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Liste du personnel enseignant par D.E.R. et par grade

D.E.R. Chiruragie et spécialités chirurgicales

1. Professeurs

N° PRENOM NOM SPECIALITE

1 Mr ALHOUSSEINI AG MOHAMED ORL

2 Mr SAMBOU SOUMARE | CHIRURGIE GENERALE

3 MR AMADOU I DOLO GYNECO-OBSTETRIQUE

4 Mr ALY DOURO TEMBELY UROLOGIE

5 Mr NOUHOUN ONGOIBA ANATOMIE ET

CHIRURGIE GENERALE

6 Mr YOUSSOUF COULIBALY ANESTHESIE ET
REANIMATION

7 Mr DJIBO DIANGO MAHAMANE ANESTHESIE ET
REANIMATION

8 Mr SADIO YENA CHIRURGIE CARDIO-
THORACIQUE

9 Mr ZIMOGO ZIE SANOGO CHIRURGIE GENERALE

10 Mr DRISSA KANIKOMO NEUROCHIRURGIE

11 Mr ADEGNE PIERRE TOGO CHIRURGIE GENERALE

12 Mr ALLASSANE TRAORE CHIRURGIE GENERALE

13 Mr BAKARY TIENTIGUI | DEMBELE CHIRURGIE GENERALE

14 Mr YOUSSOUF TRAORE GYNECO-OBSTETRIQUE

15 Mr NIANI MOUNKORO | GYNECO-OBSTETRIQUE

16 Mme DOUMBIA SINGARE ORL

KADIATOU
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2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGES

N° PRENOM NOM SPECIALITE
MR IBRAHIM TEGUETE GYNECO-OBSTETRIQUE
3. MAITRE DE CONFERENCES
N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 Mr SANOUSSI BAMANI OPHTALMOLOGIE
2 Mr SOULEYMANE TOGORA STOMATOLOGIE
3 Mr BIRAMA TOGOLA CHIRURGIE GENERALE
4 Mr SEYDOU TOGO CHIRURGIE THORACIQUE
ET CARDIO VASCULAIRE
S Mr BREHIMA COULIBALY CHIRURGIE GENERALE
4, MAITRES ASSISTANTS
N PRENOM NOM SPECIALITE
Mr ABDOULAYE DIARRA CHIRURGIE
GENERALE
2 Mr AMADOU TRAORE CHIRURGIE
GENERALE
3 Mr MADIASSA KONATE CHIRURGIE
GENERALE
4 Mr ABDOUL KADRI MOUSSA TRAUMATOLOGIE
) Mr HAMADY COULIBALY STOMATOLOGIE
6 Mr MAMADOU N°’DIAYE RADIOLOGIE
7 Mr SEKOU KOUMARE CHIRURGIE
GENERALE
5. ASSISTANTS:
N° PRENOM NOM SPECIALITE
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Mr ZAKARY ONCOLOGIE

CHIRURGICALE

D.E.R SCIENCES FONDAMENTALES

1. PROFESSEURS /DIRECTEUR DE RECHERCHES

N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 Mr SINE BAYO ANATOMIE PATHOLOGIE -
HISTO-EMBRYOLOGIE
2 Mr BAKARY CISSE BIOCHIMIE
3 Mr CHEICK TRAORE ANATOMIE PATHOLOGIE
BOUGADARI
4 Mr LASSINE SIDIBE CHIMIE ORGANIQUE
5 Mr MAHAMADOU TRAORE GENETIQUE
6 Mr MAHAMADOU THERA PARASITOLOGIE
ALl MYCOLOGIE
7 Mr BAKAROU KAMATE ANATOMIE PATHOLOGIE
8 Mr ABDOULAYE DJIMDE PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

N° PRENOM NOM SPECIALITE

1 Mr BOUREIMA KOURIBA IMMUNOLOGIE

2 Mme DOUMBO NIARE PARASITOLOGIE
SAFIATOU

3 Mr ABOULAYE KONE PARASITOLOGIE

3. MAITRE DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHES

N° PRENOM NOM SPECIALITE
Mr AMADOU KONE BIOLOGIE MOLECULAIRE

=
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2 Mr MAHAMADOU Z SISSOKO METHODOLOGIE DE LA
RECHERCHE

3 Mr KARIM TRAORE METHODOLOGIE DE LA
RECHERCHE

4 Mr ISSIAKA SAGARA MATH BIO STATISTIQUE

4. MAITRES ASSISTANTS

N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 Mr BOURAMA COULIBALY HISTO-EMBRYO ET
ANAPATH

2 Mr SOULEYMANE SANOGO PHYSIQUE

3 Mr CHARLES ARAMA IMMUNOLOGIE

4 Mr SOULEYMANE DAMA PARASITOLOGIE-
MYCOLOGIE

3) Mr MOHAMED M’BAYE PHYSIOLOGIE

6 Mr LAURENT DEMBELE PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE

7 Mr AMADOU NIANGALY PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE

8 Mr KONIBA DIABATE BIOPHYSIQUE

5. ASSISTANTS

N° PRENOM NOM SPECIALITE

1 Mr ABDOULAYE FAROTA CHIMIE PHYSIQUE-CHIMIE
GENERALE

2 Mr ABOUDOU DOUMBIA CHIMIE GENERALE
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D.E.R MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

1. PROFESSEURS

N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 Mr TOUMANI SIDIBE PEDIATRIE
2 | Mr MAMADOU MAROUF KEITA PEDIATRIE
3 Mr SAHARE FONGORO NEPHROLOGIE
4 Mr BABA KOUMARE PSYCHIATRIE
5 Mr DAPA ALY DIALLO HEMATOLOGIE
6 | MrHAMAR ALLASSANE TRAORE MEDECINE INTERNE
7 Mme SIDIBE ASSA TRAORE ENDOCRINOLOGIE
8 Mr SIAKA SIDIBE IMAGERIE MEDICALE
9 Mr MOUSSA'Y. MAIGA GASTRO-ENTEROLOGIE
10 Mr BOUBACAR DIALLO CARDIOLOGIE
11 Mr BOUBACAR TOGO PEDIATRIE
12 Mr DAOUDA K MINTA MALADIES
INFECTIEUSES
13 Mr YOUSSOUFA M MAIGA NEUROLOGIE
14 Mr YACOUBA TOLOBA PNEUMOLOGIE
15 Mme MARIAM SYLLA PEDIATRIE
16 Mme TRAORE DICKO PEDIATRIE ET
FATOUMATA GENETIQUE MEDICALE
17 Mr SOULEYMANE COULIBALY PSYCHOLOGIE
2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES
1 Mme KAYA ASSETOU SOUKHO MEDECINE INTERNE
2 Mr ABDOUL AZIZ DIAKITE PEDIATRIE
3. MAITRES DE CONFERENCES
1 Mr ADAMA DICKO DERMATOLOGIE
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4. MAITRES ASSISTANTS

N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 Mr MODY CAMARA IMAGERIE
MEDICALE
2 Mr MAMADOU N°DIAYE IMAGERIE
MEDICALE
3 Mr KONIBA DIABATE BIOPHYSIQUE
4 | Mme MENTA DJENEBOU TRAORE MEDECINE INTERNE
5 Mr DJIBRIL SY MEDECINE INTERNE
6 Mme SOW DJENEBOU SYLLA ENDOCRINOLOGIE
5. ASSISTANTS
N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 | Mme DEMBELE MAIMOUNA SIDIBE RHUMATOLOGIE
2 Mr BAH TRAORE ENDOCRINOLOGIE
3 Mr MODIBO MARIKO ENDOCRINOLOGIE
6. CHARGES DE COURS
1 Mr MADANI LY ONCOLOGIE MEDICALE
D.E.R SANTE PUBLIQUE
1- PROFESSEURS
N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 Mr HAMADOUN SANGHO SANTE PUBLIQUE
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2- MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 Mr CHEICK OUMAR BAGAYOKO INFORMATIQUE MEDICALE
3- MAITRES ASSISTANTS
N° PRENOM NOM SPECIALITE
Mr ABDRAMANE COULIBALY ANTHROPOLOGIE
MEDICALE
2 Mr OUMAR SANGHO SANTE COMMUNAUTAIRE
3 Mr SEYDOU DIARRA ANTHROPOLOGIE
MEDICALE
4 Mr CHEICK ABOU COULIBALY SANTE PUBLIQUE
4. CHARGES DE COURS
1 Mr BIRAMAN DIAKITE ECONOMIE DE LA SANTE
2 Mr MAHAMANE KONE SANTE AU TRAVAIL
3 Mr ALI WELLE MANAGEMENT
4 Mr ISSIAKA DIARRA ANGLAIS
5 Mr CHEICK TIDJANE TANDJA SANTE PUBLIQUE

D.E.R SCIENCES PHARMACEUTIQUES

1. PROFESSEURS/DIRECTEURS DE RECHERCHES

N° PRENOM NOM SPECIALITE

1 Mr SAIBOU MAIGA LEGISLATION

2 Mr GAOUSSOU KANOUTE CHIMIE ANALYTIQUE

3 Mr OUSMANE DOUMBIA CHIMIE THERAPEUTIQUE
4 Mr ABOULAYE DABO ZOOLOGIE

5 Mr MOUSSA SAMAKE BOTANIQUE

6 Mr BENOIT YARANGA KOUMARE CHIMIE INORGANIQUE
7 Mr ABABACAR MAIGA TOXICOLOGIE
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8 Mr LASSINE SIDIBE CHIMIE ORGANIQUE

9 Mr MAHAMADOU TROARE GENETIQUE

10| Mr CHEICK BOUGADARI TRAORE BIOLOGIE CELLULAIRE

11 Mr CHEICK OUMAR BAGAYOKO INFORMATIQUE

12 Mr NOUHOUN ONGOIBA ANATOMIE

13 Mr ALLASSANE TRAORE ANATOMIE

141 Mr BAKARY TIENTIGUI DEMBELE ANATOMIE

15 Mr SIAKA SIDIBE BIOPHYSIQUE

16 Mr SEKOU BAH PHARMACOLOGIE

17 Mr ABDOULAYE DJIMDE PARASITOLOGIE MYCOLOGIE

18| Mr DAOUDA KASSOUM MINTA MALADIES INFECTIEUSES

19 Mr SATIGUI SIDIBE PHARMACIE VETERINAIRE

20 Mr MAHADOU ALI THERA METHODOLOGIE DE LA
RECHERCHE

21 Mr SOULEYMANE COULIBALY PSYCHOLOGIE DE LA
RECHERCHE

22 Mr DABA SOGODOGO PHYSIOLOGIE HUMAINE

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES / MAITRES DE CONFERENCES/

MAITRE DE RECHERCHES

N PRENOM NOM SPECIALITE

1 Mr ALDIOUMA GUINDO HEMATOLOGIE

2 Mr SEKOU BAH PHARMACOLOGIE

3 Mr OUSMANE SACKO CRYPTOGAMIE

4 Mr BOUREMA KOURIBA IMMUNOLOGIE

5 Mr ISSIAKA SAGARA MATH-BIO-

STATISTIQUE

6 Mme DOUMBO SAFIATOU NIARE METHODOLOGIE DE
LA RECHERCHE

7 Mr ABOULAYE KONE METHODOLOGIE DE
LA RECHERCHE
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Mr DRISSA

TRAORE

SOINS INFIRMIER

MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

N° PRENOM NOM SPECIALITE

1 Mr DOMINIQUE ARAMA CHIMIE THERAPEUTIQUE

2 Mr YAYA GOITA BIOCHIMIE

3 Mr BOUBACAR SIDIKI DRAME BIOCHIMIE

IBRAHIM

4 Mr IBRAHIMA GUINDO BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE

5 Mr ABOUBACAR DOUMBIA BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE

6 Mr MOHAMED AG BARAIKA BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE

7 Mr SIDI BOULA SISSOKO HISTOLOGIE -

EMBRYOLOGIE

8 Mr MAHAMANE HAIDARA PHARMACOGNOSIE

9 Mr YAYA COULIBALY DROIT ET ETHIQUE

10 Mr HAMMA MAIGA LEGISLATION
GALENIQUE

11 Mr BAKARY MOUSSA CISSE LEGISLATION
GALENIQUE

12 Mr BOUBACAR ZIBEROU PHYSIQUE

13 Mr ABDOUL K MOUSSA ANATOMIE

14 Mr MADIASSA KONATE ANATOMIE

15 Mr ABDOULAYE DIARRA CHIRURGIE GENERALE

16 Mr AMADOU TRAORE CHIRURGIE GENERALE

17 Mr HAMADOUN DIALLO ANATOMIE

18 Mr ABOUDOU DOUMBIA CHIMIE GENERALE

19 Mr BOURAMA COULIBALY BIOLOGIE CELLULAIRE

20 Mr MOHAMED M’BAYE PHYSIOLOGIE

21 Mr KONIBA DIABATE BIOPHYSIQUE
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22 Mr SOULEYMANE SANOGO BIOPHYSIQUE
23 Mr DIAKARIDIA SANOGO BIOPHYSIQUE
24 Mr SOULEYMANE DAMA PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE
25 Mr LAURENT DEMBELE PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE
26 Mr AMADOU NIANGALY PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE
27 Mr CHARLES ARAMA IMMUNOLOGIE
28 Mme MINTA DJENEBOU TRAORE SEMIOLOGIE MEDICALE
29 Mme AISSATA MARIKO COSMETOLOGIE
30 Mr BOUBACAR TIETIE BISSAN ANALYSE BIOMEDICALE
31 Mr ISSA COULIBALY GESTION
PHARMACEUTIQUE
32 Mr HAMMADOUN TOURE BROMATOLOGIE
33 Mme SALIMATA MAIGA BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE
ASSISTANTS :
N° PRENOM NOM SPECIALITE
1 MR DOUGOUTIGUI TANGARA CHIMIE MINERALE
2 Mr ABDOURHAMANE DIARRA HYDROLOGIE
3 | Mme SAYE BERNADETTE COULIBALY CHIMIE MINERALE
4 | Mr MOHAMED ELBECHIR NACO CHIMIE MINERALE
5 Mr ABDOULAYE KATILE MATH BIOSTATISTIQUE
6 Mr ABOUBACAR SANGHO DROIT ETHIQUE
LEGISLATION
PHARMACEUTIQUE
7 Mme TRAORE ASSITAN KALOGA DROIT ETHIQUE
LEGISLATION
PHARMACEUTIQUE
8 Mr LOSSENY BENGALY PHARMACIE

HOSPITALIERE
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9 Mr MAMADOU BALLO PHARMACOLOGIE
10 Mr ABDOULAYE GUINDO PHARMACOLOGIE
11 Mr BAH TRAORE ENDOCRINOLOGIE
METHABOLISME
NUTRITION
12 Mr MODIBO MARIKO ENDOCRINOLOGIE
METHABOLISME
NUTRITION
CHARGES DE COURS
1 Mr BIRAMAN DIAKITE ECONOMIE DE LA SANTE
2 Mr MAHAMANE KONE SANTE AU TRAVAIL
3 Mr ISSIAKA DIARRA ANGLAIS
4 Mr MAMAN YOSSI TECHNIQUE D’EXPRESSION
ET DE COMMUNICATION
5 Mr AMASSAGOU DOUGNON BIOPHYSIQUE
6 Mr ABDOULAYE FAROTA CHIMIE PHYSIQUE
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DEDICACES ET
REMERCIEMENTS
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DEDICACES

Je dédie ce travail :

ALLAH le tout puissant et le Miséricordieux.

> A mes parents : Moussa Mariko et Haoua Diakité

Vous étes pour moi un modele.

Grace a cette qualité et a votre persévérance, vous m’avez toujours encouragé et soutenu dans
toutes mes decisions et vous avez sacrifié vos réves pour que je puisse réaliser les miens.

Que le bon Dieu vous garde aussi longtemps avec nous en bonne santé et vous procure
bonheur, joie, pour que vous demeuriez le flambeau illuminant de notre chemin !!!

» A mes sceurs : Fatoumata, Moussokoro et Aminata Mariko

Merci d’avoir été présentent a chaque instant de ma vie en tant que sceurs et conseilléres.
Merci de m’avoir toujours soutenu dans mes choix, supporter mes caprices et étre des épaules

attentives durant tout ce parcours.

> A notre femme : Ramata Diakité
Tu est la meilleure chose qui me soit arrivé car tu me rends tellement heureux qu’il me serait

impossible de 1I’expliquer et ton amour est ce qui me permet de tenir quand tout va mal.
Tu es toujours prés de moi, dans les moments de joie comme de peine.

Merci de me soutenir et de m’encourager a donner le meilleur de moi-méme en toutes

circonstances.

Merci d’étre ma boussole et ma lumiére dans le noir en guidant mes pas mais surtout merci de

m’aimer de cet amour exceptionnel, si puissant et inconditionnel.
Avec toi I’horizon est radieux et 1’avenir prometteur.
Qu’Allah nous accorde une longue vie ensemble et nous aide a réaliser nos projets communs.

> A toutes les victimes de I'hypertension artérielle : J'espere que ce modeste travail servira
de base pour une meilleure prise en charge de cette pathologie en Afrique subsaharienne afin

que celle-ci ne soit plus considérée comme pourvoyeuse de conséquences inevitables.
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REMERCIEMENTS

A mes oncles et mes tantes :

Je n’ai pas cité de nom pour ne pas en oublier.

Merci pour votre attention soutenue et votre affection depuis mon jeune age.

Toujours reconnaissant, je prie pour le repos de 1I’ame de ceux qui ne sont pas parmi nous.
Vous avez toujours €té un soutien tout le long de mon cursus, vos conseils, vos priéres m’ont
¢té d’une grande aide, que Dieu vous garde.

A mes cousin et cousines :

Je ne saurais vous traduire mes sentiments les plus fraternels.

En témoignage de I'affection qui nous a toujours uni, je voudrais que vous trouviez dans ce
travail, le fruit des efforts que vous avez consentis a mon égard.

Ce travail est le votre.

Courage et bonne chance.

Que le Tout Puissant vous préte longue vie, préserve et renforce notre affection fraternelle.

A mes amis et compagnons de tous les jours

Dr Maxime Keita, Mahamadou Coulibaly, Ibrahima Coulibaly, Amadou Attaher Cisse,
Abdoulaye Koné, Soumaila Kanouté, Daouda Diarra, Moussa Koné, Mahamane Immeran
Dolo, Modibo Kanté

Merci d’avoir été 1a dans les moments les plus difficiles. Vous représentez une seconde
famille pour moi.

Au corps professoral : de ’université Kankou Moussa (UKM) pour 1’encadrement regu.

La 5 -eme promotion de ’université Kankou Moussa

Merci pour tous ces moments de bonheur et de soutien. Avec vous j’ai appris énormément.

A nos chers maitres du service de cardiologie :

Professeur Diarra Mamadou, Dr Asmaou Keita, Dr Diallo Souleymane, Dr Fofana
Daouda, Dr Daffé Sanoussi, Dr Touré Mahamadou : toute notre gratitude pour

I’encadrement de qualité regu de vous

A tout le personnel du service de cardiologie : les docteurs : Dr Paul Djré, Dr Togola, Dr
Doucouré, Dr Mady Sow, Dr Sadio Mariam, Dr Gakou, Dr Sanogo Dr Fabrice Alamina, Dr
Aminata Traoré, Dr Nana Touré, Dr Diall, les internes Mohamed Soumaré, Boubacar Sanfo,
Oumar Koné, Mariam Maiga, Adhia Maiga, le major et son équipe avec qui on n’a pass€ ce

long moment de formation, Merci a vous tous.
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HOMMAGES AUX
MEMBRES DU JURY
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE JURY

Pr COULIBALY Souleymane.

v' Professeur agrégé en cardiologie a la FMOS ;

Chef de service de cardiologie au CHU point G ;
Médecin chef de la polyclinique des armées a Kati ;
Membre du colleége ouest africain des médecins ;
Membre de la société malienne de médecine militaire ;

Membre de la société malienne de cardiologie ;

AN N N NN

Membre associé de la société frangaise de cardiologie.

Cher maitre,

Permettez-nous de vous adresser nos sincé€res remerciements pour 1’honneur que vous nous
faites en acceptant de présider ce jury. Votre rigueur, votre amour pour la ponctualité et pour
le travail bien fait ont forcé notre admiration. C’est un grand honneur pour nous de compter
parmi vos éleves. Trouvez ici, cher Maitre, 1’expression de notre gratitude et de notre profond

respect.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE
Dr FOFANA Daouda.

v' Spécialiste des pathologies cardio-vasculaires ;
v" Praticien hospitalier au CHU ME « le Luxembourg » ;

v" Membre de la société malienne de cardiologie.

Cher maitre,

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de siéger dans ce jury.

Votre disponibilité, votre accessibilité, votre rigueur, votre intérét pour vos éléves et votre
pédagogie, sont autant de qualité que vous incarnez.

Permettez-nous de vous témoigner notre profonde reconnaissance.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE
Docteur Mamadou TOURE

Maitre-assistant en cardiologie a la FMOS ;

Spécialiste des pathologies cardio-vasculaires ;

DIU en cardiologie interventionnelle ;

Praticien hospitalier au CHU GABRIEL TOURE/CHU -ME ;
Membre de la société Malienne de cardiologie (SOMACAR).

NN

Cher maitre,

Nous sommes honorés de vous compter parmi les membres de notre jury malgré vos
occupations innombrables. Votre générosité, votre sens d’écoute, votre souci du travail bien
fait et votre marque de respect pour vos collaborateurs et vos étudiants font de vous un maitre

au grand ceeur.

Veuillez trouver ici cher maitre, 1’expression de notre profonde reconnaissance et nos sincéres

remerciements.
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A NOTRE MAITRE ET CO-DIRECTRICE,
Dr MAIGA Asmaou KEITA.

v Maitre-assistant de cardiologie ;

v" Chef de service de cardiologie du CHU ME « le Luxembourg » ;
v’ Spécialiste en cardio-pédiatrie ;
v

Membre de la société malienne de cardiologie.

Chére maitre,

C’est avec plaisir que vous avez accepte de codiriger cette these.

Votre disponibilité, votre rigueur scientifique, votre souci de bien faire font de vous un maitre
de qualité.

Veuillez trouver dans ce travail I’expression de nos sincéres remerciements.
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A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE,

Pr Mamadou B. DIARRA

<

Professeur titulaire en Cardiologie a la FMOS ;

Spécialiste en pathologie cardiovasculaire ;

Spécialiste en cardiologie pédiatrique ;

Membre de la société panafricaine des médecins ;

Membre de la société frangaise de cardiologie filiale d’échocardiographie ;
Membre fondateur de la SOMACAR ;

Membre de plusieurs sociétés savantes nationales et internationales ;
Coordinateur du DES de cardiologie a la FMOS ;

Ancien chef de service de cardiologie du CHU-ME « LE Luxembourg » ;

AN N NN Y U N NN

Ancien directeur général du CHU-ME « LE Luxembourg » ;

<

Officier de I’ordre national du Mali.

Cher maitre,

Votre rigueur scientifique, votre amour du travail bien fait, vos qualités de pédagogue et votre
dévouement a I’égard des enfants font de vous un maitre émérite, respecté de tous.

C’est une fierté pour nous de compter parmi vos éléves et un honneur de vous avoir comme
directeur de these.

Recevez, cher maitre, I’expression de toute notre reconnaissance et de notre profond respect.
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Listes des abréviations

ACFA : Arythmie compleéte par fibrillation atriale
ARA 1I : Antagoniste du récepteur de I’angiotensine II
AVC : Accident vasculaire cérébral

AVC h : Accident vasculaire cérébral hémorragique
AVC i : Accident vasculaire cérébral ischémique
BAYV : Bloc auriculo-ventriculaire

BBDC : Bloc de branche droit complet

BBDI : Bloc de branche droit incomplet

BBGC : Bloc de branche gauche complet

CHU M-E : Centre hospitalier universitaire Mere-Enfant
CMD : Cardiomyopathie dilatée

ECG : Electrocardiographie

ESA : Extrasystole auriculaire

ESC: European Society of Cardiology

ESV: Extrasystole ventriculaire

ETT : Echographie Trans Thoracique

FE : Fraction d’¢éjection

FV : Fibrillation ventriculaire

HAD : Hypertrophie auriculaire droite

HAG : Hypertrophie auriculaire gauche

HBAG : Hémi bloc antérieur gauche

HBPG : Hémi bloc postérieur gauche

HDL : High Density Lipoprotein
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HELLP: Haemolysis Elevated Liver Enzyme and Low Platelets Syndrom
HTA : Hypertension artérielle

HTAM : Hypertension artérielle maligne
HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche
IC : Inhibiteur Calcique

IDM : Infarctus du myocarde

IEC : Inhibiteur de I’enzyme de conversion
IMC : Indice de masse corporelle

IR : Insuffisance rénale

IRA : Insuffisance rénale aigue

IRC : Insuffisance rénale chronique

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
LDH : Lactate déshydrogénase

LDL : Low Density lipoprotein

MVGi : Masse du ventricule gauche indexée a la surface corporelle
OAP : (Edéme aigu poumon

PA : Pression artérielle

PAD : Pression artérielle diastolique

PAS : Pression artérielle systolique

Pu 24h : Protéinurie de 24 heures

TV : Tachycardie ventriculaire

VG : Ventricule gauche
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1. Introduction
L’hypertension artérielle (HTA) est définie comme une élévation des chiffres tensionnels

supérieure ou égale a 140 mm Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et/ou supérieure

ou égale a 90 mm Hg pour la pression artérielle diastolique (PAD) [1].

C’est une affection cardiovasculaire qui altére rapidement et de fagon considérable la qualité

de vie du malade.

Elle diminue par la méme occasion I’espérance de vie si aucune thérapeutique efficace n’est

entreprise a temps.

Elle se présente sous diverses formes dont certaines sont de véritables urgences médicales.
L’une d’elles, I’hypertension artérielle maligne (HTAM) est rare actuellement, mais toujours

redoutable par ses conséquences.

L’hypertension artérielle maligne est caractérisée par une hypertension artérielle sévére
accompagnée d’une défaillance ischémique d’un ou plusieurs organes du fait des

modifications micro vasculaires liées a la pression élevée.

Il n’existe pas de définition commune en termes de chiffre de pression artérielle et/ou de

critere d’organe atteint, ce qui induit une certaine hétérogénéité dans la littérature.

La présence d’une HTA a chiffre élevé (PAD > 130 mmHg) accompagnée d’une atteinte
rétinienne grade Il (cedéme rétinien, nodules cotonneux, hémorragies en flammeéches) ou IV
(idem + cedéme papillaire) selon la classification de Keith Wagener-Barker reste cependant le

critere de diagnostic le plus fréquemment retenu [2,3].

Plus récemment, une nouvelle classification de la rétinopathie hypertensive a été proposéee par
1I’équipe de Wong et Mitchell [4].

La présence d’un cedéme papillaire reste 1’¢lément définissant la rétinopathie maligne.
Certains auteurs se sont toutefois attachés a ne diagnostiquer ’HTA maligne qu’en cas
d’atteinte cérébrale ou rénale ou encore en cas d’existence d’un phénomene de micro

angiopathie thrombotique [5].

Ces différences de définitions entrainent une nomenclature d’emploi variable, plus ou moins
évocatrice de degrés de gravité différents : hypertension accélérée, hypertension non contrdlée

sévere, HTA maligne.
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La vision américaine pragmatique est de regrouper toutes les formes d’HTA a chiffres élevés

sous les deux appellations d’hypertensive urgencies et hypertensive emergencies.

Les hypertensive urgencies désignent les HTA ne s’accompagnant d’aucun critére de gravité
en termes de défaillance d’organe et ne nécessitant alors qu’une prise en charge ambulatoire

avec un traitement per os (75 % des cas).

L’hypertensive emergencies désigne toutes les formes ou une admission avec traitement
urgent est requise. L’HTA est la conséquence plutot que la cause de I’atteinte d’organe :
accident vasculaire cérébral ou traumatisme cérébral, dissection aortique, cedéme aigu

pulmonaire, infarctus du myocarde... [6].

Au Mali la prévalence hospitaliecre de 'HTAM était estimée a 9.9% dans le service de
néphrologie et d’hémodialyse de 1’hdpital du Point G en 2008 par Ould Alhousseni et de 8.6%
des hypertendus hospitalisés dans le service de cardiologie de 1’hdpital du Point G en 1998
par A. Traoré [7,8].

Le traitement des patients hypertendus au Mali est émaillé de nombreuses difficultés liées au
colt de la prise en charge et au suivi des patients favorisant la survenue des complications.

Au Mali nous ne disposons pas de données suffisantes sur ’HTAM d’ou I’intérét de notre
¢tude sur la prise en charge de ’'HTAM dans le service de cardiologie du CHU-ME « Le

Luxembourg ».
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2. Objectifs

2.1. Objectif général :
Décrire la prise en charge de I’HTA maligne au service de cardiologie du CHU-ME le

Luxembourg.

2.2.  Objectifs spécifiques :
» Décrire les aspects sociodémographiques, cliniques et paras cliniques de ’'HTAM ;
> Déterminer les facteurs favorisants la survenue de 'THTAM ;

» Décrire les principales stratégies thérapeutiques de ’HTAM au service de cardiologie

du CHU M-E Luxembourg.
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GENERALITE
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3. Généralités
3.1.  Définition
La néphro-angiosclérose maligne dont la manifestation clinique est '"HTAM se définit par
des lésions aigués associant :
» une nécrose fibrinoide au niveau des artérioles afférentes, prédominant au niveau de la
média avec disparition des fibres musculaires et fragmentation des noyaux ; la lumiere des
vaisseaux est rétrécie du fait de I'épaississement de la paroi, et elle peut étre obstruée par des
thrombi ;
* une endartérite proliférante au niveau des artéres interlobulaires, avec épaississement de
I'intima, prenant parfois I'aspect en bulbe d'oignon du fait de la disposition en couches
concentrigues des cellules myo-intimales et du tissu conjonctif fibrillaire [42].
L’HTAM se définit par 1’association de :
* des chiffres tensionnels généralement > 130 mm Hg pour la PAD,
» une rétinopathie hypertensive au stade 111 ou 1V de Keith et Wagener comportant exsudats,
hémorragies et ou cedéme papillaire,
* une ou plusieurs autres atteintes viscérales : cardiaques, cérébrales, rénales [43].
Il existe d’autres définitions de ’'HTAM. Mais toutes ces définitions différent en fonction du
seuil de la PAD.
La Société Européenne de I’Hypertension (ESH) la définit comme une PAD > 140 mm Hg
[44] et Zafrani la définit comme une PAD > 120 mm Hg [45].
Les rétinopathies et les atteintes viscérales sont toutes prises en compte dans ces différentes
définitions.
Elle constitue une urgence thérapeutique en raison du risque évolutif vers une
encéphalopathie 6 hypertensive, une insuffisance rénale progressive ou une défaillance
cardiaque [46].
3.2  Aspects épidémiologiques

3.2.1 Prévalence

La fréquence de ’'HTAM ¢tait faible en 1991, de I’ordre de 1% de toutes les hypertensions
adressées a un centre de référence en Grande Bretagne [47].

Lip Grande Bretagne trouvait une incidence de 'HTAM entre 5 a 6 cas pour 100.000
habitants [48].
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Au Congo Brazzaville, Gombet et coll ont trouvé une fréquence hospitalicre de ’'HTAM
dans une étude rétrospective en 2006 de 1,9% [49].

Au Burkina Faso, Cissé a noté une prévalence hospitaliére de ’'HTAM a 1,06% soit 18,9%
des patients hospitalisés pour une HTA dans le service de Médecine Interne et de Cardiologie
du CHU YO en 1999 [50].

3.2.2 Age
La pression artérielle (PA) augmente avec I'age. Cette augmentation serait continue pour la
systolique, alors que la diastolique s'abaisse apres la soixantaine, probablement par un

mécanisme de rigidité des artéres. Ainsi ’'HTAM est beaucoup plus fréquente chez le sujet
jeune [51].

3.2.3 Sexe
La prévalence de I’'HTA est plus élevée chez I’homme que chez la femme avant 1’age de 60

ans, mais cette différence s’inverse apres cet age [52].

3.2.4 Morbidité et mortalité
La morbidit¢ de '"HTAM est tres importante. Les organes cibles sont le ceeur, le cerveau, les
reins et les yeux. Les causes les plus fréquentes de décés sont : I’insuffisance cardiaque (30—

40 % des cas), I'insuffisance rénale terminale (50-60 % des cas), I’infarctus du myocarde

(IDM) et I’hémorragie cérébrale [53].

3.3  Etiologies de THTAM

Certaines ¢études ont montré que la prévalence des causes secondaires d’HTA est plus ¢€levée
en cas d’HTAM [54,53,55]. Les étiologies de ’'HTAM sont :

3.3.1 HTA essentielle

Malgre un bilan étiologique approfondi, le plus souvent aucune cause n’est retrouvée. On
parle alors d’HTA essentielle.

Cette HTA essentielle est souvent associée a un diabete, une coronaropathie ou une artérite.
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3.3.2 Causes rénales

3.3.2.1 Néphropathies parenchymateuses
Elles représentent les causes les plus fréquentes d’HTA secondaire [56].
Les atteintes parenchymateuses sont la glomérulonéphrite, la polykystose rénale, les

néphropathies interstitielles, les maladies du systéme avec atteinte rénale et 1’aplasie rénale

[57].

3.3.2.2 Insuffisance rénale

L’insuffisance rénale est une cause et une conséquence de I’HTA.

Des pathologies telles que la glomérulonéphrite aigué, les sténoses par atteintes
inflammatoires ou athéromateuses des arteres rénales peuvent étre responsables d’insuffisance
rénale aigué (IRA) et d’HTA.

Une poussée hypertensive sévére peut conduire & I’'IRA ou aggraver une insuffisance rénale
préexistante [58].

L’HTA est la principale complication cardiovasculaire de 1’insuffisance rénale chronique
(IRC) [59].

3.3.2.3 HTA rénovasculaire

L’HTA rénovasculaire peut représenter jusqu’a 1/3 des cas d’HTAM ou résistante au
traitement, circonstances au cours desquelles elle devra étre recherchée systématiquement
[60], d’autant plus qu’il y a une artériopathie ou des facteurs de risque d’athérosclérose.

La sténose serrée d’une artere rénale entraine une hyperréninémie et un hyperaldostéronisme
secondaire.

La dysplasie fibromusculaire est plus rare et est I’apanage des jeunes filles.

Elle touche les deux tiers distaux de 1’artere rénale.

Les autres causes sont : la maladie de Takayasu et la périartérite noueuse [61].
3.3.3 Causes endocriniennes
3.3.3.1 Syndrome de Conn

L’hyperaldostéronisme primitif est 1i¢ & une hyperproduction d’aldostérone a partir de la zone

glomérulée de la corticosurrénale.
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Le plus souvent, il s’agit d’un adénome se développant dans une surrénale, parfois il s’agit
d’une hyperplasie bilatérale des surrénales.
Le diagnostic hormonal 9 d’hyperaldostéronisme primitif conduit a la pratique du scanner

surrénalien qui est devenu la technique d’imagerie de choix [62].

3.3.3.2 Phéochromocytome

Le phéochromocytome est une tumeur rare, moins de 0,5% des HTA secondaires, le plus
souvent bénin qui se développe dans la médullo-surrénale et libére des concentrations élevées
d’adrénaline ou de noradrénaline.

La triade “céphalées, tachycardie, crises sudorales” est trés évocatrice et son absence permet
quasiment d’exclure le diagnostic.

Le diagnostic repose sur le dosage des métanéphrines plasmatiques libres fractionnées ou des
métanéphrines urinaires totales éliminées sur une période de 6 heures ou de 24 heures aprés

une poussée tensionnelle [63].

3.3.3.3 Syndrome de Cushing
L’HTA est présente chez environ 80% des patients ayant un syndrome de Cushing. L’HTA
peut étre sévere, voire maligne.
Cette HTA est le plus souvent compliquée d’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG). La
sévérité de I’HTA pourrait étre liée en partie a I’abolition du rythme nycthéméral observée a
la fois chez les patients atteints de syndrome de Cushing ou aprés administration exogéne de

glucocorticoides [64].

3.3.4 Coarctation de I’aorte

La coarctation de 1’aorte simule une sténose bilatérale des artéres rénales.

La coarctation est une sténose congénitale de 1’isthme de 1’aorte située apres 1’artére sous
claviére gauche.

Cette sténose entraine une HTA dans le territoire brachio-céphalique.

Le diagnostic est évoqué le plus souvent chez un enfant ou un adulte jeune devant 1’abolition
des pouls fémoraux.

Le diagnostic repose sur I’angio-imagerie par résonnance magnétique (IRM) [63].
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3.3.5 Preé éclampsie et éclampsie

La pré éclampsie est définie par une HTA associée a une protéinurie au cours de la grossesse
[65].

Les facteurs prédisposants sont la primiparité, les parturientes tres jeunes ou trés agées, les
predispositions familiales, les grossesses gémellaires et molaires, le diabéte, le lupus et 'HTA
essentielle.

Elle peut se compliquer d’IRA par nécrose tubulaire aigué, de choc hémorragique, de
Haemolysis Elevated Liver Enzyme and Low Platelets syndrome (HELLP), de syndrome
hémolytique et urémique (SHU).

La pré éclampsie sévéere peut conduire a une éclampsie.

L’éclampsie est une encéphalopathie convulsivante avec des crises convulsives généralisées
et un coma postcritique en rapport avec un cedéme cérébral.

Elle est souvent précédée d’'une HTA séveére, d’une prise de poids rapide et d’une protéinurie

supérieure a 300 mg/24 h [66].

3.3.6 Causes médicamenteuses et toxiques

Les glucocorticoides, les minéralocorticoides, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
et les inhibiteurs sélectifs de la COX2 interférent avec 1’action anti hypertensive des
diurétiques, des P bloqueurs et des inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC). Les
contraceptifs oraux augmentent de facon dose dépendante la PA de quelques mm Hg.

Les sympathomimétiques (cocaine, amphétamines) sont responsables de mini orages
catécholergiques responsables de poussées tensionnelles parfois séveéres.

La ciclosporine et le tacrolimus (anticalcineurines) augmentent la PA par un effet
vasoconstricteur direct.

Les substances contenant du réglisse consommeé & trés forte dose sont responsables d’un

syndrome HTA-hypokaliémie parfois sévere [63].

3.4  Etiopathogénie

L’¢étiopathogénie de ’HTAM reste mal connue. Le processus, une fois débuté, conduit a un
cercle vicieux d’auto aggravation [Figure 1]. Plusieurs éléments semblent jouer un role
important :

* le niveau tensionnel et surtout la rapidité de 1’¢lévation de la PA,
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* la présence de facteurs vaso-actifs : facteurs humoraux et neuroendocrines entrainant une

vasoconstriction périphérique et une hyperplasie des cellules musculaires lisses,

* des anomalies immunologiques de la fonction endothéliale conduisant a une activation des
plaquettes et des anomalies des systémes vasodilatateurs,

» et enfin I’insuffisance rénale rapidement progressive [67].

Figure 1 : Mécanisme des étiologies de ’'HTAM [60] L’élévation tensionnelle joue un role
important dans I’étiopathogénie de ’'HTAM.

En dépassant le niveau supérieur d’autorégulation viscérale, le flux sanguin augmente, créant
des lésions vasculaires endothéliales.

La rapidité 12 d’installation de I’HTA joue ainsi un r6le important dans la survenue de
I’HTAM.

Le role du stress mécanique sur les capillaires et les artérioles distales est critique dans la
pathogénie.

Dans le cadre d’une circulation normale, ces vaisseaux sont protégés de 1’augmentation de la
PA par la capacité de vasoconstriction des artérioles de moyen calibre.

En cas d’agression mécanique séveére par I’HTA, ’autorégulation locale est défaillante. La
vasodilatation qui en résulte permet la transmission d’une PA haute aux petits vaisseaux, ce
qui lése I’endothélium, favorisant des dépots extravasculaires de protéines plasmatiques et de
fibrinogene, I’activation de la coagulation et la prolifération des cellules musculaires lisses.
Chez les hypertendus chroniques, il existe une hypertrophie de la paroi des artéres de moyen
calibre qui minimise la transmission de la PA a la circulation capillaire.

Ils seraient ainsi « relativement » protégés vis-a-vis de ’THTAM [53].

3.5  Physiopathologie

Le retentissement viscéral n’est pas uniquement di a un probléme mécanique [Figure 2].
L’HTAM essentielle active le systéme rénine—angiotensine car la vasoconstriction artérielle
rénale, probablement d’origine nerveuse centrale, stimule la sécrétion de rénine par les
cellules myoides de I’artériole afférente du glomérule.

Les taux circulants élevés d’angiotensine II sont vasculotoxiques et peuvent étre responsables
de necrose fibrinoide des artérioles.

Par ailleurs, un phénomeéne de natriurese lié mécaniquement a 1’élévation tensionnelle
survient et entraine un bilan sodé negatif qui stimule a son tour la sécrétion de rénine

entrainant un cercle vicieux.
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Une hypersécrétion d’hormone antidiurétique secondaire a I’action centrale de 1’angiotensine
Il favorise a la fois la vasoconstriction, la soif et la polydipsie.

Ce qui aboutit a une profonde hypo natrémie avec hyper uricémie.

L’activation intra vasculaire en cascade de la coagulation conduit a 1’apparition d’une anémie
hémolytique (micro angiopathie thrombotique).

L’atteinte rénale réalise la néphroangiosclérose maligne.

Elle est caractérisee histologiquement par des lésions de nécrose fibrinoide avec thrombi des
artérioles afférentes, une endartérite proliférante des arteres inter lobulaires réalisant un aspect
en bulbe d’oignon.

Des glomeérules ischémiques et une importante réaction interstitielle inflammatoire avec une

atrophie tubulaire s’y associent [66].

3.6 Pronostic

En 1928, le pronostic des urgences hypertensives était si sombre que le terme de HTAM lui
fut attribué en comparaison a la survie globale des patients atteints de cancer [68].

Le pronostic est trés sombre en I’absence de traitement : la survie & 1 an est estimée a 65 %
dans les stades Il de rétinopathie et & 21 % dans les stades IV de rétinopathie. Globalement,
la survie est de 10 % a 2 ans, et nulle a 5 ans.

Les causes les plus fréquentes de décés sont : I’insuffisance cardiaque (30 - 40% des cas),
I’insuffisance rénale terminale (50 - 60 % des cas), I’infarctus du myocarde et I’hémorragie
cérebrale [53,69].

La survie rénale dépend :

* du niveau de I’atteinte rénale initiale : taux de survie a cinq ans de 96 % en I’absence
d’atteinte rénale contre 65 % en cas de créatininémie plasmatique supérieure ou égale a 170
umol/L ;

* de I’étiologie de 'HTAM : I’HTA essentielle et rénovasculaire ont une mortalité plus élevée
que les HTA liées aux glomérulonéphrites chroniques du fait d’une atteinte athéromateuse
vasculaire plus diffuse ;

* du niveau socio-économique : pronostic plus sévére dans les milieux défavorisés.

Le développement de nouveaux médicaments antihypertenseurs antagonistes des récepteurs
ATI1 de I’angiotensine II (ARA II) et la plus grande accessibilité a I’hémodialyse ont permis
une réduction significative de la morbidité et de la mortalité de ’'HTAM [67,70,53].
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3.7 Aspects cliniques

L’HTAM est trés rarement asymptomatique. La présentation clinique refléte 1’'impact de
I’augmentation de la PA sur les organes cibles et découle donc des 15 atteintes viscérales.
L’interrogatoire permet d’évoquer le diagnostic et doit conduire a la réalisation d’un fond

d’ceil en urgence [66].

3.7.1 Signes fonctionnels et généraux

IIs sont marqués [58,66] avec :

* une altération sévere de I’état général : asthénie, amaigrissement,

* une paleur,

* des céphalées

* des signes digestifs : nausées, anorexie. Une HTA préexistante stable est habituelle dans les
années précédant la survenue de ’HTAM.

Un syndrome polyuro-polydipsique est fréqguemment retrouvé dans les jours précédant

I’hospitalisation, constituant un signe avant-coureur important chez un hypertendu connu.

3.7.2 Signes oculaires

Les troubles visuels (scotome, baisse de 1’acuité visuelle) sont fréquents.

IIs sont présents quand les Iésions rétiniennes atteignent la macula et/ou se compliquent d’une
occlusion de I’artére centrale ou de la veine centrale de la rétine [71].

Le fond d’ceil est classifié en quatre stades selon Keith et Wagener [44] :

» Stade I : rétrécissement artériolaire focal ou diffus ;

« Stade II : signe du croissement ;

* Stade III : hémorragies ou exsudats ;

* Stade IV : cedéme papillaire.

Il confirme le diagnostic en montrant la rétinopathie hypertensive stade I11 [annexe Il] ou IV
[annexe 111].

La symptomatologie usuelle est liée le plus souvent a la rétinopathie hypertensive avec
hémorragie, exsudat et nodule dysorique.

Le développement d’exsudat et d’hémorragie résulte de la perte d’autorégulation vasomotrice
locale, et s’accompagne d’une alternance de rétrécissements et de dilatations des vaisseaux

rétiniens.
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Les hémorragies rétiniennes s’expliquent par 1’existence de nécrose de la paroi des capillaires
et des artérioles.

Les Iésions endothéliales conduisent & des dépOts de protéine plasmatique au niveau
postérieur de la rétine, constituant des exsudats.

Les lésions maculaires sont en rapport avec des exsudats ou des infarcissements ischémiques
des fibres nerveuses [66].

Toutes les lésions rétiniennes sont potentiellement réversibles avec une normalisation de la
PA a Dexception des lésions de I’infarctus de la macula et des lésions veineuses

éventuellement associées [72].

3.7.3 Signes rénaux

L’HTAM est dans la majorité des cas a 1’origine d’une insuffisance rénale d’installation
aigué ou subaigué.

Elle constitue un facteur d’auto aggravation.

Une protéinurie d’intensité variable est souvent présente, parfois associée a une hématurie
microscopique [71].

Un SHU est souvent présent [73], associant a I’insuffisance rénale une anémie hémolytique
microangiopathie avec : réticulocytose supérieure a 5% ou 200000/uL, présence de nombreux
schizocytes, haptoglobinémie inférieure a 0,30g/L, lactate déshydrogénase (LDH) élevée, test
de Coombs négatif, thrombopenie.

Une insuffisance rénale fonctionnelle par déshydratation extracellulaire et hypovolémie, par
natriurese excessive, est présente a la phase aigué¢ de ’HTAM chez certains patients.

Elle est réversible apres réhydratation adéquate. La classification échographique de
I’insuffisance rénale chronique en 4 stades est basée sur 1’échogénicit¢ du cortex rénal
comparée a celle du foie ou de la rate [74] :

* Stade 0 (rein normal) : cortex rénal hypoéchogene par rapport au foie ;

« Stade I : cortex rénal iso échogene par rapport au foie ;

« Stade II : cortex rénal hyperéchogéne par rapport au foie, mais hypoéchogéne par rapport au
sinus rénal avec conservation de différenciation cortico-médullaire ;

» Stade III : cortex rénal hyperéchogéne par rapport au foie, et iSo échogene par rapport au

sinus rénal avec disparition de différenciation cortico-médullaire
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3.7.4 Signes cardiaques

Une atteinte cardiovasculaire est fréquente. Une HVG est retrouvée dans 75% des cas.
L’absence d’HVG, contrastant avec une PAD ¢levée, fera cependant suspecter une HTAM

non précédée par une longue période d’HTA bénigne [66].

3.8 Retentissements de PHTAM

3.8.1 Atteintes cardiaques

* (Edéme aigu du poumon (OAP)

L’OAP dans une insuffisance ventriculaire gauche peut accompagner une poussée
hypertensive.

La poussée hypertensive peut étre cause ou facteur aggravant a ’OAP en créant un frein a
I’éjection ventriculaire gauche [58].

Il peut compliquer une cardiopathie hypertensive connue, ou, en cas de sténose artérielle

rénale bilatérale, prendre la forme d’épisodes récurrents sur un coeur apparemment sain [75].

« Accidents ischemiques myocardiques aigus

Les accidents ischémiques myocardiques aigus peuvent accompagner une poussée
hypertensive.

L’ischémie résulte d’une résistance a 1’¢jection systolique par augmentation brutale de la PA,
responsable d’une augmentation de la tension pariétale du myocarde et donc du travail
myocardique et sa consommation en oxygene. Il s’agit dans 4,1% des cas d’un angor et d’un

infarctus du myocarde (IDM) dans 3,7% des cas [58].

* Dissection de I’aorte

Elle est favorisée par les crises hypertensives. Elle doit étre évoquée devant toute douleur
thoracique, dorsale ou abdominale intense, associée a un niveau de PA élevé [58][58].
L’échocardiographie Doppler est I’examen de premiére intention.

Il établit le diagnostic, effectue le bilan et évalue la fonction du ventricule gauche. En cas de
doute, on a recours au scanner thoracique ou a I’IRM. L’indication de 1’angiographie est

devenue exceptionnelle.
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3.8.2 Atteintes neurologiques

* Accidents vasculaires cérébraux (AVC) Les AVC hémorragiques ou ischémiques [76] sont a
I’origine des signes neurologiques localisés, le plus souvent une hémiplégie accompagnée ou
non d’un coma.

Le scanner cérébral est indiqué en urgence. Le diagnostic précis des AVC de ’'HTAM est
important pour ses implications thérapeutiques [71].

 Encéphalopathie hypertensive Elle est la traduction d’un cedéme cérébro-meéningé diffus par
perte de I’auto régulation vasculaire cérébrale avec hyperpression intra artériolaire et intra
capillaire et exsudation plasmatique dans le tissu cérébral [75]. Elle se manifeste par des
céphalées de localisation occipitale prédominante.

Non traitée, I’encéphalopathie hypertensive peut provoquer une torpeur, des convulsions

généralisées, un coma sans signes de localisation [71].

3.8.3 Atteintes rénales

Insuffisance rénale Chez certains patients survient une insuffisance rénale irréversible,
nécessitant un traitement de suppléance définitif par dialyse.

Cette évolution rend le pronostic a long terme sombre [44].
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3.9 Traitement

3.9.1 But

L’objectif thérapeutique est la diminution de la PA d’environ 25% soit une PAD entre 100 et
110 mm Hg dans les 6 a 24 premicres heures d’une part, d’éviter 1’aggravation des 1ésions
viscérales ou I’apparition d’autres 1ésions viscérales d’autre part

3.9.2 Moyens thérapeutiques

Les moyens thérapeutiques [77,58,78] sont :

3.9.2.1 Nicardipine

La nicardipine [58] est un inhibiteur calcique de la famille des dihydropyridines, avec des
propriétés vasodilatatrices artérielles sans activité inotrope négative.

Elle a un délai d’action court et une grande maniabilité posologique.

C’est un traitement de premiere intention des urgences hypertensives, qui a I’autorisation de
mise sur le marché pour toutes les urgences hypertensives, ’HTA postopératoire et le controle
de la PA pendant 1’anesthésie.

Son principal effet secondaire est une tachycardie réflexe. Elle nécessite donc des précautions
d’emploi chez les patients coronariens ou a risques de saignement gastro-intestinal.

La posologie usuelle initiale est de 8- 15 mg/h sur 30 minutes puis 2-4 mg/h avec

augmentation par paliers en fonction de 1’objectif tensionnel.

3.9.2.2 Urapidil

L’urapidil [79,80] est un antagoniste des récepteurs ol postsynaptiques et un agoniste des
récepteurs centraux 5 hydroxy-tryptamine 1A.

Il a une action vasodilatatrice, sans tachycardie réflexe ni modification du systeme rénine
angiotensine.

Il diminue la précharge cardiaque et la postcharge.

Son unique contre-indication est la sténose aortique.

Ses indications courantes sont les urgences hypertensives et ’HTA peri opératoire. Ses effets
secondaires sont multiples : céphalées, vertiges, sudation, asthénie.

La posologie usuelle initiale est un bolus de 25 mg en 20 secondes, éventuellement répété a 5
minutes, relayé en intraveineux a la seringue électrique a la dose de 9-30 mg/h adaptée a

’objectif tensionnel.
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3.9.2.3 Clonidine

La clonidine [66] est un produit de seconde intention dans ’HTAM.

C’est un agoniste des récepteurs o2 adrénergiques et avant d’avoir une action anti
hypertensive par effet central présynaptique, elle peut aggraver ’'HTA par stimulation des
récepteurs post synaptiques notamment apres injection intra veineuse rapide.

Elle permet la diminution de la libération des catécholamines.

Il existe par ailleurs de nombreux effets secondaires.

Sa maniabilité est difficile et un phénomeéne de rebond hypertensif est a craindre a I’arrét de

son administration [81].

3.9.2.4 Labétolol

Le labétolol est un a et B bloquant. Son utilité est reconnue pour la plupart des urgences
hypertensives sauf pour I’insuffisance cardiaque aigué.

Il présente 1’avantage de maintenir les flux cérébraux et coronaires et il a les contre-
indications usuelles des 3 bloquants.

La posologie est de 1 mg/Kg en une minute a renouveler aprés 10 minutes avec un relais soit

per 0s (200 a 400 mg/6h) soit par voie intraveineuse 0,1 mg/Kg/h.

3.9.2.5 Nitroprussiate de sodium

Le nitroprussiate de sodium [82] est un vasodilatateur artériel et veineux, direct et puissant.

Il diminue le pré et la postcharge cardiaque. Il présente 1’avantage d’une action rapide et
d’une demi-vie courte.

Mais de nombreux effets secondaires limitent son utilisation (augmentation de la pression
intracranienne, diminution du flux cérébral, induction d’un phénomeéne de vol coronaire,
ototoxicité et augmentation du shunt intra-pulmonaire).

La principale limite est sa toxicité.

Le nitroprussiate de sodium a été longtemps un traitement de référence des urgences
hypertensives, mais n’est plus utilisé en premicre ligne thérapeutique en raison de ses effets
secondaires et 1’existence d’autres molécules plus faciles d’emploi.

La posologie est de 0,5 a 10 pg/Kg/minute.
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3.9.2.6 Dérivés nitrés :

Nitroglycérine et dinitrate d’isosorbide Les dérivés nitrés sont des vasodilatateurs mixtes avec
un effet veineux prédominant et une diminution de la précharge cardiaque. lls induisent une

tachycardie réflexe. Ils sont indiqués en cas d’IDM

3.9.2.7 Diurétiques de I’anse :

Furosémide et bumétamide Les diurétiques de I’anse [58] sont indiqués uniquement en cas de
surcharge vasculaire (OAP).

Leurs principaux effets indésirables sont les troubles hydroélectrolytiques et I’hypokaliémie.
Ils peuvent précipiter une encéphalopathie hépatique chez des patients insuffisants hépatiques

séveres.

3.9.2.8 Esmolol

L’esmolol [83,84] est un B bloquant cardiosélectif a délai d’action rapide et de durée d’action
bréve, sans action sympathomimétique intrinséque.

Il a peu d’effet sur la tachycardie supra ventriculaire.

Son métabolisme est indépendant des fonctions rénales et hépatiques.

C’est un traitement pratique des HT A péri opératoire.

L’esmolol n’est pas recommandé¢ dans les crises hypertensives par excés de catécholamines.
La dose de charge est de 200 — 500 pg/Kg/minute pendant quatre minutes puis une dose
d’entretien 50 — 300 pg/Kg/minute en intraveineuse.

3.9.2.9 Autres molécules

Le fenoldopam, agoniste dopaminergique DAL, a des propriétés vasodilatatrices et permet
I’excrétion du sodium, sans activité al, ni 31.

Il peut étre utilisé en cas d’urgence hypertensive, en particulier chez les insuffisants rénaux
[58].

Les IEC et les ARA II donnés oralement sont indiqués dans ’HTAM et constituent des
médicaments de choix car ils diminuent I’activation des récepteurs AT 1 de 1’angiotensine 11

[66].
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3.9.3 Stratégies thérapeutiques

Le choix du traitement dépendra du degré de suspicion d’une étiologie particuliére car il
existe un certain nombre de contre-indications : Les  bloquants non sélectifs méme associés
a des propriétés ol bloquantes comme le labétalol seront prescrits en cas de
phéochromocytome en raison du 23 risque d’OAP par annulation de I’effet f2 stimulant et
inhibiteur des récepteurs B1 favorisant I’inotropisme.

En revanche, ils sont particulierement indiqués dans la dissection aortique pour diminuer la
vitesse d’augmentation de la pression intra-artérielle favorisant le cisaillement et donc la
dissection ; Les diurétiques de I’anse ne seront pas prescrits en premiére intention dans I’HTA
maligne.

De préférence, soit une dihydropyridine, soit I’urapidil sera choisi initialement.

Bien qu’ils ne modifient guére la rénine et 1’aldostérone, les prélévements sanguins pour
dosages hormonaux seront réalisés de préférence avant leur administration.

Les IEC et les ARA Il sont contre-indiqués en cas de sténose bilatérale des artéres rénales ou
unilatérale sur rein fonctionnellement unique.

Ils ne seront donc utilisés qu’en deuxiéme intention.

Bien que trés efficaces dans I’'HTA a rénine haute, il faut en effet disposer, avant leur

administration, d’une échographie Doppler rénale pour éliminer une HTA rénovasculaire
[66].
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METHODOLOGIE
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4. Méthodologie

4.1. Type d’étude :
Il s’agit d’une étude transversale descriptive avec recueil prospectif des données.

4.2. Période d’étude :

L’¢tude s’est déroulée sur une période d’une année allant de janvier 2021 a décembre 2021.

4.3. Lieu de I’étude :

L’¢tude s’est déroulée dans le service de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire

Mere-Enfant le Luxembourg de Bamako au Mali.

4.4. Population :
11 s’agit de tous les patients regus pour HTA dans le service de cardiologie.

4.5. Echantillonnage :
Notre étude s’est passée de fagon exhaustive sur tous les patients atteints d’HTA maligne dans

le service de cardiologie.
> Critere de définition :

Nous avons retenu comme définition :

La présence d’une HTA a chiffre élevé (PA > 180 / 120 mmHg) accompagnée d’une atteinte
rétinienne grade III (cedéme rétinien, nodules cotonneux, hémorragies en flammeches) ou IV
(idem + cedéme papillaire) selon la classification de Keith Wagener-Barker et d’une

défaillance d’autres organes (cardiopathie, néphropathie, neuropathie, artériopathie ...).
» Critére d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients présentant une HTA maligne dans le service

de cardiologie.
» Critere de non inclusion :
N’ont pas éte inclus les patients ne présentant pas une HTA maligne.

» Collecte des données : Les données ont été recueillies au cours d’entretiens

effectués avec les patients et leurs dossiers médicaux puis enregistrées sur des fiches

d’enquétes.
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> Traitement et analyse des données : Les données ont été saisies sur les logiciels

Word et Excel de Microsoft version 2016 et analysées sur SPSS version 23.0.
> Aspects éthiques : Toutes les patientes recrutées ont été informées de 1’utilisation

de leurs données a des fins d’études et la confidentialité de leurs identités a été tenue.
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RESULTATS
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5. Résultats

Fréquence :

Au cours de la période d’étude nous avons enregistré 20 cas d’HTAM parmi 632 patients

hospitalisés soit une fréquence de 3,17 %.

5.1. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

e Répartition selon le sexe.

Sexe

mF

M

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe.

Le sexe masculin était dominant avec 60 %, soit un Sex-ratio égal a 1,5.
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e Répartition selon les tranches d’ages.

Tranches d’ages

m25-44
m45-64
65 et plus

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’ages.

Plus de quarante-cing pour cent de nos patients avaient plus de 50 ans.
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5.2. DONNEES CLINIQUES

e La Pression artérielle systolique a I’entrée.

PASal'entrée

220 - 240

200- 219 »
m Sériel

180-199

50

Figure 3 : Répartition des patients selon la Pression artérielle systolique a 1’entrée.

Quart-vingt-dix pour cent de nos patients avaient une pression artérielle systolique supérieure

ou égale a 200 mm hg a I’entrée.
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e La Pression artérielle diastolique a ’entrée.

P AD al'entrée

140 - 159

m Sériel
120- 139

100 - 119

Figure 4 : Répartition des patients selon la Pression artérielle diastolique a I’entrée.

Quart vingt-cing pour cent des patients avaient une pression artérielle diastolique supérieure
ou égale a 120 mm hg ; quinze pour cent étaient dans un intervalle de [100-119] mm hg a

P’entrée.
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e La Pression arteérielle systolique a la sortie.

P AS ala sortie

m [100-120]
m [121-140]
™ [141-160]

Figure 5 : répartition des patients selon la Pression artérielle systolique a la sortie.

A la sortie 85 % des patients avaient une (PAS) inférieure ou égale 140 mm hg.
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e La Pression arteérielle diastolique a la sortie

P A D a la sortie

m [60-80]
m [81-100]

Figure 6 : répartition des patients selon la Pression artérielle diastolique a la sortie

A la sortie 70 % des patients avaient une (PAD) inférieure ou égale a 80 mm hg.
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e Les facteurs de risque cardiovasculaire.

Facteurs de risque

0 5 10 15 20 25 30

Figure 7 : répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaire.

Le tabac était le facteur de risque le plus retrouvé chez plus de 25% de nos patients.
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e Les motifs de consultation.

Motifs d'hospitalisation
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thoracique moteur dela d'effort

conscience

Figure 8 : répartition des patients selon les motifs d'hospitalisation.

La dyspnée d’effort et ’OMI étaient les plus représentés chez 40% des patients.

L’altération de la conscience et déficit moteur représentait 35 % et 30%.
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e Répartition selon les atteintes viscérales.

Atteintes viscerales

RETINOPATHIE

CARDIOPATHIE

NEUROPHATHIE

NEPHROPATHIE

0 20 40 60 80 100 120

Figure 9 : répartition des patients selon les atteintes viscérales.

L’atteinte viscérale la plus fréquente était la rétinopathie chez 100 % de nos patients.
Suivi par la cardiopathie qui était présente chez 80% de nos patients :

- Cardiopathie ischémique chez 6 patients
- Cardiopathie Hypertensive chez 5 patients
- Cardiopathie mixte chez 3 patients

- Cardiopathie rythmique chez 2 patients.
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5.3. DONNEES IMAGERIQUES

e L’électrocardiogramme.

ECG

HVG

FA

ESV

NORMAL

Figure 10 : répartition des patients selon la présence d’anomalie a I’¢lectrocardiogramme.

L’hypertrophie ventriculaire gauche était I’anomalie la plus fréquente sur

I’électrocardiogramme ; soit 75% des cas.
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e L’échographie trans thoracique.

ETT

HVG

NORMAL

Figure 11 : répartition des patients selon I’THVG a I’échographie trans thoracique.

Quart vingt pour cent des patients présentaient une hypertrophie ventriculaire gauche a

I’échographie cardiaque.
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e Le DOPPLER rénal.

Doppler renal

H IR terminale
M IR moderée

IR debutante

Normale

Figure 12 : répartition des patients selon les anomalies dans le DOPPLER rénal.

Soixante-dix pour cent des patients avait un doppler rénal normal.
L'insuffisance rénale était présente chez 30 % des patients.

- 15% était en IR débutante ;
- 10% était en IR modérée ;

- 5% était en IR terminale
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e La radiographie du thorax de face.

Rx du Thorax

W Pneumopathie
H OAP
W Cardiopathie

Absent

Figure 13 : répartition des patients selon les anomalies a la radiographie du thorax de face.

La cardiomegalie était observée chez 35 % des patients ;
La pneumopathie chez 10% des patients ;

Et le syndrome alvéolaire chez 10% des patients.
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e La Tomodensitométrie (TDM) cérébrale.

TDM cerebrale

H Encephalopathie
hypertensive

HAVCh

HAVCi

Normal

B Absent

Figure 14 : répartition des patients selon les anomalies dans la Tomodensitométrie (TDM)
cérebrale.
La TDM cérébrale n’a pas été réaliser chez 30% des patients.
Elle était normale chez 25% des patients ;

Trente-cing pour cent de nos patients ont fait un AVC soit 20 % ischémique ; 15%

hémorragique ;

L’encéphalopathie hypertensive était présente chez 10% des patients.
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e |e fond d’eil.

Fond d'oeil

Stade 4
45% Stade 3 M Stade 2
50% M Stade 3
m Stade 4

Figure 15 : répartition des patients selon les anomalies au fond d’ceil.

Cinquante pour cent de nos patients représentaient une rétinopathie stade 3 et 45% au stade 4.
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5.4. DONNEES BIOLOGIQUES

Tableau : répartition des patients selon les parameétres biochimiques.

Biochimiques Moyenne Meédiane Ecart Minimum Maximum Total
type
Taux Hb(g/dl) 10,415 10 2,43 7 17,2 20
Nombre de 9.38 8.1 3.88 5 17 20
leucocytes(10°g/l)

Glycémie(g/l) 1,19 1.1 0.56 0,64 3 20
Créatininémie(mmol/l) 226,85 118 226.75 70 853 20
Uricémie(mg/dl) 18.31 14.40 11.92 4 5 20
Natrémie (mmol. /I) 128.92 130 4.71 120 135 20
Kaliemie (mmol. /1) 4.58 4,5 1.22 2,6 6,1 20
HDL (g/l) 3.13 3.66 1.83 0.2 5 20
LDL (g/l) 4.14 4.92 2.43 0.24 6.5 20
Triglycéride(g/l) 1.58 1.64 0.34 1.06 2 20
Protéinurie de 24h (g/l) 2.33 2.16 0.41 TSHus 3 20
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5.5. DONNEES THERAPEUTIQUES

e Traitement antérieur.

Traitement Antérieur

M Béta bloquant

uIC
u |EC

Figure 16 : répartition des patients selon la nature du traitement antérieur recu.

Dans notre étude, 40 % des patients étaient hypertendus connus et sous traitements.
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e Traitements

Traitement

ARA I

IEC

BETA BLOQUANT

DIURETIQUE

Figure 17 : répartition des patients selon les traitements.

Les diurétiques étaient les plus représentés chez 70% des patients, puis les Inhibiteurs
calciques chez 60%, 45% étaient sous Inhibiteurs Enzymes de Conversion, les ARA2 et les

bétabloquants étaient respectivement chez 35% des patients.
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSIONS

Thése de Médecine Badara Alou Mintou MARICO Page 43



PRISE EN CHARGE DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE MALIGNE DANS LE SERVICE DE
CARDIOLOGIE DU CHUME LE LUXEMBOURG

6. Commentaires et Discussion

6.1. Limites et contraintes de notre étude

Notre étude s’était fixée pour objectif de décrire la prise en charge de ’HTA maligne dans le

service de cardiologie et des urgences du CHU MERE-ENFANT le LUXEMBOURG.

Nos résultats ne sauraient de ce fait étre généralisés a I’ensemble de la population car des cas

d’HTAM sont hospitalisés dans d’autres centres de santé.

La principale difficulté rencontrée dans ce travail était liée a ’absence de Consensus dans la

définition de ’'HTAM surtout au niveau du seuil de la PAD.

Les patients avant leur admission dans le service de cardiologie et/ ou des urgences
transitaient le plus souvent soit dans un centre de santé référence ou un cabinet médical de la

place.

Un traitement antihypertenseur était le plus souvent mis en place, abaissant ainsi les chiffres

tensionnels et constituant un biais dans le recrutement des patients.

En outre ; en raison de moyens financiers des bilans n'étaient pas réalisables chez tous les
patients hypertendus y compris le fond d’ceil, entrainant ainsi un biais dans la sélection des

patients.
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6.2. Données sociodémographiques

Sexe :
Le sexe masculin était le plus prédominant dans notre étude avec un sexe Ratio de 1,5.

Van Den Born [13] et Lip [11] avaient noté respectivement un sexe ratio de 2,0 en faveur du

sexe masculin.

Dans la littérature [16, 17], on notait également une prédominance Masculine avec un sexe

ratio de 2.

Cette prédominance masculine n’a trouvé Aucune explication.

Age :

L’age moyen de nos patients était de 57.7+ /-17 ans avec des extrémes de 26 et de 83 ans.
Houman en Tunisie [9] notait un age moyen de 55 ans, similaire au notre.

YAMEOGO au Burkina Faso [10], Lip en Grande Bretagne [11] et Kadiri au Nigéria [12]
trouvaient des résultats proches aux notres avec un age moyen respectif de 50,9 + 11,7 ; 48,8

+ 13 ans et 48 + 9 ans dans leurs études.

L’age moyen des patients dans notre série était supérieur a ceux de Van Den Born aux Pays
Bas [13], Herbland en France [14] et Lengani au Burkina Faso [15] qui notaient
respectivement un 4ge moyen de 44 £ 12 ans, 43 £ 11ans et 38 £+ 14 ans.

Les patients dans notre étude étaient en majorité des personnes jeunes. En effet, 65% des

patients avaient plus de 50 ans.

Cela peut s'expliquer par I'irrégularité aux soins des patients hypertendus connus depuis des

années développant ainsi une HTAM.
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6.3. Données cliniques

» Facteurs de risque cardiovasculaire :

Dans notre étude, les facteurs de risque cardiovasculaires étaient dominés par le tabagisme
présent chez 25%, suivis de 1’alcoolisme, la sédentarité et I'obésité représenté respectivement

chacun chez 20% des patients.
Le diabéte était retrouvé chez 10% des patients.
L'association d'au moins deux de ces facteurs de risque était retrouvée chez 85% des patients.

La présence de facteurs de risque cardio-vasculaire est un élément péjoratif quant a
I’évolution de ’'HTA.

Le diabete constitue un facteur de gravité de la maladie coronaire et cérébraux -vasculaire.

Les lésions coronaires sont plus séveres, la mortalité post infarctus est doublée et une

évolution fréquente vers 1’insuffisance cardiaque dont le pronostic est grave.
Les patients décedent dans 75% des cas d’AVC.

Nos résultats sont supérieurs a ceux de Cissé [19] qui trouvait dans sa série 5,1% de patients

tabagiques.

Par contre, nos résultats étaient proches de ceux de Kadiri [12] et Houman [9] qui notaient

respectivement dans leurs études 24,3% et 34,3% de patients tabagiques.

Dans les pays développés, Van Den Born [13] et Lip [18] trouvaient respectivement 38,5% et

48,7% de patients tabagiques.
Leurs résultats étaient largement supérieurs aux nétres.

Lip [20] notait dans une étude sur I’effet du tabagisme sur la tension artérielle que les patients
tabagiques avaient une PAD supérieure a celle des patients non-fumeurs et que ces patients

avaient un taux de survie bas.

Avec I’occidentalisation du mode de vie des populations, la publicité a outrage de la cigarette
dans nos contrées, le tabagisme est en train de prendre de I’ampleur dans les pays en voie de

développement.
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» Motifs de consultations :

La poussée hypertensive était le principal motif de consultation dans notre étude. Elle était
présente chez 90% des patients.

La dyspnée d’effort et 1’cedéme des membres inférieurs étaient retrouvé chez 40%,

L'altération de la conscience chez 35%, les céphalées chez 15% des patients.

Lengani [15] notait une prédominance de la dyspnée avec une fréquence de 47,2% ; les

céphalées étaient retrouvées chez 8,3% et le coma chez 5,6% des patients.

Houman [9] avait noté les céphalées chez 68,2% des patients et les troubles de la conscience

chez 42,1% des patients.

Herbland [14] dans son étude retrouvait chez 40% des patients la poussée hypertensive
comme le motif de découverte de ’THTAM.

Nos résultats étaient différents de ceux de la littérature [21, 17] qui trouvait une prédominance
des céphalées dans 60% des cas.

Cette différence s’expliquerait par le fait que les symptomes de début de 'HTAM
correspondent également a ceux de la plupart des pathologies tropicales.

Les patients sont traités comme ayant des pathologies tropicales en particulier le paludisme et

le diagnostic de I’HTA vient toujours au second plan.
Le diagnostic est alors posé au stade de complication.

Cet état de fait expliquerait également en partie les retards de référence des patients vers les
centres de santé adaptés pour la prise en charge.
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» Pression artérielle :

La PAS moyenne dans notre étude était de 218,5 mm Hg et la PAD moyenne de 130 mm Hg.
Nos résultats étaient proches a ceux de YAMEOGO au Burkina Faso [10] qui notaient une
PAS a223,2 + 27,8 mm Hg et PAD a 142,7 £ 15,3 mm Hg.

Van den Born aux Pays Bas [13] trouvait des résultats supérieurs aux nétres avec une PAD
moyenne de 148 + 16 mm Hg.

Lengani au BF [15] et Efstratopoulos en Gréce [22] notaient respectivement une PAD

moyenne de 136 = 15 mm Hg et 130,4 + 9 mm Hg.

La différence au niveau des PAD moyennes pourrait s’expliquer par le seuil tensionnel de

recrutement des patients dans les différentes études.

Néanmoins dans toutes les études, les patients avaient une PAD moyenne supérieure ou égale

a 130 mm Hg répondant ainsi a la valeur seuil de ’"THTAM.
La PAS et la PAD sont prédictives des AVC et de la mortalité coronaire [23].
» Fond d’ceil :

Nous avons retrouvé dans notre étude un fond d’ceil stade III chez 50% des patients et un fond

d’ceil stade IV chez 45% des patients.

Un fond d’ceil stade I1II était noté chez 66,7% des patients de sexe masculin contre 37,5% chez

les patients de sexe féminin.

Nos résultats étaient proches de ceux de Herbland [14] et YAMEOGO Relwendé Aristide
[10] qui trouvaient respectivement dans leurs études un fond d’ceil stade III chez 54,8% et

58,9% des patients et un fond d’ceil stade IV chez 45,3% et 41,1% des patients.

Nos résultats étaient différents de ceux de Lengani [15], Van Den Born [13] et Efstratopoulos
[38] qui trouvaient respectivement dans leurs études un fond d’ceil stade IV chez 50%, 51% et

67,5% des patients.

Nos résultats étaient en accord avec ceux de la littérature [21, 24, 17] qui trouvaient un fond
d’ceil stade III et IV dans 100% des cas selon la définition de ’HTAM.

La prévalence des rétinopathies hypertensives serait plus importante chez les sujets de race
noire que le sujet de race blanche.
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Cette différence s’expliquerait en grande partie par le niveau élevé des chiffres tensionnels

chez le sujet de race noire.

Par contre, la prévalence des rétinopathies hypertensives ne serait pas liée au sexe ni a 1’age

des patients [25].

Les signes de rétinopathies hypertensives sont corrélés surtout avec 1’élévation de la tension

artérielle.

Des récentes ¢tudes montrent que des Iésions du fond d’ceil atteignant au moins le stade I1I

sont prédictives d’accidents vasculaires cérébraux, de coronaropathies et de mort subite.

La survenue de ces complications est indépendante du niveau de la pression artérielle, mais

est plus importante avec 1’association a des facteurs de risque cardiovasculaires [26, 27, 28].
Les rétinopathies hypertensives régresseraient avec un bon contréle des chiffres tensionnels.

Mais aucune étude ne montrait que la régression des rétinopathies hypertensives lors du
traitement anti hypertenseur diminuait la morbidité et la mortalité associées aux

manifestations cardiovasculaires [25].
» Hypertrophie ventriculaire gauche :
HVG électrique :
Dans notre étude, ’HVG ¢lectrique était retrouvée chez 75% des patients.

Nos résultats étaient similaires a ceux de YAMEOGO [10] et Lip [18] qui trouvaient

respectivement dans leurs études une HVG électrique chez 78,6% et 75,3% des patients.

Lengani [15] trouvait une fréquence d’HVG électrique chez 94,4% des patients dans son

étude, supérieure a la nétre.

La fréquence d’HVG électrique dans notre étude était supérieure a celles de Herbland [14] et

de Cissé [19] qui trouvaient respectivement 56% et 65,2%.
HVG échographique :
L’HVG échographique était retrouvée chez 80% des patients.

Nos résultats étaient similaires a ceux de Efstratopoulos [11] et YAMEOGO [10] qui notaient
une HVG échographique chez 83,3% et 81,1% des patients.
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Nos résultats étaient inférieurs a ceux de Nadar [29] et Herbland [14] qui trouvaient

respectivement dans leurs études une HVG échographique chez 93% et 90%.

L’échocardiographie Doppler a une sensibilité et une spécificité plus grandes que I’ECG dans

I’appréciation de ’'HVG [30].

Nos résultats étaient en accord avec ceux de la littérature [16, 17] qui notait une fréquence de
I’HVG dans 75% des cas.

Nadar [29] dans son étude notait que la durée d’évolution de ’HTA n’influencait pas la
survenue de I’HVG au cours de "HTAM.

Mais si ’HVG était présente, elle pourrait étre le signe d’une longue période d’évolution

d’une HTA bénigne non diagnostiquée.

L’HVG est un marqueur péjoratif de ’HTA dans la survenue des complications. Plus ’'HVG
est présente, plus les risques d’événements cardiovasculaires et de déceés deviennent

importants [31, 29].
L’HVG a elle-méme plusieurs conséquences [31] :
* elle est un facteur d’altération de la fonction diastolique ventriculaire ;

* elle favorise I’ischémie myocardique du fait de la géne apportée a la microcirculation

myocardique ;
» elle accroit les conséquences ischémiques de ’athérosclérose coronarienne ;

* clle tend a provoquer une hypertrophie auriculaire gauche et a susciter des troubles du

rythme supraventriculaires.
> Atteintes viscérales :

Dans notre étude, 100% des patients ont présenté au moins une atteinte viscérale

supplémentaire en dehors de I’atteinte oculaire.

Nos résultats étaient similaires a ceux de Lengani [15], YAMEOGO [10] et Houman [9] qui
notaient respectivement au moins une atteinte viscérale chez 94,4%, 92,9 et 100% des

patients.

Nos résultats étaient par contre supérieurs a ceux de Lip [18] qui retrouvait une fréguence de

25,5% de patients ayant au moins une atteinte viscérale.
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Les circonstances de découverte de ’HTA en Afrique noire sont des symptdmes de gravité,

conséquences du diagnostic tardif et du mauvais controle de la PA.
La morbidité hypertensive est ainsi élevée en milieu hospitalier [32].

En plus, I’ignorance de nos populations vis-a-vis de I’HTA et leurs conditions socio-
économiques faibles seraient des facteurs limitant leur prise en charge correcte et favorisant

ainsi la survenue des complications.

I1 est reconnu que ’HTAM est plus fréquente, plus précoce et le plus souvent associée a des

atteintes des organes cibles chez le sujet noir que chez le sujet blanc [18, 13].

Dans les pays développés, avec les systemes de sécurité sociale et d’assurance maladie, les
malades consulteraient dés les premiers symptomes permettant de poser le diagnostic avant

I’installation de complications graves.

L’HTAM survenait, la plupart du temps dans ces pays chez les patients dits « exclus du

systéme sanitaire » [33]
» Atteinte cardiovasculaire :

L’atteinte cardiovasculaire était retrouvée chez 80% des patients dans notre série. L atteinte
cardiovasculaire était représentée par l’insuffisance cardiaque chez 70% des patients et

I’cedéme aigu du poumon chez 10%.

YAMEOGO [10] et Cissé [19] trouvaient des résultats proches aux nétres avec une fréquence

de Iatteinte cardiovasculaire respectivement chez 73,2% et 74,4% des patients.

Dans les mémes études, YAMEOGO [10] et Cissé [19] notaient respectivement une
insuffisance cardiaque chez 78,1 % et 72,4% des patients.

Nos résultats étaient supérieurs a ceux de Lengani [15] et Lip [18] qui notaient respectivement

un taux d’insuffisance cardiaque chez 61% et 11,5% des patients dans leurs séries.

Nos résultats étaient supérieurs a ceux de la littérature [21] qui notait une insuffisance

cardiaque dans 20 — 40% des cas.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que les malades consultent au stade de

complications.
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Ce retard diagnostique associé au mauvais controle tensionnel et la sévérité de I’HTA

favoriseraient la survenue des complications cardiaques.

» Atteinte neurologique :
Les patients ayant présenté une atteinte neurologique dans notre étude étaient de 45%.
L’AVC a ¢été prédominant dans 77,8% des cas.

La forme ischémique a été notée chez 44,4% tandis que la forme hémorragique a été
constatee chez 33,3% des patients.

L’encéphalopathie hypertensive a été notée chez 22.2% des patients.

Nos résultats étaient similaires a ceux de YAMEOGO [10] qui avait trouvé 48,2% d’atteinte

neurologique.

La forme hémorragique qui était notée chez 51,9% et la forme ischémique était constatée

chez 33,3% des patients.

L’encéphalopathie hypertensive était trouvée chez 14,8% des patients.
Cissé [19] trouvait 23,1% de patients ayant une atteinte neurologique.

Les AVC hémorragiques représentaient 72,1% des atteintes neurologiques.

Houman [9] notait 26,3% d’atteinte neurologique et les AVC représentaient 70% des atteintes

neurologiques.

Dans leurs études Van Den Born [13] et Lip [18] trouvaient respectivement une atteinte

neurologique chez 17,2% et 11,4% des patients.

Nos résultats étaient supérieurs a toutes ces études précédemment citées en ce qui concernait

les atteintes neurologiques.

Par contre, pour ce qui était des atteintes spécifiques des pathologies neurologiques, nos

résultats étaient similaires aux études suscitées et montraient une fréquence élevée des AVC.
Dans notre étude, les résultats pourraient s’expliquer par un retard diagnostique.

Ce retard serait lié aux conditions socioéconomiques et culturelles des patients dans notre

contexte.
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Il est admis que ’HTA augmenterait de fagon considérable le risque d’AVC qu’il soit

ischémique ou hémorragique.

Le facteur précipitant serait 1’augmentation rapide de la tension artérielle entrainant une perte

de I’autorégulation vasomotrice des vaisseaux cérébraux [23, 17].
> Atteinte rénale :

La créatininémie moyenne était de 226,85 umol/L avec des extrémes de 70 et de 853 dans

notre série.

Lengani [15] et Houman [9] trouvaient respectivement dans leurs études une créatininémie

moyenne de 956 + 1095 pmol/L et 537,6 umol/L, supérieure a la notre.

Nos résultats étaient supérieurs a ceux de Lip [18] et Van Den Born [13] qui notaient

respectivement une créatininémie moyenne de 159 pumol/L et 184 umol/L.

Cissé [19] et Efstratopoulos [22] trouvaient respectivement dans leurs études une insuffisance
rénale chez 64,5% et 68,8% des patients. Leurs résultats étaient supérieurs aux notres.

D’une maniére générale, nous avons noté une altération de la fonction rénale.
Mais la créatininémie était plus élevée du fait de la sévérité de ’HTA.

En effet, Lengani notait que les patients hypertendus avaient une IR dans 53,5% des cas.
C’¢était donc les signes fonctionnels des atteintes rénales qui motivaient le plus souvent la

primo consultation des Hypertendus [34].

Scarpelli en Italie [35] notait que si le taux de créatininémie a I’admission était supérieur a
176,8 pumol/L, la possibilité¢ d’évolution vers I’IRC était importante méme si la PA était bien

controlée.

L’atteinte rénale était représentée par I’insuffisance rénale. Dans notre étude, nous avons

retrouvé 30% de cas d’insuffisance rénale.

Parmi ces insuffisances rénales 50% étaient modérée, 33.3% débutante et 16,7% terminale.
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6.4. TRAITEMENTS

6.4.1. NOMBRE DE MEDICAMENTS ANTIHYPERTENSEURS

L’association de deux médicaments antihypertenseurs était la plus fréquente soit 45% des

patients.

Quart vingt dix pour cent de nos patients avaient recu au moins deux médicaments

antihypertenseurs.

Dans les études de Houman [9] et Herbland [14], tous les patients avaient regu au moins deux

médicaments antihypertenseurs.

L’association de quatre médicaments antihypertenseurs était retrouvée chez 56% des patients

par Herbland [14].

Cunha [36] avait trouvé une monothérapie chez 47,2% des patients et 52,8% des patients

avaient recu au moins deux médicaments antihypertenseurs.

Une bithérapie doit étre envisagée en premiére intention surtout lorsque le risque
cardiovasculaire est éleveé, c'est-a-dire chez les patients a PA haute (PAS > 200 mm Hg ou
PAD >100 mm Hg) ou lorsqu’une PA moins élevée est accompagnée de multiples facteurs de
risque, d’une atteinte des organes cibles, d’un diabete, d’une néphropathie ou d’une maladie

cardiovasculaire [23].

L’association des médicaments antihypertenseurs a pour but de faire baisser les chiffres
tensionnels de facon rapide en fonction des indications afin d’éviter les complications. Cette
association entraine une augmentation du codt de la prise en charge des patients. Ce codt de la
prise en charge fait la difficulté de 1’observance et du suivi des patients hypertendus dans

notre contexte.
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6.4.2 Type de médicaments antihypertenseurs

Dans notre série, les médicaments antihypertenseurs les plus utilisés étaient les diurétiques
chez 70% des patients et les IC chez 60%, ensuite les IEC chez 45%.

Par contre les ARA 1l et les bétabloquants ont été utilisés respectivement chez 35% des

patients.

Herbland [14] retrouvait que les inhibiteurs calciques étaient utilisés chez 85% des patients et

les bétas bloquants chez 65%.

Tous les patients étaient sortis soit avec une IEC soit un ARA Il. Lors du suivi, les inhibiteurs
calciques étaient utilisés dans la méme étude chez 95% des patients, les IEC chez 78% et les
ARA |1 chez 43% des patients.

Houman [9] trouvait dans son étude une utilisation des diurétiques et des antagonistes

centraux chez tous les patients.

Notre attitude était en accord avec celle de la littérature [16, 17] ou les inhibiteurs calciques

étaient utilisés en premiére intention dans ’HTAM en I’absence de contre-indications.

L’association avec les IEC ou les ARA 1I est liée a leurs effets sur la PA mais surtout leurs

effets bénéfiques sur la morbidité et la mortalité cardiovasculaire et rénale.

En effet, le pronostic de ’'HTAM a évolué de fagcon favorable depuis 1’avénement des

médicaments agissant sur le systéeme aldostérone angiotensine, les IEC et les ARA 1.

Ces molécules s’opposent aux phénomeénes physiopathologiques de ’'HTAM et offrent de
nouvelles options thérapeutiques pour cette pathologie [14].

Dans notre étude, des complications telles que les décompensations cardiaques et/ou
I’insuffisance rénale étaient fréquentes c’est pourquoi les diurétiques étaient les plus utilisées

dans le but d’améliorer la diurése.
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7 SUIVI DE DU PATIENT HYPERTENDU
D’une manicre générale, le suivi doit étre d’autant plus rigoureux et répété que le risque

cardiovasculaire est élevé.

Pendant la période d'instauration du traitement, une consultation mensuelle pendant les 6

premiers mois est recommandée, jusqu'a atteindre I'objectif tensionnel.

Une consultation tous les 3 a 6 mois est ensuite recommandée afin de rechercher des facteurs
de risque cardiovasculaire, mesurer la pression artérielle, réaliser un examen clinique complet
recherchant des complications cardiovasculaires et vérifier lI'observance thérapeutique du
patient. (37,38,39,40)

Concernant les examens complémentaires, certaines recommandations conseillent la
réalisation d'un bilan annuel (39,40), pour d'autres, le bilan doit étre fait au moins tous les
deux ans. (37)

Il doit comprendre un bilan biologique :
lonogramme sanguin (37,38,39)

Créatinine et calcul du DFG (a répéter de maniere plus rapprochée si insuffisance rénale ou
diabéte) (37,38,39,40)

Profil lipidique : Cholestérol Total, HDLc, LDLc, Triglycérides (37,38)
Glycémie a jeun (37)

Transaminases si traitement associé a des statines

Micro albuminurie (37)

Un ECG 12 dérivations au moins tous les 2 ans est également recommandeé par I’ESC

(European Society of Cardiology). (37)

Aprés introduction ou changement de posologie des diurétiques, des IEC ou des ARAII, un
contrdle de I’ionogramme sanguin et de la créatinine est nécessaire (39), dans un délai d’une a

deux semaines. (41)
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

Thése de Médecine Badara Alou Mintou MARICO Page 57



PRISE EN CHARGE DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE MALIGNE DANS LE SERVICE DE
CARDIOLOGIE DU CHUME LE LUXEMBOURG

6. CONCLUSION

L’HTA maligne associe une HTA a chiffre élevé et des dysfonctions d’organe par un
mécanisme microvasculaire ischémique.

La majorité des cas concernent maintenant des patients noirs atteints d’HTA essentielle, non
ou mal traitée.

Sa prise en charge doit étre précoce et adaptée afin d’éviter la survenue des complications qui
grevent le pronostic fonctionnel et vital chez ces patients.

Méme avec un traitement antihypertenseur adapté, les patients ayant fait un épisode d’HTAM
ont des lésions vasculaires chroniques et sont a haut risque de coronaropathie, d’atteinte
cérébrovasculaire et d’insuffisance rénale progressive.

L’accent doit étre mis sur la prévention par I’amélioration de 1’accessibilité aux médicaments
afin d’améliorer 1’observance du traitement. Un accent sur la sensibilisation de la population

et I’implication des cliniciens dans 1’appréciation de cette pathologie.
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7. RECOMMANDATIONS :

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

respectivement aux :

7
L X4

Ministere de la santé :

Elaboration d’une politique nationale de prévention et de lutte contre les facteurs de
risque pour limiter I’impact morbide de I’'HTA difficiles a contrbler au stade de
complications.

Aménagement dans les services de cardiologie d’une unité autonome de soins intensifs
pour la prise en charge de complications liées a 'HTA et les autres pathologies
cardiovasculaires.

Formation et répartition sur I’ensemble du territoire d’un grand nombre de médecins
cardiologues.

Mise a la disposition de la population des anti-hypertenseurs de qualité et a faible cout.

Médecins Généralistes :

Assurer un dépistage précoce et un traitement adéquat de I’hypertension non compliquée par

des formations médicales continues.

Cardiologues :
Elaboration des protocoles de prise en charge de I’HTA en tenant compte des facteurs

de risques, du profil général du patient et du grade de ’'HTA.

Population :

Consulter précocement dés 1’apparition des signes mineurs en vue d’une prise en
charge correcte qui évitera les complications.

Observer le traitement en vue de diminuer les risques de complication.

Corriger les facteurs de risque (obeésiteé, sédentarité, tabagisme).
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ANNEXES
Fiche d’enquéte N°.............

Date d’enregistrement : ...................counnn.

Numéro de dossier : .........ccooeeeee....

Données socio-démographigues

Age: ... Sexe: M... F... Ethnie: ..................

Residence : Bamako ... Hors Bamako ...

Profession : Femme au foyer ... Cultivateur ... Etudiant/ éléve ...
Commercant ... Fonctionnaire ... Si autres préciser.............

Situation matrimoniale : Mari¢ ... Célibataire ... Divorcé ... Veuve / VEUF ...

Données cliniques

Antécédent :

Medicaux :

Dyslipidémie ... HTA ... Diabete ... Phéochromocytome ... Hyperthyroidie ...
Nature du suivi : régulier ... Irrégulier ....

Chirurgicaux :

Oui ... Non ... Siouinature ........coovveeeeennnn..

Antécédent familial :

HTA ... Diabeéte ... Autres ...............

Facteurs de risque

Tabac ... Alcool ... Sédentarité ... Drogue ...
Obésité/surpoids ... Prise de médicaments traditionnels ...

Motif d’hospitalisation :

Céphalée ... Vertige ... Palpitation ...
Dyspnée d’effort ... Acouphene ... Phosphéne ...
Convulsion ... Coma ... Epistaxis ...
AEG ... Déficit moteur ...
Chiffre tensionnel : PAS: ... PAD: ...

Complications

Néphropathie ... Rétinopathie ... Cardiopathie ... AVC...
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AOMI ... OAP ...

Donnes paracliniques :

Imageries :
ECG

FO: Stadel... Stade2... Stade3... Stade4...
Biologie :

Traitement :
Diurétique ... IEC ... ARA2 ...
Bétabloquant ... IC ...
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RESUME

Cette ¢tude prospective de I’hypertension artérielle maligne a été réalisée dans le service de
cardiologie du CHU-ME le LUXEMBOURG durant la période du ler janvier 2021 au 31
décembre 2021.

L’objectif était d’étudier la prise en charge de ’'HTAM dans le service de cardiologie du
CHU-ME « Le Luxembourg ».

La fréquence de ’'HTAM était de 3.16.

Le sexe masculin était prédominant avec un sexe ratio de 1,5.

L’age moyen était de 57,7 + /- 17 ans.

L’ancienneté moyenne d’évolution de I’HTA était de 8,6 ans, 40% des patients se savaient

hypertendus.

L'association d'au moins deux des facteurs de risques étaient retrouvées chez 85% des

patients.
La poussée hypertensive était le principal motif d’hospitalisation (90%).
La pression artérielle diastoliqgue moyenne était de 130 mm Hg.

Nous avons retrouvé un fond d’ceil stade III chez 50% des patients et un fond d’ceil stade IV

chez 45% des patients.
L’AVC représentaient 77,8% des atteintes neurologiques.

L’atteinte cardiovasculaire était représentée par I’insuffisance cardiaque chez 70% des

patients.

L’hypertrophie ventriculaire gauche électrique ¢était présente dans 75% des cas et

échographique dans 80%.
Une atteinte viscérale a été notée dans 100% des cas.

Les atteintes viscérales étaient rénales dans 30%, cardiaque dans 80% et neurologique dans

45% des cas.

Le traitement était basé sur I’association d’au moins deux anti hypertenseurs.

Les médicaments antihypertenseurs les plus utilisés étaient les diurétiques chez 70% des
patients et les IC chez 60%.

Venait en 3eme position les IEC chez 45%.
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Les ARA 11 et les bétabloquants ont été utilisés respectivement chez 35% des patients.

Les décompensations cardiaques et/ou I’insuffisance rénale étaient plus représentées c’est

pourquoi les diurétiques étaient les plus utilisées dans le but d’améliorer la diurése.

L’hypertension artérielle maligne est une pathologie grave de par ses complications et son fort

taux de mortalité.

Des efforts doivent étre faits pour améliorer I’observance du traitement et impliquer les

médecins dans le diagnostic et la prise en charge.
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SERMENT D’HYPOCRATE :

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’étre Supréme, d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a ’intérieur 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

le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que

J’ai regue de leur pere.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris€ de mes confreres si j’y manque.

Je le jure!

Thése de Médecine Badara Alou Mintou MARICO Page 72



