardiaques étaient dus a une ¢lévation de la pression artérielle [20].

L’HTA est responsable d’au moins 45% de décés par maladies cardiaques [2].

Au Mali, différentes études ont montré que 'HTA occupe la premiére place dans la
pathologie cardio-vasculaire hospitaliére. Le taux de mortalité atteignait 32,5% [21].
Au Burkina Faso en 1997, Zabsonré et coll. avaient retrouvé une hypertension chez
83,9% des patients hospitalisés pour accident vasculaire cérébral au service de
cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou (CHUSS). Sa Iétalité était
de 31,6% [22].

En 2015, Samadoulougou a montré¢ que I’HTA était trouvé dans 60,37% des cas
d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques et dans 39,63% des cas d’accidents

vasculaires cérébraux hémorragiques au CHUSS [23].

L.3. La personne igée

L’organisation mondiale de la santé définit la personne dgée comme toute personne dont
I’age est supérieur ou égal a 60 ans. Cette tranche de la population représentait environ
12% de la populatlon mondiale en 2015 soit 900 millions de personnes. Selon les
estimations de l OMS, elle va presque doubler d’ici a 2050 atteignant ainsi 22% de la

population mondiale [11].

14. Pression pulsée et sujet Agée

Deux composantes de la pression artérielle peuvent étre isolées : la pression artérielle
moyenne et la pression artérielle pulsée, ou pression différentielle. La pression pulsée

est la différence entre la pression systolique et la pression diastolique, tandis que la



pression moyenne correspond approximativement a la somme de la pression diastolique
plus un tiers de la pression différentielle, et permet d'évaluer le niveau de pression.

La pression moyenne dépend du débit cardiaque, et des résistances périphériques.
Cependant, le débit cardiaque reste normal dans I'HTA, l'augmentation de la pression
moyenne traduit une augmentation des résistances périphériques par rétrécissement du
calibre artériolaire. La pression pulsée dépend de la vitesse d'éjection ventriculaire, du
degré de rigidité des grosses artéres, dont l'aorte et du régime des ondes de réflexion de
la PA.

En effet, une pression pulsée élevée est un marqueur de rigidité des grosses arteres, et
donc par conséquent de l'atteinte des organes cibles.

Plusieurs études observationnelles ont montré que chez les sujets dgées, le risque est
directement proportionnel a la PAS et inversement proportionnel a la PAD donnant ainsi

une forte valeur prédictive a la pression pulsée (PAS-PAD) [8, 24].

LA. Hypertension artérielle chez la personne agée

Il a pendant longtemps été difficile de déterminer la limite entre la pression artérielle
normale et I’hypertension chez les sujets 4gés. Plusieurs travaux a travers le monde se
sont déja intéressés a ce sujet. Hummerfelt [25] en Norvége puis Master [25] aux Etats-
Unis d’Amérique en 1957 avaient conclu que pour les personnes agées, la norme de la
pression artérielle était de 175/100 mmHg chez les hommes et de I’ordre de 185/103
mmHg pour chez les femmes. Selon les résultats de ces travaux, des chiffres de pression
artérielle au-dela de 180/100 mmHg apres 80 ans étaient considérés comme anormaux.
Mais plus tard, des études plus récentes ont remis en causes ces précédant résultats.

La PAS augmente avec I’4ge ; 1a PAD augmente également avec 1’age jusqu’a 60 ans
environ, se stabilise puis décroit. Ce qui explique la prédominance de I’HTA systolique
dans la population dgée.

L’OMS définie 'HTA chez I’adulte de plus de 18 ans par une pression artérielle
systolique (PAS) >140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) > 90

mmHg. Chez la personne dgée ’'HTA demeure un facteur de risque de morbimortalité.



L’étude de FRAMINGHAN [24, 26] et de STOCKHOLM [24] en témoignent de par

leur taux de mortalité élevé dans la population au-dessus de 70 ans.

L.6. Physiopathologie et 1a pathogénie de PHTA

La pression artérielle (PA) ou tension artérielle est la pression exercée par le sang sur
les parois des artéres périphériques. C’est la pression dynamique qui régne dans les
vaisseaux et qui assure I’écoulement du sang du cceur vers la périphérie.

Selon la loi de Poiseuille appliquée 4 la circulation sanguine, la PA est égale au produit
du débit cardiaque (DC) par les résistances périphériques totales (RPT) [27].

Le débit cardiaque est fonction du produit du volume d'éjection systolique (VES) par la
fréquence cardiaque (FC) d’ou la formule suivante : PA =DC x RPT= (VES x FC) RPT
[28].

Toute variation en hausse de 1'un ou l'autre de ces paramétres, entraine une élévation de
la pression artérielle.

Plusieurs mécanismes de régulation du débit cardiaque et des résistances périphériques
sont impliqués dans la genése et/ou I'entretien de 'HTA essentielle [27].

11 s'agit surtout de la régulation nerveuse et de la régulation hormonale.

1.6.1.  Régulation nerveuse

Elle a une action rapide. Elle agit sur la vasomotricité et le débit cardiaque. Elle fait
intervenir un arc reflexe composé de centres bulbaires, de voies afférentes composées
par les nerfs de Ludwig et Cyon (nerf X) et le nerf de Herring (nerf IX), de voies
efférentes sympathique et parasympathique et enfin les effecteurs qui sont vasculaires,
cardiaques, rénaux et surrénaux ﬁar lintermédiaire de I'adrénaline mais surtout de la
noradrénaline puissant vasoconstricteur. L'activation de ce systeme intervient par la

stimulation de barorécepteurs et chémorécepteurs aortiques et carotidiens.

L6.2.  Régulation hormonale
Elle se fait 4 moyen terme et est assurée par le Systéme rénine-angiotensine aldostérone
(SRAA), mais aussi par d'autres hormones et substances endogenes.

» Le Systéme rénine-angiotensine aldostérone (SRAA)



L’appareil juxta glomérulaire sécréte la rénine sous 'influence de la variation des
pressions régnant dans I’artériole afférente. La rénine transforme l'angiotensinogéne
hépatique en angiotensine 1, qui est ensuite transformée en angiotensine II sous 'action
de l'enzyme de conversion. L'angiotensine II est hypertensive par une vasoconstriction
intense. Elle potentialise I'action du systéme nerveux sympathique et la sécrétion
d'aldostérone. Par ailleurs, 1'angiotensine II stimule la formation de I'aldostérone par la
corticosurrénale. L'aldostérone est responsable d'une rétention hydrosodée et d'une
augmentation de la volémie [27].

La figure 1 résume la physiologie du SRAA circulant.
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Figure 1: Représentation schématique de ’action du SRAA [29]

A long terme, la régulation de [a PA est assurée par un controle de la volémie par le rein.
Elle se fait par I'intermédiaire de l'aldostérone et de 'hormone antidiurétique
(ADH ou vasopressine).
Le SRAA va interagir avec les autres systémes hormonaux et substances endogénes que
sont :

» Facteur atrial natriurétique (FAN).
C'est un peptide produit par I'oreillette droite qui s'oppose aux augmentations du volume

sanguin circulant et ainsi aux effets du SRAA [30].



» Systéme kallicréine-bradykinine
Ce sont des substances vasodilatatrices d'origine rénale.
La sécrétion de la kallicréine est favorisée par 1'aldostérone ; celle de la bradykinine est
inactivée par I’enzyme de conversion favorisant ainsi le blocage du SRAA [27].
» Dysfonction endothéliale
La cellule endothéliale joue un réle dans la régulation de la PA par des substances
vasoconstrictrices.
o L’endothéline a un effet vasoconstricteur et éléve significativement la PA ;
e L'oxyde nitrique (NO) secrété par I'endothélium des artéres et des veines est

responsable d'une vasodilatation locale.

L.7. Facteurs de risque de I'HTA

Plusieurs facteurs sont incriminés dans la genése de I'HTA essentielle.

I.7.1.  Facteurs génétiques

11 est noté une augmentation de la prévalence de 1'hypertension artérielle dans la
descendance et les fratries d'hypertendus ce qui dénote de I'importance des facteurs

génétiques [31].

1.7.2. Diabéte et insulino-résistance

Les patients diabétiques présenteraient deux fois plus de risque de complications
cérébrale, rétinienne ou rénale. L'augmentation du stress oxydatif et de la rétention
hydrosodée sont évoquées et I'insulino résistance semble €tre un facteur d'élévation de
la pression artérielle. Ainsi obésité, HTA, diabete, dyslipidémie et insulino-résistance
sont trés souvent associés dans le tableau de « syndrome X de REAVEN » qui serait a
l'origine d'une HTA et des atteintes vasculaires [32].
I.73.  Surcharge pondérale
HTA et obésité sont fréquemment associées. L'Essai de NHANES III [33] avait montré

que I'HTA était deux fois plus fréquente lorsque I'IMC était > 30kg/m2 par rapport a
ceux qui avait un IMC < 25kg/m?2.



1.7.4. Consommation riche en sodium

Les populations consommant moins de sel, développent moins d'HTA. L'étude
INTERSALT [34] menée dans trente-deux pays montrait une baisse de la mortalité
globale de 88%, d'incidence des accidents vasculaires cérébraux (AVC) de 23%, et des

événements coronariens de 16%.

L.7.5. Consommation d'alcool

Des études transversales réalisées en Amérique du Nord, en Australie, au Japon et en
Europe, montrent des niveaux de PA plus élevés et une prévalence de 1'HTA plus

importante chez les personnes consommant de 1'alcool [35, 36, 37].

L.7.6. Consommation de tabac

Le tabagisme favoriserait la survenue de 'HTA [38], lors de la consommation aigué

[39] ou aprés son arrét du fait d'une prise de poids durable [40].

1.7.7. Facteurs environnementaux

L'urbanisation est décrite comme un facteur de risque de 'HTA [41]. D'autres facteurs
tels que la sédentarité, l'activité professionnelle, le stress sont rapportés dans la

littérature [42-43].

LS. Aspects cliniques de 'HTA

L.8.1. Circonstances de découverte

L'HTA essentielle demeure souvent cliniquement silencieuse pendant des années. Les
circonstances de découverte les plus fréquentes sont : |

» La découverte fortuite au cours d'un examen systématique.

» Lors de manifestations neuro-sensorielles réalisant le « Brightisme de

DIEULAFOY »:

o Céphalées, vertiges, acouphénes, phosphénes.

o Des signes cardiaques : précordialgies, palpitations

o Autres signes fonctionnels : épistaxis, asthénie, pollakiurie

» Lors de complications révélatrices qui peuvent &tre :



Cardiaques a type d'infarctus du myocarde (IDM), d'eedéme aigu du poumon
(OAP), d'insuffisance coronarienne ou de trouble de la conduction,

Cérébrales a type d'encéphalopathie hypertensive, d'un accident ischémique
transitoire (AIT), d'un accident vasculaire cérébral constitué (AVC).

Oculaire par baisse brutale de 1'acuité visuelle ou une cécité.

Rénales avec une oligo-anurie révélatrice d'insuffisance rénale.

1.8.2.  Diagnostic positif

Le diagnostic positif de 'HTA se résume a la mise en évidence d'une PA élevée en

respectant certaines conditions [44] :

» Utiliser un sphygmomanometre a colonne de mercure,

» Un brassard adapté qui doit couvrir les 2/3 de la distance aisselle-fossette

antécubitale.

» La mesure de I'HTA se fera en utilisant la méthode auscultatoire décrite par

Korotkoff [45] en observant les régles suivantes :

o)

Sujet assis ou couché depuis au moins dix minutes dans une chambre calme, a
distance d'une prise de tabac, de café ou d’alcool ;

Eviter les vétements avec manches serrées ;

La fossette antécubitale située au niveau du cceur ;

Le stéthoscope est placé en regard de l'artére humérale, a distance du brassard ;
La manchette est gonflée jusqu'a 300 mm Hg au-dessus de la pression ou le pouls
radial n'est plus percu puis dégonflée a 2 mm Hg par seconde ;

La PA systolique est repérée par l'apparition des premiers bruits de Korotkoff
(phase 1)

La phase 5 de Korotkoff (disparition des bruits) correspond a la pression

diastolique.

11 existe d'autres méthodes de mesure de la PA :

» L'automesure de la PA ;

» La mesure ambulatoire de la PA (MAPA) par I'utilisation d'un Holter tensionnel.



1.8.3.  Diagnostic de retentissement

La gravit¢ de 'HTA réside dans ses complications sur les organes nobles que sont : le

ceeur, le cerveau, les reins, les yeux mais aussi les vaisseaux.

1.8.3.1. Retentissement cardiaque

Tres souvent asymptomatique, il peut s’agir :

o D’une hypertrophie auriculaire gauche pouvant étre & l'origine de troubles du
rythme supra-ventriculaires ;

o D’une hypertrophie ventriculaire gauche. Elle peut se compliquer d'une
insuffisance ventriculaire gauche [46], dont 1'évolution ultérieure se fait vers
l'insuffisance cardiaque globale ;

o Plus tardivement, le ventricule gauche peut se dilater, aboutissant & une
cardiomyopathie dilatée ;

o D’une insuffisance coronarienne.

Selon I'OMS en 2012, 17,5 millions de personnes sont décédées de maladies

cardiovasculaires telles qu’une crise cardiaque ou un AVC.

1.8.3.2. Retentissement cérébral

Selon I'OMS en 2002, 62% des attaques cérébrales seraient en rapport avec une pression

artérielle élevée [22].

Les conséquences neurologiques de I'HTA sont souvent graves.

L'ischémie cérébrale transitoire ou constituée serait la conséquence d'une
athérosclérose accélérée, et I'hémorragie cérébrale semble €tre due a la rupture
d'arteres de petit caiibre, de micro-anévrismes vasculaires. Une étude ménée par
Zabsonré et coll. montrait 46 cas de décés par AVC sur les 48 cas d'AVC [22].
L'encéphalopathie hypertensive secondaire a un cedéme cérébral par
hyperperméabilité de la barriére hémato-encéphalique.

La démence vasculaire, consécutive a une démyélinisation de la substance blanche

cérébrale [47].



1.8.3.3. Retentissement rénal

Une polémique existe toujours sur la relation causale et la relation de retentissement
rénal de I'HTA. L'incidence des néphropathies chez les hypertendus est estimée a cing
(5) % dans les pays Européens [44]. Elle reste mal connue dans notre contexte. Son
¢valuation se fait par le dosage de la créatininémie qui permettra de classifier
l'insuffisance rénale et de calculer la clairance de la créatinine selon la formule de
Cockcroft et Gault : clairance de la créatinine= F x Poids (kg) x (140-4ge) / créatinine
(...mmol/l)

F= 1,05 chez la femme et F=1,25 chez I'homme.

L'évaluation de l'atteinte rénale doit également comporter la recherche d'une
albuminurie et d'une hématurie. La précision diagnostique nécessite toutefois la

réalisation d'un examen histologique et anatomopathologique.
1.8.3.4. Retentissement oculaire

1l s'agit en I’occurrence de la rétinopathie hypertensive. Elle s'apprécie a I'examen du
fond d'eeil et reléve d'une rupture de la barriére hémato-rétinienne.
11 existe deux classifications [49] : la classification de Keith et Wagener et celle de
Kirkendall

1. Classification de Keith et Wagener :

Stade 1 : artéres fines, rigides et régulieres
Stade 2 : stade 1+ signes de croisement
Stade 3 : stade 2 + hémorragie et exsudats rétiniens

Stade 4 : stade 3 + cedéme papillaire



Cette classification a des limites du fait que I'HTA et I'artériosclérose sont souvent
intriquées. Cette derniere pouvant se constituer en I'absence de toute HTA, d'ou la

classification de Kirkendall [49] qui prend en considération les deux affections.

2. Classification de Kirkendall :
Elle décrit la rétinopathie hypertensive et est classée comme suit :
Stade | : rétrécissement artériel sévére et généralisé
Stade 2 : Stade 1 + hémorragie +nodules cotonneux
Stade 3 : Stade 2 + edéme papillaire
Lésions d'artériosclérose rétinienne :
Stade 1 : signes de croisement,
Stade 2 : stade | + rétrécissement artériel et ou engrainement artériel,

Stade 3 : stade 2 + occlusions artérielles et/ou veineuses et ou micro-anévrismes.

1.8.3.5. Retentissement vasculaire

Des complications vasculaires sont possibles au cours de I’HTA : anévrysme de I'aorte,
dissection aortique, artériopathie des membres inférieurs.
Au total, la mise en évidence d'une HTA justifiec un bilan minimum recommandé¢ par
I'OMS. Ce bilan comporte [50] :

o Laglycémie;

o Les cholestérols (Total, LDL, HDL), les triglycérides ;

o La créatininémie, les bandelettes urinaires a la recherche d'une glycosurie ou

d'une albuminurie ;

o Lakaliémie;

o L’uricémie ;

o L’électrocardiogramme (ECG) ;

o Lefond d’xil ;

o Letélécoeur.
L'examen clinique et le bilan paraclinique permettent d'évaluer le risque
cardiovasculaire du patient hypertendu. Le risque cardiovasculaire représente la
probabilité de survenue d'un événement cardiovasculaire pour un sujet dans les dix ans

a venir. Le risque est stratifi¢ en fonction de la PA et des facteurs de risque



cardiovasculaire associés. Une stratification du risque a été proposée par la Haute
Autorité de Santé (Annexe A)
1.8.4.  Diagnostic étiologique

Dans certains cas d'HTA, une étiologie peut étre retrouvée. On parle d'hypertension
artérielle secondaire. Elle représente moins de 5% de toutes les hypertensions artérielles

systémiques [46].

1.8.4.1.  Causes rénales
Il peut s’agir :

» De glomérulopathies aigués ou chroniques primitives ou secondaires

» De néphropathies interstitielles chroniques

» D’autres néphropathies parenchymateuses telles que la polykystose rénale,
l'atrophie rénale, I'hydronéphrose et la tuberculose rénale peuvent également €tre
cause dHTA.

» Enfin de la maladie réno-vasculaire en rapport avec une sténose de l'artére rénale

pouvant étre bilatérale.

1.8.4.2. Causes endocriniennes

Leur dépistage est important du fait des implications thérapeutiques. On peut citer :
» Le syndrome de Cushing d@ a une hyperplasie bilatérale des surrénales pouvant
étre primitive ou liée a une hypersécrétion dACTH
» Le syndrome de Conn par hyper-aldostéronisme primaire
» Le phéochromocytome, tumeur bénigne de la médullo-surrénale ou des ganglions
| de la chaine sympathique qui sécrete de fac(;n anormalement élevée des
catécholamines.
1.8.4.3.  Causes iatrogénes ou toxiques
Ces causes doivent systématiquement étre recherchées devant toute HTA : une

corticothérapie prolongée, une contraception oestro-progestative, l'usage de

vasoconstricteurs nasaux, d'alcool, d'amphétamines, de cocaine, et de réglisse.



L9. Traitement de 'HTA

L.9.1. Buts du traitement

Le but du traitement de I'HTA est I'obtenir d'une normalisation des chiffres tensionnels,
la prévention de la survenue de complications et I'amélioration de la qualité de vie du
patient pour une réduction de la morbimortalité liée a 'HTA.

Le traitement vise donc des objectifs de maitrise tensionnelle. Selon le terrain du patient,
il s'agit des objectifs suivants [29] :

-la PA < 150/90 mm Hg chez le sujet agé.

-la PA < 130/80 mm Hg chez le sujet jeune et le sujet diabétique.

-et PA < 125/75 mm Hg pour les patients insuffisants rénaux avec une protéinurie

inférieure & 1g/24heures.
1.9.2.  Moyens du traitement

1.9.2.1. Moyens non médicamenteux
%+ Mesures hygiéno-diététiques [51]
Les mesures hygiéno-diététiques peuvent prévenir lhypertension. En cas
d’hypertension, elles accompagnent efficacement le traitement anti hypertenseur et en
améliorent I'efficacité [51]. Les recommandations de la HAS de France sur les mesures
hygiéno-diététiques sont résumées ci-apres :
o Limitation de la consommation en sel (NaCl) jusqu’a 6 g/j
o Réduction du poids en cas de surcharge pondérale, afin de maintenir 'TMC
(indice de masse corporelle) en dessous de 25 kg/m2, ou a défaut, afin d’obtenir
une baisse de 10 % du poids initial
o Pratique d’une activité physique réguliére, adaptée a 1’état clinique du patient,
d’au moins 30 min, environ 3 fois par semaine
o Limiter la consommation d’alcool a moins de 3 verres de vin ou équivalent par
jour chez I’homme et 2 verres de vin ou équivalent par jour chez la femme
o Régime alimentaire riche en légumes, en fruits et pauvre en graisses saturées
(graisse d’origine animale)

s Arrét du tabac, associé si besoin a un accompagnement du sevrage tabagique



<* Moyens médicamenteux

Plusieurs classes d'anti hypertenseurs sont utilisées dans la prise en charge de I'HTA.
Elles fondent leur mode d'action sur les bases physiopathologiques. Des études ont
montré leur efficacité dans la réduction de la PA et aussi dans la prise en charge des

comorbidités et du risque cardiovasculaire individuel.

v" Les diurétiques [52]
Ils agissent en augmentant I'élimination d'eau et de sodium par les urines. Ils entrainent
une réduction de la volémie et un réajustement des résistances vasculaires périphériques.
Selon leurs propriétés pharmacologiques et leur site d'action, on distingue : les
diurétiques de l'anse, les diurétiques thiazidiques et apparentés, les diurétiques
épargneurs potassiques.
Is sont peu agressifs, bien tolérés et indiqués chez la personne dgée. Ils diminuent aussi

’hypertrophie ventriculaire gauche.

v" Les béta-bloquants [52]

Ce sont des antagonistes compétitifs spécifiques des actions des catécholamines sur les
récepteurs béta-adrénergiques. Ils entrainent une diminution du tonus béta adrénergique
et de la sécrétion de noradrénaline mais aussi une diminution de la sécrétion de rénine.
Ils ont montré une réduction de la morbimortalité cardio-vasculaire chez I’hypertendu
avec une efficacité reconnue a long terme. Ils agissent en diminuant également

I’hypertrophie ventriculaire gauche.

v" Les Inhibiteurs calciques [52]
IIs entrainent une vasodilatation par diminution des résistances vasculaires
périphériques calcium dépendant. Ils ont une bonne tolérance biologique et ont
démontré leur efficacité dans la prévention de I’angor et des accidents vasculaires

cérébraux.

v" Les Inhibiteurs de I'enzyme de conversion [52]

Ils agissent par la réduction de la concentration plasmatique de I'angiotensine II et de

l'aldostérone circulantes. Ils renforcent le systeme kallicréine-kinine par inhibition de la



dégradation de la bradykinine. Ils ont également montré leur efficacité dans la réduction
de la mortalité et de la survenue d’un infarctus du myocarde et des AVC. Ils sont la
classe de référence en terme de protection rénale et pour la réduction de I’hypertrophie

ventriculaire gauche.

v Les antagonistes des récepteurs de I'angiotensine 11

Ils entrainent un antagonisme compétitif en empéchant la liaison de I'angiotensine II aux

récepteurs AT1.

v" Les autres antihypertenseurs [52]

- Les hypotenseurs d'action centrale : ils vont stimuler les récepteurs alpha-2
adrénergiques des centres bulbaires et entrainer la baisse du tonus sympathique
périphérique et la diminution des résistances périphériques.

- Il y a aussi : les hypotenseurs & action sympatholytique périphérique post
ganglionnaire, les hypotenseurs & action alpha lytique sur le récepteur
périphérique, les antihypertenseurs vasodilatateurs a action musculotrope.

- Une nouvelle classe d'antihypertenseurs est également disponible. 1l s'agit des
anti-rénines qui abaissent globalement les taux d'angiotensine. Ce bénéfice est

non encore prouve.



v Les associations d'antihypertenseurs

Dans le but d'améliorer le contréle des chiffres tensionnels d’une part et I'observance du
traitement d’autre part, des associations entre différentes classes d'antihypertenseurs
sont proposées. Elles obéissent aux bases physiologiques de synergie d'action.

La figure 2 résume les associations synergiques recommandées.

B-bloquant

Diurétique thiazidique Inhibiteur calcique

Traits pleins effel additf sur la bassse lensicnnelle

Figure 2: Effet additif des antihypertenseurs sur la baisse tensionnelle [52]

% Traitement chirurgical
Certaines HTA secondaires restent accessibles a un traitement curatif chirurgical qui

apporte une rémission totale. A c6té de cette méthode classique il est actuellement
proposé la dénervation sympathique rénale qui consiste a pratiquer une brilure
superficielle de l'intima des artéres rénales a l'aide d'un cathéter relié¢ & un générateur de
radiofréquences. Elle est utilisée dans certains cas d'hypertension artérielle réfractaire
aux traitements médicamenteux.

Plusieurs travaux dont les essais SIMPLICITY 1 et 2 ont déja montré I’efficacité de la

dénervation sympathique rénale.



1.9.3. Indications du traitement

Les indications du traitement sont fonction du degré de sévénté de 'HTA mars aussi du

terrain du patient hypertendu. Une stratégie d'adaptation du traitement médicamenteux

proposée par la Haute Autorité de Santé Frangaise est représentée par la figure 3.
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Figure 3: Stratéaie d’adaptation du traitement antihypertenseur selon la HAS [29]
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II. REVUE DE LA LITTERATURE

L’hypertension artérielle constitue un probléme de santé publique de nos jours dans le
monde. Elle constitue un des facteurs de risque cardio-vasculaire le plus important [18].

Plusieurs auteurs a travers le monde ont abordé la question de I’hypertension artérielle.

Krzesinski [53]a publié un article inspiré d’étude PROTECT réalisée en Belgique en
2001 sur la situation de I’hypertension artérielle. Cette étude s’est déroulée entre juillet
2000 et février 2001 et a concerné 5432 patients tous vus en consultation de médecine.
Il y avait 47% de sujets de sexe masculin et 53% de sujets féminin. L’dge moyen des
hommes était de 60 ans et celui des femmes de 64 ans. Les patients prenaient en
moyenne 1,5 hypertenseurs et avaient cependant une valeur moyenne de la pression
artérielle qui était de 163/95 mmHg au premier contact. Cette population présentait des
facteurs de risques ou des complications cardio-vasculaires répartis comme suit : 34%
une hypercholestérolémie, 17,6% un diabéte, 10,8% une hypertrophie ventriculaire
gauche, 7% un infarctus du myocarde, 3,6% une micro-albuminurie et 3,1% une
insuffisance rénale.

L’hypertension artérielle est le facteur cardio-vasculaire modifiable le plus fréquent
mais demeure cependant un probléme de santé publique en France comme dans les
autres pays développés.

Une enquéte en population générale dénommée Mona Lisa (Monitoring National du
rISque Artériel) a permis de faire un état des lieux sur la prévalence de 1’hypertension
artérielle en France en 2007. L étude a été réalisée par Aline Wagner et Coll. [18].
Cette étude a été réalisée dans la communauté urbaine de Lille et les départements du
Bas-Rhin et de la Haute Garonne entre octobre 2005 et décembre 2007. L’age des
participants était compris entre 35 et 74 ans. La pression artérielle était mesurée sur des
sujets assis depuis dix minutes, c’est la moyenne qui a été utilis¢ pour les analyses. Une
hypertension artérielle était définie par une pression artérielle systolique > 140 mm Hg
et/ou une pression artérielle diastolique > 90 mm Hg et/ou un régime ou un traitement
anti hypertenseur. Le sujet hypertendu traité était considéré comme controlé si la PA <

140/90 mm Hg. L’étude Mona Lisa a inclus 4825 sujets avec un 4ge moyen de 55,5 ans.



La prévalence de I’hypertension artérielle était plus élevée chez les hommes (47%) que
chez les femmes (35%). Cette étude a aussi montré que la prévalence de I’'HTA
augmentait avec 1’dge. Chez les hommes, la prévalence de I’'HTA croissait de 23,9%
dans la tranche d’age de 35 445 ans a 79,8 % dans la tranche d’4ge de 65 a 74 ans. Chez
les femmes, la prévalence de ’HTA croissait de 8,6% dans la tranche d’age de 35 a 44
ans a 71,3% chez les 65 & 74 ans. Un traitement antihypertenseur (53%) a été retrouvé
chez 80% des hypertendus avec le plus souvent une pluri thérapie, et ceci était noté
surtout chez les plus agés (59%). Aussi seuls 24% des hommes et 39% des femmes

étaient bien controlés et ce controle s’amoindrissait avec 1’age [16].

L’hypertension artériclle a longtemps été considéré comme trés rare ou méme

inexistante en Afrique.

Koaté [54], auteur sénégalais est I’'un des premiers a écrire sur ’hypertension artérielle.
En effet, il a écrit un article sur I’hypertension artérielle en Afrique noire en 1974. Selon
cet article, cette pathologie était déja connue en Afrique noire par les scientifiques pour
sa fréquence.

D’aprés I’analyse de 969 dossiers d’hypertendus sénégalais hospitalisés dans la clinique
cardiologique du centre hospitalo-universitaire de Dakar, il a mis en évidence qu’il
y’avait 67,49% d’hypertension artérielle essentielle contre 32,50% d’hypertension
artérielle secondaire.

Les facteurs de risques associés étaient I’ obésité (14,65%), le diabete sucré (5,98%), les
cardiopathies ischémiques (1,54%), la goutte (1,34%) 1l y avait 130 cas d’HTA et
ménopause, 158 cas d’HTA et composante neurogéne marqué et 169 cas d’HTA et
angiosclérose marquée.

Selon Keaté, 1 Africain sur 4 était hypertendu.

D’un point de vue global, la prévalence de I’hypertension artérielle variait de 14% en
Gambie a 44,4% a Khartoum. En Afrique de I’ouest, elle était de 17,2% & Bamako
(Mali) en 1958 ; en Afrique centrale 22,7% au Rwanda en 1960 ; en Afrique de I’est
42% & Dar es-Salaam (Tanzanie) en 1968 ; en Afrique Australe 34% au Cap chez les
Bantous en 1952 [54].



A. Supiyev et coll. [55] ont publié un article sur la prévalence, les connaissances, le
traitement et le controle de I’hypertension artérielle & Astana au Kazakhstan. Il s’agissait
d’une étude transversale qui s’est déroulée entre novembre 2012 et aotit 2013. Elle a
concerné 497 hommes et des femmes d’un 4ge compris entre 50 et 75 ans. La prévalence
globale de I’hypertension artérielle était de 70%. Parmi les patients hypertendus, 91%
étaient au courant de leur maladie, 77% étaient sous traitement antihypertenseur et 34%
avaient une tension artérielle controlée (inférieure a 140/90 mmHg). Parmi les patients
qui étaient au courant de leur maladie, il y’avait 84% qui étaient sous traitement, 44%

avaient une tension artérielle contrdlé [55].

L.M.P H Rabarijoana et al. [56] ont mené une étude sur la prévalence et la sévérité de
I’hypertension artérielle de 1’adulte en milieu urbain a Antananarivo. Il s’agissait d’une
étude prospective qui s’est étalée sur une période allant du 15 avril 2009 au 15 juillet
2009. La tension artérielle était prise a la 2°™ minute, 4 la 5°™ minute et & la 10°™
minute. 385 sujets ont participé a cette étude. Parmi eux, il y’avait 38,44% d’hommes
et 61,55% de femmes. La prévalence de I’hypertension artérielle était de 28,05%.
Trente-quatre virgule cinq pour cent des hommes et 24% des femmes étaient
hypertendus. L’age moyen des hypertendus était de 49 ans. Cette étude a montré que la

prévalence de I’hypertension artérielle est passée de 19,10% en 2000 a 28,05% en 2009.

Plusieurs études ont été faites en Afrique de I’Ouest sur I’hypertension artérielle.

Agoudavi [57] a mené une étude au Togo en 2010 dénommée enquéte STEPS qui a
porté sur la prévalence des principaux facteurs de risque communs aux maladies non
transmissibles. 1l s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive et analytique.
L’age de la population d’étude allait de 15 a 64 ans. L’enquéte s’est déroulée du 1¢
décembre 2010 au 23 janvier 2011. 4370 personnes ont participé a I’étude et elles étaient
composées de 2088 hommes et de 2282 femmes. La prévalence de I’hypertension
artérielle au Togo en 2010 était de 19%. Elle était croissante avec 1’age. Elle était de 7%
chez les 15-24 ans et de 46,3% chez les 55 4 64 ans. Cette étude montrait entre autre que
les retraités étaient les plus touchés avec une prévalence de 40,8%. Les pressions

systolique et diastolique étaient plus élevées dans les tranches d’age des personnes 4gées



de plus de 35 ans pour les deux sexes. Parmi ceux qui ont une fois mesuré leur tension
artérielle, 4,1% des hommes et 2,2% des femmes avaient ét¢ diagnostiqués hypertendus
au cours des douze derniers mois précédant 1’enquéte. La proportion de ceux qui se
connaissaient hypertendus (diagnostiqués avant ou au cours des 12 derniers mois) était
¢levée dans les tranches d’ages des 55-64 ans pour les deux sexes et était respectivement
de 15,8% chez les hommes et 24,6% chez les femmes. Parmi les personnes hypertendues
(connus et non connus), 90,7% ne prenaient pas de médicament anti hypertenseur. La
prévalence était de 95,9% chez les hommes et de 85,4 % chez les femmes. Parmi ceux
qui étaient sous traitement, seuls 2,7 % avaient leur tension artérielle normalisée
(systolique <140 mmHg et TA diastolique < 90 mmHg). Par contre, la tension artérielle

était toujours élevée chez 6,6 % d’hypertendus connus sous traitement [57].

Au Burkina des études ont ét¢ également faite sur I’hypertension artérielle.

Yameogo [10] a réalisé une étude en 1997 sur le profil épidémiologique, clinique et
¢volutif de I’hypertension artérielle en milieu hospitalier de Bobo-Dioulasso. 11
s’agissait d’une étude rétrospective qui a concerné 520 patients souffrant d’hypertension
artérielle. La période d’étude allait de Janvier 1993 & décembre 1995. L’étude s’est
menée dans le service de Cardiologie du Centre hospitalier National Sourd Sanou. Selon
cette étude, ’hypertension artérielle représentait 37,8% des admissions pour les
affections cardio-vasculaires. Il y’avait plus d’homme hypertendus que de femmes
(54,6%) et 60% des sujets avaient moins de 50 ans avec un pic de fréquence de 25,2%
pour les hypertendus de la tranche d’age de 51 a 60 ans. 66,7% des malades se savaient
hypertendus mais seulement 14,2% d’entre eux étaient observant. A travers cette étude,
I’on a noté que les complications ¢taient les plus souvent révélatrices de I’hypertension
artérielle (60,8%). Les complications cardiaques et rénales étaient les plus fréquentes,
respectivement 43,5% et 42,3%, ensuite venaient les complications oculaires et
neurologiques respectivement 34,2% et 30%. Il est & noter qu’un taux de mortalité

hospitali¢re de 22,7% était attribuable a I’hypertension artérielle [10].



Une étude portant sur les connaissances d’une population urbaine sur I’hypertension
artérielle a été réalisé par Niakara et coll. [6]. 1l s’est agi d’une étude transversale de
type communautaire faite dans la ville de Ouagadougou au Burkina Faso 2003. Les
sujets inclus étaient tous ages de 18 ans et plus. L’étude a inclus 3441 personnes dont
2078 femmes (60,4%) et 1363 hommes (39,6%). L’4ge moyen retrouvé dans la
population était de 33,1 + 13,3 ans. La tranche d’age la plus représentative était celle
des 20 a 40 ans soit 64,4%. Cette étude a montré une prévalence de I'hypertension
artérielle qui était de 23%, dont 3,3% étaient connus et traités. L'HTA était a
prédominance masculine 24,7% contre 21,8% chez les femmes ; elle augmentait avec
I'age, l'indice de masse corporelle et le niveau socio-économique. Au terme de cette
étude, il ressortait que I’hypertension artérielle restait trés fréquente en milieu urbain au
Burkina Faso [6].

A TPinstar du Togo, le Burkina Faso a également réalisé ’enquéte STEPS [7] du 26
septembre au 18 novembre 2013. 4800 personnes agés de 25 & 64 ans ont été inclus. La
prévalence de I’hypertension artérielle était de 17,6% et elle augmentait avec 1’age dans
les deux sexes.

La prévalence de I’'HTA était de 24,8% en milieu urbain contre 14,8% en milieu rural.
Parmi les personnes chez lesquelles I’hypertension artérielle avait été diagnostiquée au
cours des 12 derniers mois, la prévalence chez les 55 a 64 ans était de 10,5%. Aussi,
16,8% des personnes diagnostiquées hypertendues 1’ignoraient. Un traitement
antihypertenseur avait été prescrit par un médecin ou un agent de santé seulement chez
30,3% des hypertendus connus.

Dans la tranche d’age des hommes de 55'a 64 ans seulement 33,4% prenaient des
médicaments contre 59% des femmes dans la méme tranche d’age.

Parmi les hypertendus connus et sous traitement antihypertenseur seulement 38,8%
avaient une tension artérielle controlée. Parmi les hypertendus connus, 12,2% avaient
eu recours aux guérisseurs traditionnels pour leur traitement et ceux-ci étaient

majoritairement des hommes avec 16,4% contre 9,4% chez les femmes [7].



Hien [58] avait réalis¢ une étude en 2014 sur la prévalence et les tendances des
comorbidités chez les personnes dgées a Bobo-Dioulasso. 1l s’agissait d’une étude
descriptive transversale de type communautaire chez les personnes dgées de 60 ans et
plus, résidant 8 Bobo-Dioulasso. L’étude avait inclus 389 sujets. Plus de la moitié (55%)
des personnes dgées €taient de sexe masculin. L.’age moyen était de 69 ans. La classe
d’age la plus représentée était celle de 60 a 69 ans. La prévalence de 'HTA était de
82%. 1l y avait plus de femmes hypertendues que d’hommes (p=0,06). La prévalence du
diabéte était de 27%.

En conclusion, a travers notre revue de la littérature, il ressort qu’il n’y a pas d’étude sur
I’hypertension artérielle du sujet 4gé dans la ville de Bobo-Dioulasso et pas assez

d’information sur la connaissance de ’HTA.

Le tableau III résume les différentes études de la revue de la littérature.



Tableau III: Récapitulatif des différentes études sur I'hypertension artérielle

(2015) 948¢953

Etude Année | Nombr | Age | Prévalen | Prévalen | Prévalen Pression Diabet | Tabagis | Alcoo | Obé:
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Type € n globale | masculin | féminine moyenne

e
J.-M. Kirzesinski. Rev | 2001 |5432 H: NR NR NR 163/95 17,6% | NR NR NR
Med Liege 2002; 57 : 4 60
:202-206
F: o4

Prospective
Aline Wagner et al. | 2007 | 4825 55,5 |NR 47% 35% NR NR NR NR NR
BEH thématique 49-50
/ 16 décembre 2008
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P. koaté. Bulletin de | 1974 | 969 NR NR 55,41% | 44,59% | NR 5,98% | NR NR 14,6:
I'Organisation mondiale %
de la Sante, 56 (6): 841-
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Retrospective
A.Supiyev et al. 2012- | 497 NR 70% NR NR NR NR NR NR NR
public  health 129 | 2013
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ale

L.M.P.H Rabarijaona et | 2009 | 385 49 28,05% 34,5% 24% H:158/96,8 NR NR NR NR
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2009(Septembre-
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université de
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Retrospective
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International Heath,
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Rapport final de %
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H. Hien et al. [ 2014 | 389 69 82 79,1 86,2 NR 27 NR NR NR
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III. OBJECTIFS

IIL1.  Objectif général

Etudier ’HTA chez les personnes dgées de 60 ans et plus a Bobo-Dioulasso.

111.2. Objectifs spécifiques

. Déterminer la prévalence de ’'HTA chez les personnes dgées de 60 ans et
plus.

. Analyser la prise en charge de ’'HTA chez les personnes dgées de 60 ans et
plus.

. Décrire les connaissances sur ’HTA chez les personnes dgées de 60 ans et
plus.

. Identifier les facteurs associés & I’'HTA chez les personnes agées de 60 ans et
plus.

. Analyser la pression artérielle pulsée chez les personnes dgées de 60 ans et

plus.
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IV. MATERIELS ET METHODES

IV.L. Cadre et champ de I’étude

Le Burkina Faso.

Le Burkina Faso est un pays enclavé, au ceeur de 1’Afrique de I"Ouest. I couvre une
superficie de 272.527 km?. 11 a pour limite au nord et 4 I’ouest le Mali, & I’est le Niger
et au sud le Benin, le Togo, le Ghana, et la Cote d’ivoire.

Le Burkina Faso est subdivisé en 13 régions, 45 provinces et 351 communes. C’est un
pays tropical avec un climat de type soudanien au sud et sahélien au nord. On y distingue
deux saisons inégalement réparties : une saison pluvieuse de trois & mois (juin a
septembre) et une saison seche de huit & neuf mois.

Selon la projection 2014, la population du Burkina Faso est estimée a 17.880.386
habitants. Elle est majoritairement jeune et féminine. Avec respectivement 48,0% et
51,7%. Selon le Recensement Général de la Population et de 1’Habitation (RGPH) de
2006, environ 77,3% de la population du pays vit en milieu rural. Le taux brut de natalité
est estimé & 46 pour milles, celui de la mortalité générale & 11,8 pour milles.
L’espérance de vie a la naissance a été évaluée a 56,7 ans. Les femmes vivent en général
plus longtemps que les hommes 57,5 ans contre 55,8 ans. Selon I'Institut National de la
Statistique et de la Démographie, 43,9% de la population totale vit en dessous du seuil
de pauvreté [59, 60].

La ville de Bobo-Dioulasso

Bobo-Diouldsso, ou capitale économique, est la deuxi¢me ville du Burkina Faso. Elle
est située a 1’ouest du pays et est le chef-lieu de 1a province du Houet. D’aprés le dernier
recensement général de la population et de I’habitation de I'INSD (Institut National de
statistique et de Démographie), la population de la ville de Bobo-Dioulasso était estimée
4 489.967 habitants en 2006 dont 244186 de sexe masculin et 245881 de sexe féminin
répartis dans sept arrondissements comprenant 33 secteurs. En 2012, la population de
la ville est estimée a 813.610 habitants. Le rapport de 1’annuaire statistique de 2014
estime sa population urbaine et rurale & 1.233.224 habitants. De par sa situation

géographique, Bobo-Dioulasso est un lieu important pour les échanges sociaux et les



transactions économiques entre le Burkina Faso et 1a Cote d’ivoire. L’élevage y est aussi
pratiqué comme activité complémentaire.

Sur le plan sanitaire, il existe un Centre Hospitalier Universitaire (CHU), un Centre
Régional de Transfusion Sanguine, deux Centres Médicaux avec Antenne chirurgicale,

de quarante centres de santé et de promotion sociale repartis en deux districts [59, 60].

v.2. Type et période d’étude

11 s’est agi d’une étude transversale descriptive réalisée dans la ville de Bobo-Dioulasso.

Elle s’est déroulée sur une période allant du 17 octobre au 14 novembre 2015.

IV.3. Sites de I’étude

L’étude a été réalisée sur quatre sites (secteur 9, secteur 12, secteur 18, secteur 24)
répartis dans la ville de Bobo-Dioulasso.

Nous avons fait un choix raisonné sur les sites d’activité de I’ Association Kafoli.

En effet, de par leur situation géographique dans la ville de Bobo-Dioulasso, ces sites

nous permettaient d’enquéter le maximum de personnes agées.

IV d. Population d’étude

Cette étude s’est inscrite dans le cadre d’un suivi régulier annuel des personnes 4gées de
la ville de Bobo-Dioulasso mené par 1’ Association KAFOLL

KAFOLI a été créée le 21 mai 2014 et est basée a Bobo-Dioulasso. C’est une Association
d’assistance sociale aux personnes souffrant dans la vieillesse. L’ Association apporte des
soutiens multiformes aux personnes dgées. Elles bénéficient entre autres d’un soutien
médical, matériel, informationnel.

L’adhésion a KAFOLI est libre pour toute personne intéressée par I’accompagnement et
Passistance sociale des personnes du troisieme age.

En tout, environ quatre cents personnes étaient attendues pour I’étude.

IV4.1. Critéres d’inclusion

Tous les sujets hypertendus connus ou non, agés d’au moins 60 ans révolus et consentant

ont été inclus dans 1’étude.



1IV.4.2.  Echantillonnage

Nous avons effectué un échantillonnage raisonné pour le choix des sites.

Tous les quatre sites animés par 1" Association ont été pris en compte pour la collecte des
données. Tous les patients qui se sont présentés sur ces sites entre le 17 octobre 2015 et
le 14 novembre 2015 et qui répondaient aux critéres d’inclusion ont été retenu pour notre
étude.

La figure 4 est une cartographie de la ville de Bobo-Dioulasso indiquant la répartition

géographique des différents sites de collectes de données.

—

Figure 4: Cartographie de la ville de Bobo-Dioulasso indiquant la répartition
géographique des différents sites de collectes de données [61]




IV.S. Description des variables

Les variables renseignées au cours de ’enquéte étaient en rapport avec :

IV.S.1  Données sociodémographiques

Age
Sexe
Niveau d’instruction scolaire

Profession

IV.5.2. Données cliniques

Poids

Taille

Tour de taille

Pression artérielle au bras droit

Pression artérielle au bras gauche

Fréquence cardiaque

Hypertension artérielle suivi ou non au cours des six derniers mois
Structure de suivi de I’hypertension artérielle

Qualification du personnel de santé traitant

Antécédents de complications de I’hypertension artérielle depuis sa découverte

IV.5.3. Facteurs de risques et antécédents cardio-vasculaires.

Sédentarité ou non

Présence d’hypertension artérielle ou non
Ancienneté de I’hypertension artérielle
Régularité du traitement antihypertenseur
Causes des ruptures thérapeutiques
Classes d’antihypertenseurs utilisées
Présence de diabéte ou non

Ancienneté du diabete si présent
Tabagisme ou non

Ancienneté du tabagisme si présent



Alcoolisme

IV.5.4.  Connaissances sur I’hypertension artérielle

Les connaissances sur I’hypertension artérielle ont porté sur trois rubriques :

Les connaissances générales sur [’hypertension artérielle
Les sources d’informations

Le traitement de I’HTA par les médicaments traditionnels et / prohibés

Ce questionnaire a été inspiré de I’étude de Niakara en 2003 [6] sur les connaissances

d’une population sur I’hypertension artérielle en zone urbaine a Ouagadougou.

Iv.6. Définitions opérationnelles des termes

HTA : I’hypertension artérielle était définie par une pression artérielle systolique
supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique
supérieure ou égale a 90 mmHg et/ou un traitement anti hypertenseur quel que
soit la régularité du traitement [6].

La personne agée est une personne dont I’age est supérieur ou égal a 60 ans selon
POMS [11].

La pression artérielle pulsée correspond a la différence entre la pression artérielle
systolique et la pression artérielle diastolique. Elle peut étre subdivisée en trois
sous-groupes [62] :

Pression pulsée basse : <70 mmHg

Pression pulsée moyenne : 70-84 mmHg

Pressioq pulsée élevée : > 84 mmHg |

La quantité de tabac consommée a été estimée par le nombre de paquets-année
qui est égale au nombre de batons de cigarettes par jour par le nombre d’année

d’exposition/20.

Le seuil du tour de taille est de 102 ¢cm chez I’homme et de 88cm chez la femme
[63].



L’indice de masse corporelle (IMC) est le rapport entre le poids en kg et le carré

de la taille en m. Les valeurs normales sont comprises entre 18 et 24,9 kg/km?

[63].

La classification de I'IMC selon I’OMS est la suivante :

Insuffisance pondérale : IMC < 18,5

Corpulence normale : 18,5 <IMC <25

Surpoids ou pré-obésité : 25 <IMC <30
Obésité classe I : 30 <IMC < 35

Obésité classe II : 35 <IMC <40
Obésité classe 11 ou morbide : IMC > 40

La consommation d’alcool ;

La consommation abusive d’alcool : qui correspond a une
consommation d’au moins 5 verres standards, en une seule occasion et
ceci au moins 3 fois dans le mois chez les hommes, ou d’au moins 4 verres
standards d’alcool en une seule occasion au moins deux fois dans le mois
chez les femmes. Une consommation abusive d’alcool correspond a la
prise d’une quantité moyenne d’alcool pur supérieure ou égale a 60 g par
jour pour les hommes et supérieure ou égale a 40 g pour les femmes.

La consommation moyenne qui correspond a la prise d’une quantité
moyenne d’alcool pur comprise entre 40 g et 59,9 g par jour soit 4 & 6
verres standards pour les hommes et entre 20 g et 39,9 g soit 2 & 4 verres
standards pour les femmes [7].

La faible consommation d’alcool correspond a la prise d’une quantité
moyenne d’alcool pur inférieure a 40 g par jour pour les hommes et

inférieure a 20 g pour les femmes [7].

NB : un verre standard contient 10 g d’ethanol. Par exemple :

Un verre ou une coupe de vin correspond & un verre standard d’alcool,

Une bouteille de biére de 33 cl correspond a un verre standard d’alcool,



- Un ballon (boule) d’alcool fort correspond a un verre standard d’alcool,
- Une calebassée de biere de mil (dolo) correspond a un verre standard d’alcool,
- Une calebassée de vin de palme ou de bandji correspond a un verre standard

d’alcool [7].

IV.7. Collecte des données

IV.7.1.  Outils

Les données ont €té recueillies a I’aide d’une fiche de collecte des données.

I1V.7.2. Déroulement

La collecte des données s’est déroulée sur une période d’un mois.

Les données sociodémographiques, cliniques, les facteurs de risque cardio-vasculaires
et les connaissances sur I’hypertension artérielle ont été recueillis lors d’un entretien
individuel couplé a une mesure des constantes et, associé a une revue documentaire.
Aprés administration du questionnaire au sujet ; le carnet de santé était consulté au
besoin pour plus d’information sur le profil tensionnel, I’existence ou non de
pathologies chroniques comme le diabéte.

Chaque site de collecte de données avait une équipe qui était composée de deux
stagiaires internés de huitiéme année de médecine et de deux infirmiers.

Les patients devaient observer un repos de 10 minutes au moins a leur arrivée sur le site
de collecte. Apres ce temps de repos, on procédait a I’administration du questionnaire
puis la mesure des constantes.

La tension artérielle était prise en position assise aux deux bras avec un tensiometre
automatique de marque OMRON étalonné et validé. Si elle était élevée, on procédait a
une seconde mesure aprés cinq minutes.

Les pése-personnes étaient tous étalonnés, avec des cadrans a aiguille de graduation
d’un kilogramme.

Les enquéteurs ont bénéficié d’une mise a niveau aprés une séance de travail avec les

médecins investigateurs.



IV.8. Analyse des données

IV.8.1  Gestion et organisation des données

Les fiches de collectes ont été regroupées et gardées en sécurité. Chaque fiche a fait
I’objet d’une vérification avant la saisie.

Les données ont été saisies sur un micro-ordinateur a I’aide du logiciel Epi data dans sa
version 3.1. Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et de graphiques, &

l'aide de tableur (Excel) et de logiciel de traitement de texte (Word).

IV.8.2. Analyse statistique
Une analyse descriptive simple a été réalisée sur I’ensemble de la population de I’étude.
Le logiciel STATA dans sa version 12.0 a été utilisé pour I’analyse des données. Les
résultats étaient exprimés en fréquence pour les variables qualitatives ou en moyennes
+ écart-type pour les variables quantitatives. L'estimation de la prévalence de I'HTA et
des résultats moyens sur la population a été faite par un ajustement des données par
rapport au sexe, avec un niveau de confiance statistique de 5%. Le test du khi carré de
Pearson et le test exact de Fischer ont été utilisé pour la comparaison des pourcentages.

La signification statistique était atteinte lorsque p<0,05.
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V. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Le consentement éclairé a été requis. L’étude s’est déroulée dans le strict respect de la
confidentialité pour chaque patient.

L'étude n'a pas exposé les patients a des risques additionnels.

Des dispositions ont été prises et lorsque I'état du patient le nécessitait, il était référé
soit au CHUSS soit dans sa formation sanitaire de suivi habituel pour une prise en

charge adéquate.
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VL.  RESULTATS

VL1 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population d’étude.

Sur 123 personnes regues dans les sites durant la période d’étude, 88 correspondaient
aux critéres d’inclusion soit 71,54% des cas.

Parmi les 88 personnes inclues, il y’avait 54 personnes hypertendues soit une prévalence
globale de ’hypertension artérielle de 61,36%.

La figure 5 répartit I”échantillon selon le statut tensionnel et le sexe.

23 PERSONNES
RECUES HOMMES
n=19

FEMMES
n=235

AUTRES
n=34(38.64)

Figure 5: Répartition de I'échantillon selon le statut tensionnel et le sexe

VI.1.1. Sexe.

Notre population d’étude était majoritairement féminine avec 56 femmes et 32 hommes

soit respectivement 63,64% et 36 ,36% et un sex-ratio de 0,57.

VI.1.2.  Age

1.’4ge moyen de notre population était de 72,09 + 7,85 ans.
La figure 6 donne la répartition des différentes classes d’age. Il existait une homogénéité

des différentes classes d’age.
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Figure 6: Répartition des personnes dgées recues dans les sites de suivi de 1’ Association

Kafoli a Bobo-Dioulasso selon la classe d’age. 2015

VI1.1.3. Provenance

La figure 7 répartit I’échantillon selon la provenance. Le secteur le plus représenté était
le secteur 12 avec 43% des participants, le moins représenté était le secteur 9 avec 11%

des participants.

Secteur 09

Figure 7: Répartition de I'échantillon selon la provenance




VL1.4.  Activité professionnelle

Dans notre étude, 42 sujets (47,73%) étaient a la retraite et 14 (33,33%) parmi eux

percevalent une pension de retraite trimestrielle.

VI.1.5. Niveau d’instruction scolaire

Le niveau d’instruction scolaire est résumé dans le tableau IV

Tableau IV: Répartition des personnes dgées recues dans les sites de suivi de
1’ Association Kafoli selon le niveau d’instruction scolaire, 2015

Niveau d’instruction scolaire Effectifs (n = 88) Pourcentage
(%)
Aucun 69 78,41
Alphabétisation ou école primaire 12 13,64
Secondaire ou plus 7 7,95

La majorité des patients (78,41%) était sans instruction scolaire.



VI.1.6. Indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 25,62 + 5,16 kg/m?.

Selon la classification de I’OMS, 25 sujets (29,41%) étatent en surpoids et 23 (17,05%)
étaient obéses. L’ obésité au stade 1 concernait 11sujets (12,50%) et I’obésité aux stades
2 et 3 en concernait 4 (4,55%).

La figure 8 représente la répartition des personnes dgées regues dans les sites de suivi

de I’ Assoctation Kafoli a Bobo-Dioulasso selon le statut pondéral.

Obésité Maigreur
17% 4%

Normal
51%

Figure 8: Répartition des personnes agées recues dans les sites de suivi de I'Association
Kafoli 4 Bobo-Dioulasso selon le statut pondéral, 2015




VI1.2. Prévalences

VIL.2.1. Prévalence de ’HTA

La moyenne de la pression artérielle systolique était de 149,64 + 26,99 mmHg et 85,10
+ 12,99 mmHg pour la pression artérielle diastolique. La moyenne de la pression
artérielle systolique et diastolique chez les hommes était respectivement de 150,75 +
27,42 mmHg et de 88,81 + 13,35 mmHg. Chez les femmes, la moyenne de la pression
artérielle systolique et diastolique était respectivement de 149,01 + 26,97 mmHg et de
82,98 + 12,40 mmHg (p=0,02).

De fagon globale, ’'HTA concernait 54 sujets soit une prévalence de 61,36%.

La prévalence de I’HTA chez les hommes était de 59,38% et la prévalence chez les

femmes était de 62,50%. Cette différence n’était pas statistiquement significative
p q

(p=0,16).



VI1.2.2. Prévalence de la pression artérielle pulsée

La moyenne de la pression artérielle pulsée était de I’ordre de 65,54 + 2,41 mmHg,
La figure 9 présente la répartition de notre population d’étude selon la pression artérielle

pulsée.

» <70 mmHg [70-85] mmHg = 285 mmHg

Figure 9: Répartition de la population d'étude selon la pression artérielle pulsée

Dans notre étude,16 personnes dgées (18,18%) avaient une pression artérielle pulsée
élevée.



VI.3. Prise en charge de ’HTA

V1.3.1. Sévéritée de ’HTA

Le tableau V nous donne la répartition des personnes dgées hypertendues selon le profil

tensionnel.

Tableau V :Répartition des personnes dgées hypertendues recues dans les sites de

|’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso selon la sévérité de 'HTA, 2015

Grade de ’'HTA Effectif (n = 54) Pourcentage (%)
Normotendus 10 18,52
Grade 1 9 16,67
Grade 2 6 11,11
Grade 3 4 7,41

HTA Systolique 25 46,30

L’HTA systolique était prédominante dans notre population de personnes agées

(46,30%) suivi de 'HTA de grade 1 (16,67%) ; 18,52% des hypertendues avaient leur

tension artérielle controlée.



V1.3.2. Ancienneté de ’'HTA.

La figure 10 donne la répartition des personnes agées selon ’ancienneté de ’'HTA.

w [0-5[ans = [5-10[ans = 210ans

Figure 10: Répartition des personnes dgées recues dans les sites de I’ Association Kafoli
a Bobo-Dioulasso en fonction de 'ancienneté de 'HTA, 2015

Parmi les personnes dgées hypertendues, 38,89% I’étaient depuis plus de dix ans.



V1.3.3.  Centres de suivi de ’HTA des personnes agées.
La figure 11 représente la répartition des centres fréquentés par les personnes agées
pour la prise en charge de leur HTA.
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Figure 11: Représentation des différents centres de suivi de ’HTA des personnes dgées
recues dans les sites de I’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso.2015

Les centres de santé et de promotion sociale (CSPS) représentaient les premiéres
structures de prise en charge de 'HT A dans 64,81% des cas, suivis des cliniques privées

dans 14,81% des cas.




V1.3.4.  Personnels de santé prenant en charge ’HTA des personnes igées

Parmi les hypertendus, 72,22% étaient suivis par des infirmiers (infirmiers diplomés

d’Etat ou des infirmiers brevetés).
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Figure 12: Répartition des personnes dcées hypertendues recues dans les sites de
I’ Association Kafoli 4 Bobo-Dioulasso. selon le personnel de santé soignant. 2015
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VI.3.5. Traitement de ’HTA

Les différentes classes d’antihypertenseurs utilisées sont résumées dans la figure ci-

dessous.
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Figure 13: Répartition des antihypertenseurs utilisés chez les personnes dgées recues
dans les sites de I’ Association Kafoli 4 Bobo-Dioulasso, 2015

La classe d’antihypertenseur la plus prescrite était celle des antagonistes calciques dans

34,62% des cas. La prescription du Furosémide 40mg reste de ’ordre de 30,77%.



VL3.6. Arrét du traitement antihypertenseur
Parmi nos sujets hypertendus, 96,30% (n = 52) suivaient un traitement médical ; et
parmi eux, 36,54% (n = 19) ont déclaré avoir déja interrompu leur traitement.

Le tableau VI nous donne un résumé des causes de rupture du traitement.

Tableau VI: Causes de rupture du traitement antihypertenseur chez les personnes igées
recues dans les sites de I’ Association Kafoli a Bobo-Dioulasso, 2015

Causes de rupture Effectif (n =19)
Moyens financiers 9
Volontaire 6
Effets secondaires 1
Autre 3

Les causes de rupture étaient représentées par le manque de moyens financiers dans
9/19 cas suivi des causes volontaires (refus de la maladie, absence de signe, déciston

personnelle).

VL.3.7. Complications de 'HTA.

Parmi les hypertendus, 12,96% (n = 7) avaient présenté des complications liées a
Uhypertension. Ces complications étaient représentées par S cas d’accidents vasculaires

cérébraux, 2 cas d’insuffisance cardiaque.



VI4. Connaissances sur PHTA

VIL.4.1. Connaissances générales
Dans notre étude 68,18% des personnes dgées (n = 60) avaient déclaré avoir des
connaissances sur ’HTA ; tandis que 45,45% (n = 40) déclaratent connaitre leurs
chiffres tensionnels habituels.
La figure 14 résume les connaissances des personnes dgées sur les principaux signes

cliniques de I’hypertension artérielle.
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Figure 14: Connaissances des signes cliniques de I’HT A par les personnes dgées recues
dans les sites de I’ Association Kafoli a Bobo-Dioulasso, 2015

Les symptomes les plus cités par les enquétés étaient les céphalées et les vertiges dans
55% des cas respectivement suivi de D’asthénie physique et des palpitations avec
21,88% chacun. Les autres signes tels que la douleur abdominale, la lourdeur des

membres, la prise de poids ont été cités dans 3,29% des cas.



V1.4.2. Sources d’informations sur ’HTA

Les sources d’informations sur PHTA des personnes agées regues dans les sites de

I’ Association Kafoli, Octobre-Novembre 2015 sont représentées dans le tableau VIL

Tableau VII: Principales sources d’information sur ’HTA des personnes dgées regues

dans les sites de 1’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso, 2015

Sources d’information Effectif (n = 60) Pourcentage (%)
Infirmiers 30 50
Entourage 14 23,33
Médecin généraliste 7 11,67
Autres 7 11,67
Cardiologue 2 3,33

Les infirmiers représentaient la premiére source d’information des personnes agées sur
I’HTA avec 50% suivi de ’entourage a 23,33%.
D’autres sources d’informations ont été également citées (11,67%) dont le vécu

personnel (n = 5), les médias (télévision et radio) (n = 1) et les pairs hypertendus



V1.4.3. Régularité d’écoute des informations nationales sur les médias

nationaux

Dans notre étude, 92,05% soit 81 personnes agées ont déclaré posséder un moyen
audiovisuel.
Le tableau VIII donne un résumé sur la régularité d’écoute des informations nationales

sur les médias nationaux.

Tablean VIII: Régularité d’écoute des informations nationales sur les médias
nationaux par les personnes agées regues dans les sites de I’ Association Kafoli & Bobo-
Dioulasso, 2015

Variable Effectif (n = 81) Pourcentage (%)
Jamais ou rarement 17 20,99
Occasionnellement 31 38,27
Réguliérement 33 40,74

La majorité de notre population d’étude (59,26%) n’écoutaient pas réguliérement les

informations nationales a travers les médias.



VLS. Facteurs associés a la présence d’HTA chez les personnes dgées

VL.5.1. Prévalence de ’HTA en fonction du sexe

L’hypertension artérielle €tait présente chez 59,38% (n = 19) des hommes et chez
62,50% (n = 35) des femmes. La différence n’était pas statistiquement significative

avec p=0,77.

V1.5.2. HTA et connaissances de ’HTA

Le tableau IX montre la répartition des enquétés selon la présence d’HTA et des
connaissances sur la maladie.

Tableau IX: Prévalence de ’'HTA en fonction de la connaissance de I’HTA chez les
personnes agées recues dans les sites de I’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso, 2015

HTA
Connaissances Effectif Oui Non p-valeur
sur PHTA (n=88)  Effectif % Effectif Yo
Oui 60 42 70 18 30
0,01
Non 28 12 42,86 16 57,14

La prévalence de I'HTA était plus élevée parmi les personnes dgées qui avaient des

connaissances sur I’HTA que parmi celles qui n’en savaient rien (p=0,01).



V1.5.3. Facteurs de risque de PHTA
V1.5.3.1. H TA et diabéte

Le tableau X présente la prévalence de I’'HTA sur terrain diabétique.

Tableau X: Prévalence de ’HTA sur terrain diabéte chez les personnes agées recues
dans les sites de I’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso, 2015

HTA

Diabéte Effectif Oui Non *p-valeur
(n=88)  Effectif % Effectif %
Oui 6 5 83,33 1 16,67

0,39
Non 82 49 59,76 33 40,24

*Fischer’s exact
La prévalence de 'HTA était de 83,33% chez les personnes dgées diabétiques et de
59,76% chez les personnes dgées non diabétiques. Cette différence n’était pas

statistiquement significative (p=0,39).



V1.5.3.2. HTA et alcool

Le tableau XI présente la prévalence de I’HTA en fonction de la consommation
d’alcool.

Tableau XI: Prévalence de I’HTA en fonction de la consommation d’alcool chez les
personnes dgées recus dans les sites de 1’ Association Kafoli 4 Bobo-Dioulasso, 2015

HTA
Alcool Effectif Oui Non p-valeur
(n=88)  Effectif % Effectif %
Oui 13 4 30,77 9 69,23 0,01
Non 75 50 66,67 25 33,33

L’hypertension artérielle était présente chez 30,77% des consommateurs d’alcool contre
66,67% des non consommateurs d’alcool. La différence était statistiquement

significative (p=0,01).

V1.5.3.3. HTA et tabac

Le tableau XII présente la prévalence de ’'HTA en fonction de la consommation de
tabac.

Tableau XII: Prévalence de 'HTA sur terrain tabagique (tabac fumé) chez les
personnes gées recues dans les sites de I’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso, 2015

| HTA
Tabac Effectif Oui Non p-valeur
(n=88) Effectif % Effectif %
Oui 17 9 52,94 8 47,06 042

Non 71 45 63,38 26 36,62




L’hypertension artérielle était présente chez 52,94% des fumeurs et chez 63,38% des

non-fumeurs. La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,42).

V1.5.3.4. HTA et activité physique

Le tableau XIII présente la prévalence de 'HTA par rapport & la pratique d’une activité
physique réguliére.

Tableau XIII: Prévalence de ’HTA par rapport a la pratique d’une activité sportive
chez les personnes agées recues dans les sites de I’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso,

2015

HTA

Activité Effectif Oui Non *p-valeur

physique  (@=36) prit o Effectif %

Réguliére 21 11 52,38 10 47,62 0,15

Sédentarité 15 12 80 3 20

* Fischer’s exact

L’hypertension artérielle était présente chez 52,38% des personnes &gées qui
pratiquaient une activité physique réguliére et chez 80% de ceux qui étaient sédentaires.

La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,15).



V1.5.3.5. HTA et régime alimentaire.

Le tableau XIV présente la prévalence de I’'HTA en fonction de la consommation de
sel.

Tableau XIV: Prévalence de ’HTA en fonction du régime alimentaire chez les
personnes dgées recues dans les sites de I’ Association Kafoli 4 Bobo-Dioulasso, 2015

HTA
Régime Effectif Oui Non p-valeur
alimentaire = (n=88)  Effectif % Effectif %
Peu salé 62 42 67,74 34 32,26
0,15
Normo salé 16 7 43,75 9 56,25
Treés salé 10 5 50 5 50

L’hypertension artérielle était présente chez 67,74% des personnes agées qui avaient un
régime alimentaire peu salé et chez 50% des personnes dgées qui avaient un régime
alimentaire trés salé.

I n’y avait pas d’association statistiquement significative (p=0,15).



VI.5.4. HTA et age

Le tableau XV présente la prévalence de 'HTA en fonction de I’4ge.

Tableau XV: Prévalence de ’HTA en fonction de ’Age des personnes dgées recues
dans les sites de I’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso, 2015

HTA

Classe Effectif Oui Non p-valeur
d’age (n=88)

Effectif % Effectif %
[60-65] 17 10 58,82 7 41,18
[65-70] 20 12 60 8 40 0,98
[70-75] 19 11 57,89 8 42,11
[75-80] 14 9 64,29 5 35,71
>80 18 12 66,67 6 33,33

La prévalence de I’hypertension allait de 58,82% pour la classe d’4ge des 60-65 ans a
66,67% pour les personnes agées de plus de 80 ans. La différence n’était pas

statistiquement significative (p=0,98).



VI.5.,5. HTA et IMC

Le tableau XVI présente I’évolution de ’'HTA en fonction de I'IMC.

Tableau XVI: Prévalence de ’HTA en fonction de I’'IMC des personnes agées recues
dans les sites de 1’ Association Kafoli & Bobo-Dioulasso, 2015

HTA
IMC Effectif Oui Non *p-valeur
(n=88)  Effectif % Effectif %
Normal 48 26 54,17 22 45,83
Surpoids 25 15 60 10 40 012
Obésité 1 11 10 90,91 01 9,09
Obésité 2 et 4 03 75 01 25

3

*Fischer’s exact

Plus I'IMC augmentait plus on notait une augmentation de la proportion d’HTA ; la

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,12).



VI1.5.6. HTA et niveau d’instruction scolaire

Le tableau XVII représente la prévalence de 'HTA en fonction du niveau d’instruction

scolaire,

Tableau XVII: Prévalence de ’'HTA en fonction de I’instruction scolaire chez les

personnes agées recues dans les sites de 1’ Association Kafoli 4 Bobo-Dioulasso, 2015

Niveau Effectif

d’instruction  (n = 88)

scolaire
Aucun 69
Primaire 12
Secondaire 7
et plus

HTA
Non
Effectif %
24 34,78
5 41,67
5 71,43

p-valeur

0,16

Plus le niveau d’instruction scolaire augmentait, plus on notait une régression de la

proportion d’HTA. La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,16).



VI.6. Facteurs associés a la pression artérielle pulsée

V1.6.1. Pression artérielle pulsée et dge
Le tableau XVIII présente la pression artérielle pulsée en fonction des classes d’4ge.

Tableau XVIII: Pression artérielle pulsée en fonction des classes d'dge des personnes
agées recues dans les sites de I’ Association Kafoli 3 Bobo-Dioulasso, 2015

Pression artérielle pulsée

Classes Effectif Basse Moyenne Elevée *p-

d’age  (n=88) valeur
Effectif % Effectif %  Effectif %

[60-65] 17 12 70,59 2 11,76 3 17,65

[65-70] 20 16 80 1 5 3 15 031

[70-75] 19 9 47,37 6 31,58 4 21,05

[75-80[ 14 6 42,86 5 35,71 3 21,43

>80 18 12 66,67 3 16,67 3 16,67

* Fischer’s exact

Plus I’4ge augmentait plus la proportion de personnes dgées avec une pression artérielle

pulsée élevée augmentait également. La différence n’était pas statistiquement

significative (p=0,31).



V1.6.2. Pression artérielle pulsée et sexe

Le tableau XIX présente I’évolution de la pression artérielle pulsée en fonction du sexe.

Tableau XIX: Pression artérielle pulsée en fonction du sexe chez les personnes agées
recues dans les sites de I’ Association Kafoli & Bobo-Dioulasso, 2015

Pression artérielle pulsée

Sexe Effectif Basse Moyenne Elevée p-

(n=88) “Effectif %  Effectif %  Effecif %  ‘Aeur

Masculin 32 22 68,75 5 15,63 5 15,63
0,65

Féminin 56 33 58,93 12 21,43 11 19,64

La proportion de femmes qui avaient une pression artérielle pulsée élevée était plus
importante que celle des hommes avec respectivement 11 femmes contre 5 hommes. La

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,65).



V1.6.3. Pression artérielle pulsée et IMC
Le tableau XX présente I’évolution de la pression artérielle pulsée en fonction de I'IMC.

Tableau XX: Pression artérielle pulsée en fonction de I'IMC chez les personnes agées
recues dans les sites de I’ Association Kafoli 8 Bobo-Dioulasso, 2015

Pression artérielle pulsée

Classe Effectif Basse Moyenne Elevée *p-

¢'IMC  (n=88) Effectif %  Effectif % Effectif %  valeur

Normal 3 1 33,33 1 33,33 1 33,33
Surpoids 45 27 60 10 2222 8 17,78 0.52
Obésité 1 25 19 76 3 12 3 12

Obésité 2 15 8 53,33 3 20 4 26,67

et3

* Fischer’s exact

Plus I'IMC augmentait, on notait une diminution de la proportion de personnes &gées
avec une pression artérielle pulsée élevée. La différence n’était pas statistiquement

significative (p=0,52).



V1.6.4. Pression artérielle pulsée et alcool

Le tableau XXI présente I’évolution de la pression artérielle pulsée en fonction de la
consommation d’alcool.

Tableau XXI: Pression artérielle pulsée en fonction de la consommation d'alcool chez
les personnes dgées recues dans les sites de I'Association Kafoli & Bobo-Dioulasso,
2015

Pression artérielle pulsée

Alcool  Effectif Basse Moyenne Elevée *p-

(n=88) Effectif %  Effectif %  Effectif ¢  valeur

Oui 13 5 38,48 4 30,77 4 30,77
0,12
Non 75 50 66,67 13 1733 12 16

*Fischer’s exact
La pression artérielle pulsée élevée concernait 30,77% des consommateurs d’alcool

contre 16% des non consommateurs d’alcool. La différence n’était pas statistiquement
significative (p=0,12).

VL.6.5. Pression artérielle pulsée et tabac

Le tableau XXII présente la pression artérielle pulsée en fonction de la consommation

du tabac (tabac fumé).

Tableau XXII: Pression artérielle pulsée et consommation de tabac chez les personnes
agées recues dans les sites de I'Association Kafoli & Bobo-Dioulasso, 2015

Pression artérielle pulsée

Tabac  Effectif Basse Moyenne Elevée *p-
(n =88) Effectif %  Effectif %  Effectif ¢,  valeur
Oui 17 11 64,71 2 11,76 4 23,53
0,63
Non 71 44 61,97 15 21,13 12 16,90

*Fischer’s Exact



La pression artérielle pulsée élevée concernait 23,53% des fumeurs contre 16,90% des

non-fumeurs. La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,63).

VI.6.6. Pression artérielle pulsée et diabéte

Le tableau XXIII présente 1’évolution de la pression artérielle pulsée sur terrain

diabétique.

Tableau XXIII: Pression artérielle pulsée en fonction du diabéte chez les personnes
agées recues dans les sites de I'Association Kafoli & Bobo-Dioulasso, 2015

Pression artérielle pulsée

Diabéte Effectif Basse Moyenne Elevée *p-

(n=88) Effectif  ®%  Effectif % Effectif ¢  valeur

Oui 6 3 50 3 50 0 0
0,15
Non 32 52 63,41 14 17,07 16 19,51

*Fischer’s exact

La pression artérielle pulsée élevée concernait 19,51% des personnes agées indemnes
du diabéte et aucun des diabétiques. La différence n’était pas statistiquement

significative (p=0,15).



VI.6.7. Pression artérielle pulsée et activité physique
Le tableau XXIV présente 1’évolution de la pression artérielle pulsée en fonction de la

pratique réguli¢re d’une activité physique.

Tableau XXIV: Pression artérielle pulsée en fonction de la régularité de l'activité
physique chez les personnes dgées recues dans les sites de I'Association Kafoli 8 Bobo-
Dioulasso, 2015

Pression artérielle pulsée

Activité Effectif Basse Moyenne Elevée p-

physique (n=36) Effectif % Effectif %  Effectif % valeur

Réguliére 21 12 57,14 6 28,57 3 14,29
0,60
Irréguliére 15 7 46,67 4 26,67 4 26,67

La pression artérielle pulsée élevée concernait 26,67% des personnes agées qui avaient
une activité physique irréguliére contre 14,29% de celles qui pratiquaient une activité

physique réguliére. La différence n’était pas statiquement significative (p=0,60).



DISCUSSION ET COMMENTAIRES
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DISCUSSION ET COMMENTAIRES

VIL.1. Limites et contraintes

Les limites de notre étude relévent principalement de la méthodologie utilisée :

Elle a en effet eu pour cadre, les sites d’activité d’une Association ceuvrant au
bénéfice des personnes agées ; de plus, ce sont les plus démunies qui ont souvent
recours a ses services.

La petite taille de 1’échantillon qui est constitué de la population ayant
effectivement répondu a I’appel cette année. Toutefois, il permet d’atteindre les
objectifs de I’étude.

Par ailleurs, le recueil de certaines données sur les connaissances notamment,
faisait appel 4 la mémoire. Quand on sait que cette tranche de la population est
sujette aux pathologies liées au vieillissement, avec des troubles de la mémoire,

un biais de mémorisation ne peut étre exclu.

Toutefois :

Les enquéteurs ont été briefés de sorte de prendre patience pour interroger les
sujets afin de recueillir I’information la plus juste ; de plus, nous avons joint a
I’interview, une revue documentaire afin de compléter la collecte des données.

Les résultats obtenus permettront d’appréhender I’'HTA du sujet dgé a Bobo-
Dioulasso, en attendant qu’une étude spécifique en population précise davantage
les données. Aussi, les effectifs seront cumulés les années a venir afin

d’approfondir ’analyse.



VIL.2.  Caractéristiques sociodémographiques et cliniques

VIL2.1. Age et sexe

Dans notre étude 1’age moyen était de 72,09 + 7,85 ans.
Cette moyenne d’4ge est comparable a celle rapportée par Hien [58] au Burkina Faso
qui a retrouvé un 4ge moyen de 69 ans mais supérieure a la moyenne rapportée par
Damorou et al. au Togo qui était a 62,08 + 9,3ans [64].
Cette différence de moyenne d’age pourrait s’expliquer par le fait que dans I’étude de

Damorou, I’age minimal d’inclusion était de 50 ans.

La prédominance était féminine avec 63,64% de femmes et un sex-ratio de 0,57.

Nos résultats sont comparables & ceux rapportés par Niakara [6] au Burkina Faso avec
60,40% de femmes et de Guwatudde [65] en Ouganda qui retrouvait une prédominance
féminine avec 59,80%.

Hien [58] au Burkina Faso a lui par contre rapporté une prédominance masculine dans
son étude avec 55% d’homme.

Plusieurs arguments pourraient expliquer ce résultat.

D’une part, la population Burkinabé est en majorité féminine. Selon le dernier
Recensement Général de la Population et de ’Habitat (RGPH) en 2006, la part des
femmes dans la population résidente au Burkina Faso était de 52% [59].

D’autres part, I’HTA est certes plus fréquente chez ’homme que chez la femme avant
la ménopause, mais actuellement, il est admis que cette différence s’équilibrerait apres
la ménopause. En effet, aprés la ménopause, la baisse considérable des cestrogeénes
exposerait les femmes aux pathologies cardio-vasculaires notamment I’HTA [66].

Par ailleurs, les femmes ont un pouvoir d’achat faible, de ce fait, souvent plus enclines
a se regrouper dans les organisations associatives. Aussi, les centres de santé sont plus

fréquentés par les femmes dans notre contexte [60].



VII.2.2. Niveau d’instruction scolaire

Dans notre étude, 78,41% des personnes agées étaient non scolarisées.

Nos résultats sont largement supérieurs a ceux de Niakara [6] au Burkina Faso, qui lui,
rapportait 35,9% dans son étude réalisée dans la capitale du Burkina Faso, ou la
proportion de personnes dgées instruites pourrait étre plus importante qu’ailleurs au
Burkina [60].

Nos résultats corroborent ceux de la littérature dans le sens que le niveau d’instruction
scolaire reste bas en général au Burkina Faso.

Ce résultat s’expliquerait par le niveau socioéconomique bas du pays.

En effet, selon les résultats du RGPH de 2006 au Burkina Faso, 71,3% de la population

seraient analphabetes [60].

VIL.2.3. Obésité

Les connaissances scientifiques actuelles situent I’obésité comme un facteur de risque
de survenue de I’HTA [33]. En effet, I’accumulation des lipoprotéines de type LDL
qu’elle inclut, serait responsable d’une athérosclérose, cause d’HTA par augmentation
des résistances artérielles.

Nos résultats s’accordent avec les données de la littérature.

Hulzebosch [67] au Kenya retrouvait une fréquence comparable de I’obésité a la notre,
de 20,9% dans sa population d’étude.

Nos données sont néanmoins inférieures a celles rapportées par Damorou [64] au Togo
qui rapportait un taux de 36,12% dans son étude. |

La différence avec I’étude de Damorou et al [64] serait due au fait que le Togo est un
pays cOtier, naturellement plus favorisé sur le plan des ressources alimentaires tandis
que le Burkina Faso est un pays sahélien.

L’ensemble de ces résultats dénote ainsi une fréquence relativement élevée de I’ obésité
chez les hypertendus. 1ls interpellent sur I’intérét d’une prise en charge de ce facteur de
risque cardio-vasculaire par une prise en charge énergique avec une modification du

style de vie par des moyens non médicamenteux. Il s’agit essentiellement d’une perte



de poids, de la réduction de la consommation du sodium, de la pratique d’une activité

physique et de I’arrét du tabagisme [68].

VIL.3. Prévalence de PHTA

VIL.3.1. Prévalence générale de ’HTA

Dans notre étude, la moyenne de la pression artérielle systolique était de 149,64 + 26,99
mmHg et de 85,10 + 12,99 mmHg pour la pression artérielle diastolique.

Nos résultats sont comparables & ceux rapportés par Hulzebosch [67] au Kenya qui
avait trouvé des moyennes de pression artérielle a 149,2 mmHg et 95,2 mmHg
respectivement pour la systolique et la diastolique dans son étude.

Helelo [69] en Ethiopie avait rapporté des moyennes de pression artérielle plus basses
4120 + 15,3 mmHg pour la systolique et 78 £ 10,1 mmHg pour la diastolique.

Les différences que nous observons par rapport a nos chiffres pourraient étre dues au
fait que notre étude se soit intéressée spécifiquement aux personnes dgées de 60 ans et
plus tandis que Helelo avait un échantillon beaucoup plus jeune dont 1’a4ge minimum

était de 35 ans.

Plus de la moitié de notre population d’étude, soit 61,36% (n = 54) étaient hypertendues.
Certains auteurs ont rapporté des prévalences plus fortes.

C’est le cas de Hien [58] au Burkina Faso qui a rapporté dans son étude une prévalence
de 82% ; Damorou [64] au Togo avec 74,29%.

Supiyev [51] au Kazakhstan a trouvé une prévalence de 70%.

{Par contre, nos données sont supérieures a ceux rappoﬁés par d’autres auteurs.
Galboni [70] & Bobo-Dioulasso rapportait une prévalence de I’hypertension artérielle
de I’ordre de 45,71%.

Guwatudde [71] a trouvé une prévalence moindre de I’ordre de 25,9%.

Helelo [69] a trouvé une prévalence de I’ordre de 22,4% en Ethiopie.

Les différences observées par rapport a ces dernieres études pourraient également
s’expliquer par le fait que notre étude, tout comme les autres études qui ont retrouvé

une forte prévalence de I’HTA, avait principalement pour cible les personnes dgées.



Cette prévalence élevée des pathologies cardio-vasculaires en général et de ’'HTA en
particulier pourrait s’expliquer d’une part par ’augmentation de I’espérance de vie
exposant ainsi les populations aux pathologies liées a 1’4ge ; d’autre part, plusieurs
autres facteurs d’ordres comportementaux, nutritionnels et environnementaux

joueraient un role dans 1’élévation des chiffres tensionnels [1-4, 8].

VIL3.2. Pression artérielle pulsée

Nous avons rapporté d’une part dans notre étude une moyenne de la pression artérielle
pulsée de I’ordre de 65,54 mmHg ; d’autre part, 16 personnes dgées avaient une pression
artérielle pulsée élevée.

Concernant les facteurs associés a I’élévation de la pression artérielle pulsée, notre étude
de par la taille de I’échantillon, ne nous a pas permis de mettre en évidence le lien.

Par conséquent, il serait plus utile de cumuler les effectifs les années a venir pour
approfondir I’analyse.

Cependant de nos jours, quelques études ont montré qu’une pression pulsée élevée était
un marqueur de rigidité des grosses artéres et par conséquent de I’atteinte des organes

cibles [24, 62].

VIL4. Caractéristiques de I’hypertension artérielle chez les personnes dgées

Dans notre étude, nous avons trouvé que I’HTA systolique était le profil tensionnel le
plus représentatif avec 38,64%.

Nos résultats concordent avec ceux rapportés dans plusieurs autres études [72, 73].
Quant a I’ancienneté de ’HTA, la tranche d’4age la plus représentée était celle de plus
de 10 ans avec 38,89% des cas.

Cissoko au Mali [74] a rapporté un taux plus bas avec 10,1% de sa population d’étude

qui étaient hypertendus pour la méme tranche d’ancienneté.

En ce qui concerne le traitement de I’HTA chez nos sujets hypertendus, 96,30%
suivaient un traitement médical ; et parmi eux, 36,54% avaient déclaré avoir déja

interrompu leur traitement.



Ce taux est supérieur a celui rapporté par Supiyev [55] : 77% de ses sujets étaient sous

traitement antihypertenseur.

Les causes de rupture étaient représentées par le manque de moyens financiers dans
47,38% des cas suivi des causes volontaires dans 31,57% des cas.

Nos taux sont inférieurs & ceux de Hulzebosch [67]. Dans son étude, il a rapporté que
52,4% étaient sous traitement antihypertenseur.

Et parmi les raisons de rupture du traitement antihypertenseur chez ses patients, 51%
étaient représentées par le manque de moyens financiers, 30,6% des patients ont
déclarés mieux se sentir et 18,4% par d’autres raisons.

A partir de ses résultats, nous pouvons dire que d’une part, le traitement médical était
instauré dans la majorité des cas d’HTA chez les personnes agées et que d’autre part,
les causes de ruptures du traitement antihypertenseur étaient dues dans plus de la moitié
des cas au manque de moyens financiers.

11 parait ainsi utile que les autorités politiques renforcent les systemes de prise en charge
médico-sociale des personnes vulnérables de la société dont les personnes agées a
travers la facilitation de I’acces aux médicaments.

Nous pouvons également suggérer avec réserve que ces résultats s’inscrivent en droite

ligne dans la situation socio-économique précaire du Burkina Faso.

En termes de complications, 12,96% (n=7) des cas ont présenté des complications liées
a ’HTA. Ces complications étaient représentées par les accidents vasculaires cérébraux
chez 5 personnes suivi de I’insuffisance cardiaque chez 2 personnes.

Nos résultats sont comparables a ceux de Hien a Bobo-Dioulasso avec 3 cas
d’insuffisances cardiaques.

Malgré le faible nombre de personnes ayant eu des complications cardio-vasculaires
lides & ’HTA, ces complications demeurent néanmoins graves vu leur implication

socio-économique et le handicap physique qu’elles représentent.



Parmi les sujets qui ont été en contact avec le tabac soit 17 personnes dgées, 12/17
d’entre eux soit 70,57% étaient des fumeurs actifs. La moyenne de consommation de
cigarettes était de 17,54 + 16,25 paquets-année.

Cissoko au Mali [74] a rapporté un taux inférieur de tabagisme dans son étude de 1’ordre

de 22,7%.

Pour ce qui est du centre de suivi de ’'HTA, notre étude nous a permis de ressortir que
plus de la moitié des personnes dgées (64,81%) étaient suivi dans les Centres de Santé
et de Promotion Sociale (CSPS). Bien que la prise en charge de ’'HTA non compliquée
reléve du premier échelon dans le systéme de santé au Burkina Faso, il est impératif que
les principaux acteurs de santé que sont les infirmiers soient bien équipés dans la prise
en charge de cette pathologie de sorte a éviter 1’évolution vers les formes séveres et/ou
compliquées. Il faudrait ainsi assure une formation de qualité aux infirmiers chargés

pour la plupart du temps du suivi des patients hypertendus.

VILS. Connaissances sur PHTA

Dans notre étude 68,18% des personnes dgées déclaraient avoir des connaissances sur
I’HTA.

Nos données sont supérieures a ceux rapportés par Niakara dans son étude qui
rapportait 35,9% de sujets déclarant avoir des connaissances sur I’HTA.

Quant a Hulzebosch [67] au Kenya, il retrouvait une forte proportion : 91% de ses
sujets avaient des connaissances sur ’'HTA ;

Bouda [9] 4 Bobo-Dioulasso rapportait que 77,09 % de ses patients avaient des notions
sur 'HTA.

Par ailleurs, les infirmiers représentaient plus de la moitié (53,33%) des sources
d’information de nos sujets, suivis de 1’entourage Il est donc nécessaire d’assurer une
formation de qualité a cet échelon de la pyramide de soins d’une part et d’autre part, de
créer des cadres de recyclage continu pour ces professionnels de santé dans le systéme

de santé au Burkina Faso.



VIL.é6. Distribution de ’HTA chez les personnes adgées

VIL.6.1. HTA et connaissances de PHTA

La prévalence de I’'HTA était plus élevée parmi les personnes agées qui avaient des
connaissances sur I’HTA que parmi celles qui n’en savaient rien. (70% vs 30%) avec
p=0,01.

Nos résultats sont superposables a ceux rapportés par Niakara qui a également retrouvé
dans son étude que les personnes hypertendues connaissaient mieux I'HTA que les
autres et avec une différence statistiquement significative.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que nos enquétés étaient les sujets qui se
savaient déja hypertendus, donc qui auraient une meilleure éducation thérapeutique sur

I’hypertension artérielle que les autres.

VIL.6.2. Facteurs de risque de ’"HTA

VIL6.2.1.  HTA et diabéte
La prévalence de I’HTA était de 83,33% chez les diabétiques et de 59,76% chez les non

diabétiques. La différence n’¢était pas statistiquement significative.

Bado [75] a Bobo-Dioulasso avait trouvé que 60% des diabétiques étaient hypertendus.
Selon I’étude de Krzesinski, 'HTA chez le patient diabétique était fréquente,
affectant a peu prés un patient diabétique sur deux [68].

La lutte contre ce facteur de risque cardio-métabolique qu’est le diabéte est
importante, d’autant plus que I’hypertension artérielle du sujet diabétique est
toujours sévere. 11 est aussi important de prévenir le diabéte car I’association

HTA-diabéte constitue un couple morbide.

VIL.6.2.2. HTA et alcool
L’hypertension artérielle était présente chez 30,77% des consommateurs d’alcool et
chez 66,67% des non consommateurs d’alcool. La différence était statistiquement

significative.



Nos résultats divergent de ceux de Guwatudde [65] et pourraient s’expliquer par le fait
que les patients hypertendus serraient plus regardant quant aux habitudes alimentaires
et a leur mode de vie, conseils qui leur sont prodigués par les personnels de santé.

D’autres auteurs ont également rapportés que 1’alcool était un facteur de risque cardio-

vasculaire important [35-37].

VIL.6.2.3. HTA et tabac

L’hypertension artérielle était présente chez 52,94% des consommateurs de tabac et
chez 63,38% des non consommateurs de tabac. La différence n’était pas statistiquement
significative.

Nos résultats divergent de ceux de Guwatudde [65] qui a retrouvé que le taux d’HTA
croissait avec le tabagisme passant de 32,4% chez les non-fumeurs a 34,8% chez les
fumeurs. D’autres auteurs avaient également fait le méme constat que Guwatudde,
dans le sens ol le tabac constitue, au méme titre que I’alcool, un des facteurs de risque
cardio-vasculaire modifiables [38-40].

Nos taux pourraient également s’expliquer par le fait que notre effectif était plus réduit
que celui de Guwatudde, et cette différence d’effectif serait consécutive a la différence

de nos méthodologies employées.

VIL6.2.4. HTA et activité physique

Dans notre étude, nous avons trouvé que I’hypertension artérielle était présente chez
52,38% des personnes dgées qui étaient physiquement actives et chez 80% de celles qui
étaient sédentaires. Ce résultat n’était pas statistiquement significatif avec p=0,15. Bien
que nous n’avions pas pu mettre en évidence le lien du fait de la taille de notre
échantillon, d’autres auteurs comme Helelo [69] ont montré qu’il y avait moins
d’hypertendus parmi les personnes qui pratiquaient une activité physique réguliere que
chez les sédentaires.

L’activité physique est bénéfique pour I’organisme et est utilisée comme mesure

hygiéno-diététique tant dans la prévention que dans la prise en charge de ’'HTA [33].



VIL6.2.5. HTA et régime alimentaire

L’hypertension artérielle était présente chez 50% de ceux qui avaient un régime
alimentaire trés salé contre 45% chez ceux qui consommaient normosodé. Ce résultat
n’était pas statistiquement significatif avec p=0,15. Notre taille d’échantillon n’a pas
permis de mettre en évidence le lien. Par contre Helelo [69] a trouvé dans son étude que
parmi les consommateurs de sel, presque la moitié étaient hypertendus (47,2%).

La consommation de sel supérieure ou égale a 6g/j est un facteur de risque de survenu
de I’hypertension artérielle [7].

L'étude INTERSALT [34] menée dans trente-deux pays montrait qu’avec une baisse de
la consommation du sodium, on observait une baisse de la mortalité globale de 88%, de
I’incidence des accidents vasculaires cérébraux (AVC) de 23%, et des évenements

coronariens de 16%.

VIL6.2.6. HTA et sexe

Selon les données de la littérature, 'HTA revét un visage féminin en Afrique par contre
dans notre étude on ne notait pas de différence entre la prévalence de I’'HTA chez les
femmes (62,50%) et les hommes (59,38%).

Par contre, Hien [58] au Burkina Faso a trouvé dans son étude une prédominance
féminine de ’HTA a 86,2%.

Damorou [64] au Togo a également trouvé une prédominance féminine de I'HTA de
’ordre de 63,8%.

Supiyev [55] au Kazakhstan a retrouvé une prédominance féminine a 75%.

Par contre, nos résultats s’opposent  ceux rapportés par d’autres auteurs.

Dans 1’étude de Niakara, il est ressorti que I’'HTA était plus marqué chez les hommes
que chez les femmes avec respectivement 24,7% et 21,8% (p=0,001)

En France, selon les résultats de 1’étude MONA LISA en 2007, ’HTA était
prédominante chez les hommes (47%) que chez les femmes (35%).

Cette différence observée est certainement liée a la différence de nos méthodologies.
Notre période d’étude était plus courte en durée avec une population d’étude plus
restreinte. Par ailleurs, ce résultat pourrait également s’expliquer par une plus grande

fréquentation des centres de santé par les femmes dans notre contexte [60].



VIL.6.2.7.HTA et dge

Dans notre étude, nous avons trouvé que la prévalence de "HTA augmentait avec I’4ge
D’apreés 1’étude MONA LISA réalisée en France, la prévalence de ’'HTA passerait de
63% et de 49 ,8% respectivement chez les hommes et chez les femmes entre 55 et 64
ans a 79,8% et 71,3% respectivement chez les hommes et chez les femmes entre 65 et

74 ans. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait de la pression artérielle pulsée.

VIL6.2.8. HTA et IMC

La prévalence de I’hypertension passait de 54,17% pour la classe d’IMC normale a 60%
pour les personnes agées en surpoids. La prévalence de ’'HTA pour celles qui étaient
en obésité grade 1 était de 90,91%. Ce résultat n’était pas statistiquement significatif
(p=0,12).

Notre taille d’échantilion ne nous a pas permis de mettre en évidence le lien. Par contre
Niakara [6] au Burkina Faso a trouvé qu’un tiers des obéses du grade 1 étaient
hypertendus et la moiti€¢ des obéses du grade 3 I’étaient également.

Guwatudde [65] en Ouganda a également trouvé que la prévalence de I’HTA croissait
avec 'IMC.

HTA et obésité sont frequemment associées. L'Essai de NHANES III avait montré que
I'HTA était deux fois plus fréquente lorsque I'TMC était > 30kg/m2 par rapport a ceux
qui avait un IMC < 25kg/m2 [33)].

VIL6.3. HTA et niveau d’instruction scolaire

Les pourcentages de personnes hypertendues passaient de 65,22% pour les non
scolarisés a 58,33% pour le niveau prima(ire et a 28,57% au niveau secondaire et plus.
Nous n’avons pas mis en évidence le lien du fait de la taille de notre échantillon.

Par contre Guwatudde [71] a trouvé des résultats similaires d’aprés son étude dans
quatre pays d’Afrique sub-saharienne.

Le niveau d’instruction interviendrait en influengant positivement le mode de vie.



CONCLUSION




CONCLUSION

L’HTA demeure un véritable probléme de santé publique de nos jours.

Il ressort de notre étude que I’hypertension artérielle était fréquente parmi les personnes
agées.

Nous avons retrouvé que les chiffres tensionnels étaient plus élevés chez les
consommateurs d’alcool et ceux qui connaissaient la pathologie.

La majorité des personnes dgées connaissaient ’HTA en tant que pathologie. Aussi,
une part non négligeable de nos sujets était suivie dans les CSPS par des personnels de
santé non qualifi€s pour la prise en charge de I'HTA.

Une étude de type analytique et en population, permettrait de préciser les facteurs
associés a ’'HTA chez les personnes agées pour une meilleure prise en charge et

prévention.



SUGGESTIONS




SUGGESTIONS

» Au ministre de la Santé :

e Créer des structures de prise en charge gratuite des personnes agées.

o Renforcer le systéme de référence contre-référence entre les structures de
santé.

e Veiller a une formation de qualité des professionnels de santé a travers
une bonne réglementation quant a I’ouverture des écoles de santé privées
d’une part, et de renforcer la qualité de I’enseignement dans ces écoles

d’autre part.

> Aux professionnels de santé :

o Eduquer, informer et sensibiliser les personnes agées sur I’hypertension

artérielle et ses complications.

» Aux personnes agées :

¢ Controler réguliérement leur tension artérielle dans les structures de santé.
¢ Adhérer aux conseils des agents de santé.
e Consulter un médecin pour toute élévation permanente de la pression

artérielle.
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Annexe A : Stratification du risque cardiovasculaire global selon la HAS 2005

- PATIOHS00  PATGMTOAO0N P2 10O
OFDRassocle ~~ Rsque ol
{adFORassocles — Risue moyer

2 FOR elouAOC lou dée |

. Risctedleve — Risaue clove
Waladi cardio-vaseularerénale | |

Risaue mojen
Rsle Seye



FICHE D’ENOQUETE : HTA DU SUJET AGE DANS LA VILLE DE BOBO-

DIOULASSO
IDENTITE
Date d’enquéte : |__|__[|_|_|[_|_J_|_|
Numéro de la fiche a domicile : | | || | [ (en possession du patient)

Numéro d’identification:| | | | | || | |

Enquéteur :

Etat-civil :

Nom :

Prénom :

Téléphone :

Datedenaissance:| | || | || | |l | |

Sexe:| |Femme | |Homme
FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
HTA| |Non | |Oui

Date de découverte| | || | || | |l | |

Traitement médical | | Non | |Oui Régulier| |Non | | Oui

Causes de rupture :

|__| bétabloquants | | IECou ARATI || Furosémide 40
|__| Spironolactone |__| Antagoniste Calcique | __|Antihypertenseur central
|__| Autres diurétiques

Au cours des six (6) derniers mois

Centre de suivi: CHU|__| CMA |_| Clinique| | CSPS| |



Cabinet de soins infirmiers | | Aucun|_|

Soignant : Cardiologue | | Médecin généraliste | | IDE/IB|_ | Aucun| |
Complications de ’HTA depuis sa découverte :

AVC|_| IDM| | Angor| | Insuffisance cardiaque | | Insuffisance rénale | |

(poser la question antécédents d’hospitalisation ?)

CONNAISSANCES SUR L’HYPERTENSION ARTERIELLE
(ne pas suggérer les réponses)
- Avez des connaissances sur '"HTA | |Non | |Oui
Si oui citez : Céphalées | || | Vertiges | | Bourdonnements d’oreilles | |
Essoufflement | | Flou Visuel | | Paralysie | | Insuffisance rénale | |

Autres :

- Quelles sont vos sources d’informations :Cardiologue | |
Médecin généraliste | | IDE/IB | | Entourage | |

Autre :

- Connaissez-vous vos chiffres habituels de tension artérielle 7| | Non| |
Oui. SiouiTAS:  ~~ TAD:

- Etes-vous hypertendu|__|Non| | |Oui

- Votre pére est (était) — il hypertendu | |Non |_ | Oui| | Ne sait pas

- Votre mére est (était) — elle hypertendue | | Non || Oui| | Ne sait pas

- Vos fréres et sceurs sont-ils hypertendus | | Non || Oui | | Ne sait pas

- Vos grands-parents ¢taient-ils hypertendus | | Non | | Oui| | Ne sait pas



Possession de moyens audio visuels : TV | | Radio| |

Autres :

Ecoutez-vous les informations nationales : Jamais ou rarement | |
Occasionnellement || Réguli¢rement ||
Habitudes alimentaires
Nombre de repas par jour |__| Trés salé| | Normosalé | | Peusalé| |
Diabéte | | Non | | Oui
Date de découverte |__[|__| | J|_[ |_[|_Jl_[_|
Tabagisme | | Non | | Oui
Tabagisme : passif || Actif |__| Sevré| |
Nombre de paquet-année :
Activité physique réguliére| |Non | | Oui
- <3 fois par semaine | _|
- >3 fois par semaine | |
Alcool |_|Non | |Oui Nombres de verres d’alcool par jour
Retraité | |Non | | Oui Pensionné| |Non | | Oui

Activité Professionnelle| | Non | | Oui Profession :

Niveau d’études : Aucune scolarisation ni alphabétisation | | Alphabétisation ou
Ecole primaire | | Secondaire et plus| |

Médicaments Traditionnels et/ou prohibés
Prise de médicaments traditionnels | |Non| |Oui Jamais ou rarement | |

Occasionnellement |__| Réguli¢rement | |




Prise de médicaments prohibés | | Non| |Oui Jamais ou rarement | |

Occasionnellement | | Réguliérement | |

EXAMEN CLINIQUE

Poids: kg Taille:  cm,Tourdetaille: cm
Bras droit : TAS| ||| |mmHg TAD| | || mmHg

Bras gauche : TAS| ||| |mmHg TAD| || || |mmHg

FC oIl

TA a 5 minutes si initialement élevée au bras le plus élevé

TAS| ||_|_|mmHg TAD|_ |_|_|mmHg

Référé (¢) :|__ | Non | | Oui

Sioui CHU| | CMA|_ | Clinique|__| CSPS|_|
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« En présence des Maitres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je
promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans

Dexercice de la médecine.

Je donnerai gratuit mes soins d l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail.

Admis a Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Mailres, je rendrai a leurs enfants

Uinstruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle G mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque ».






