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HCTZ : Hydrochlorotiazide

HDL : Lipoprotéines a haute densité

HTA : Hypertension artérielle

HTAr : Hypertension artérielle résistante



ICC : Inhibiteurs des canaux calciques

IEC : Inhibiteurs de 1'enzyme de conversion
IMC : Indice de masse corporelle

IRM : Imagerie par résonance magnétique
JNCS8 : Huitiéme Comité National Mixte
LDL : Low density lipoprotein

MAPA : Mesure ambulatoire de la pression artérielle
MCYV : Maladies cardiovasculaires

MHD : Mesures hygiéno-diététiques

MRC : Maladie rénale chronique

OA : Obésité abdominale

OD : Dommage d’organe

OMS : L'Organisation mondiale de la santé
PA : Pression artérielle

PAD : Pression artérielle diastolique

PAS : Pression artérielle systolique

RCYV : Risque cardiovasculaire

SAHA : Société Algérienne de I’Hypertension Artérielle

SPSS : Statistical package for social sciences

TA : Tension artérielle

Xi



INTRODUCTION GENERALE



INTRODUCTION GENERALE

L’hypertension artérielle (HTA) est une maladie chronique et un tueur silencieux. Elle est
le plus souvent asymptomatique mais peut étre responsable de complications redoutables. Elle
constitue le facteur de risque cardio-vasculaire le plus fréquent et représente un probléme

majeur de santé publique mondiale. (1)

Ce facteur de risque modifiable est directement li¢ a I’augmentation de la morbi-mortalité
cardio-vasculaire. Une diminution de la pression artérielle (PA) devrait infléchir I’incidence
des événements cardio-vasculaires majeurs. Les événements pouvant découler d’un mauvais
controle de la PA sont les risques d’accidents vasculaires cérébraux (AVC), de cardiopathie
ischémique, d’artériopathie des membres inférieurs, d’insuffisance cardiaque et d’insuffisance
rénale chronique, et ceci par une relation linéaire avec I’augmentation de la PA des 110-115

mmHg pour la systolique et 70-75 mmHg pour la diastolique. (2)

Pour ces raisons, le contrdle des chiffres tensionnels et la prise en charge efficace sont des

objectifs cardinaux du traitement de I’hypertendu.

La stratégie thérapeutique de 'HTA est basée sur les recommandations européennes et
Américaines. Aprés I'évaluation du niveau de risque cardiovasculaire et l'instauration des
mesures hygiéno-diététiques, le traitement médicamenteux fait appel a une des 4 a 5 principales
classes d'antihypertenseurs de premiére intention. Cela suppose une prescription personnalisée
adaptée a la situation clinique de chaque patient et, selon le niveau de controle de I’'HTA, le
traitement pourra étre modifi¢ afin d’obtenir les chiffres tensionnels cibles recommandés.

En outre, le patient doit étre un participant actif dans sa prise en charge. L’amélioration des
connaissances des patients, sur ’hypertension artérielle et ses complications, est un facteur
important pour parvenir a une meilleure compliance et un contréle adéquat de la maladie.
Dans cette optique, la présente étude avait, pour objectif principal, d’évaluer la prescription des
antihypertenseurs, de vérifier si les thérapeutiques, mises en ceuvre, sont conformes aux
recommandations des sociétés savantes et si les objectifs tensionnels sont atteints.

Elle s’est concentrée, en second lieu, sur I’évaluation des connaissances des patients

hypertendus en matiére d’HTA ainsi que leur degré d’adhésion thérapeutique.

Notre travail se décline ainsi en deux parties. Dans la premiere partie, nous exposerons une

synthese bibliographique sur cette pathologie. On y abordera I’épidémiologie et la définition
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d’HTA, ses complications, les facteurs de risque cardiovasculaire, la place des mesures
hygiéno-diététiques, les critéres de choix d’un traitement antihypertenseur et les stratégies

thérapeutiques conformément aux recommandations européennes et Américaines.

Dans la deuxiéme partie, nous présenterons 1’étude que nous avons menée, au niveau du service
de cardiologie de la polyclinique Boudghen de Tlemcen, chez les patients hypertendus.

Nous terminerons par une analyse et interprétation des résultats pour exposer les différentes
lacunes que ce soit celles liées aux connaissances/observance des patients ou celles concernant
la stratégie thérapeutique qu’ils suivent pour parvenir a une meilleure optimisation des chiffres

tensionnels.
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Partie théorique : Revue de la
littérature
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Chapitre I : ’HYPERTENSION ARTERIELLE

1 Epidémiologie :

Lors du 14éme congrés de la SAHA tenu en octobre 2016, la Société Algérienne de
I’Hypertension Artérielle (SAHA) déclare que 35% de population adulte sont atteints
d’hypertension artérielle, seulement 14 % sont équilibrés et pres de 50 % de population

algérienne ne sont pas diagnostiqués. (3)

2 Définition et classification d’une HTA :

2.1 Définition :

Selon les consensus et les guidelines internationaux, 1’hypertension artérielle (HTA) chez
I’adulte se définit par une pression artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou

une pression artérielle diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg. (4)
2.2 Classification :
La classification de ’'HTA est montrée dans le tableau suivant (5) :

Tableau 1: Classification de ’HTA selon la valeur de PA

Catégorie PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Seuil optimal <120 <80
Normal <130 <85
Normal haute 130-139 85-89
Stade ou grade 1(légere) 140-159 90-99
Stade ou grade 2 (modéré) 160-179 100-109
Stade ou grade 3 (sévere) >180 >110
Systolique isolée >140 <90
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3 Diagnostic :
Le diagnostic de I’hypertension artérielle ne peut étre fondé que sur des mesures multiples. En
général : deux mesures sont effectuées par consultation et au moins deux a trois consultations

(sauf dans les cas séveres). (2)

3.1 Mesure de PA

3.1.1 Maesure de la pression artérielle au cabinet médicale :

La prise de la TA se fait généralement au pli de coude avec un tensiometre brassard humérale
adapté, obtenu le marquage CE (conformité européenne) et validés. Le sujet soit couché ou
assis, apres quelques minutes de repos sans parler et sans avoir fumé ou consommé du café dans
un climat tranquille .la position debout, permet de détecter une hypotension orthostatique
spontanée ou sous traitement particulierement chez les sujets agés, diabétiques,
polymédicamentés. Il est recommandé que la mesure s’effectue initialement aux 2 bras
entierement nu, pour dépister une asymétrie puis par la suite au bras ayant la PA la plus élevée.
Recueillir deux chiffres : la pression systolique ou apparition des bruits de Korotkoff et la
pression diastolique. Réaliser au cours de consultation 3 mesures consécutives a une minute

d’intervalle, la moyenne des 2 derniéres mesures détermine le niveau de PA.(6)

La femme enceinte, est un cas particulier, la prise de la tension artérielle se fait avant I’examen

gynécologique ou a distance (anxiété) sans proposer un repos de 5 min.(7)

3.1.2 La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) :

» La MAPA de 24 heures est la seule technique qui permet d'analyser les variations
diurnes et nocturnes de la PA (HTA si > 135/85) (8).
» Auto mesure de la PA : MAPA /24h 2 HTA si :

v' MAPA éveil > 135/85
v" MAPA sommeil > 120/75
v MAPA 24 H moy > 130/85

> L’HTA « blouse blanche » : PA>140/90 au cabinet et <135/85 en ambulatoire.
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3.2 Evaluation initiale :

En général, I'hypertension artérielle est asymptomatique. Un examen médical effectué a titre de
routine, peut fréquemment la détecter. Cependant, certains signes font la suspecter, exemples :
Des maux de téte le matin sur le sommet ou derriére la téte ; des étourdissements ; des troubles
visuels : mouches volantes, brouillard devant les yeux, une fatigue ; des saignements de nez ;

des hémorragies conjonctivales ; des crampes musculaires ; une pollakiurie ; une dyspnée.(9)

L’¢évaluation initiale de 'HTA dépend des examens physiques et analyses biologiques
(Tableau2), qui doivent étre réalisés avant la prescription d’un traitement antihypertenseur,
dont le but est de détecter des dommages dans les organes cibles ou d’autres facteurs de risque

cardiovasculaire, ou s’il s’agit d’une hypertension secondaire.

Les examens de laboratoires Les examens physiques

e Glycémie a jeun et HbAlc, une mesure
e [’exactitude des mesures de la PA et

mesure de I’'IMC.

annuelle est demandée chez les

hypertendus puisque chaque année, de 1 a

0 " e Examen cardiaque a la recherche
3 % des personnes traitées par des

L . d’anomalies du choc de pointe ou de la
médicaments antihypertenseurs

Tt o G e présence de bruits extracardiaques ou de
¢ Bilan lipidique (HDL-Cholestérol, LDL-

Cholestérol, Cholestérol total,

souffles.
e FExamen abdominal a la recherche de

. L .. bruits anormaux, de reins agrandis ou
triglycérides) a jeun.

: , Lo d’autres masses.
e Jonogramme sanguin (urée, créatinine,

) ) e FExamen des extrémités a la recherche
acide urique)

e d’une diminution des pulsations
e Protéinurie de 24h

) o artérielles ou d’un cedéme périphérique.
e Micro albuminurie
e Le fond d’eil pour détecter une

e ECG et Echocardiographie Doppler.(9)
rétinopathie.
e Laradiographie du thorax a la recherche
d’un cedéme pulmonaire.

e Scanner cérébral, IRM
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4 Evaluation du RCV :

En présence concomitante, hypertension artérielle et d’autres facteurs, le risque
cardiovasculaire total se potentialise et devient supéricur a la somme de ses composantes

individuelles.

Plusieurs modeles ont été proposés pour estimer le RCV. Ce dernier peut étre plus élevé que
celui indiqué dans les tableaux chez : les personnes sédentaires, les personnes atteintes d’obésité
centrale, les personnes présentant un surpoids surtout jeune, les personnes pauvres et certaines
minorités ethniques, les personnes ayant une glycémie ¢levée a jeun ou un test de tolérance

anormale au glucose et non diabétiques de type 2, ainsi que les personnes ayant des antécédents

familiaux de la maladie cardiovasculaire avant I’age de 60 ans. (12)

Facteurs de risques Dommages Diabéte Maladie
asymptomatiques sucré cardiovasculaire ou
d’organes rénale établie
*Sexe masculin *Pression de pouls (chez *Glycémie  *Maladie
les personnes agées) >60 ajeun>7,0  cérébrovasculaire
*Age (homme >55 ans,
mmHg mmol/L sur
femme >65 ans) *Maladie coronarienne
deux
*Hypertrophie
*Tabagisme ) ) ) mesures *Insuffisance cardiaque
¢lectrocardiographique o
repetees,
*Dyslipidémie : ventriculaire gauche *Maladie symptomatique
S *HbAlc > des membres inférieurs
Cholestérol total >4.9 Epaississement de la 0 L
. L 7%, de I’artére périphérique
mmol/LL  ou paroi carotidienne
¥Valocité d d *Glucose *Maladie rénale
LDL-Cholestérol > 3 clocite des ondes - .
plasmatique  chronique avec taux de

mmol/L ou

d’impulsions carotides-

fémorales >10 m/s

post-charge
>11,0

mmol/L

filtration glomérulaire a

30 mL/min/1,73m2 ;
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HDL-Cholestérol : *Indice cheville/brachial<
Homme < 1 mmol/L, 0,9

Femme <1.2 mmol/L
*Microalbuminurie (30 a

ou
300 mg/24 h) ou rapport
Triglycérides >1.7 albumine-créatinine (30 a
mmol/L 300 mg/g)

*Glucose plasmatique a
jeunde 5,6 2 6,9

mmol/L

*Test de tolérance au

glucose anormale

*Obésiteé (indice de
masse corporelle >30

kg/m2 (hauteur2))

*QObésité abdominale
(tour de taille : Homme
> 102 cm ; Femme > 88

cm)

*ATCD familiaux de
maladies
cardiovasculaires
prématurées (Hommes
< 55 ans ; Femmes < 65

ans)

*Protéinurie (>300

mg/24 h)

*Rétinopathie avancée
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Le modele SCORE estime le risque de mourir de maladies cardiovasculaires dans 10 ans qui
peut étre faible méme en présence d’une forte hypertension. Ainsi la recherche de dommages

asymptomatiques aux organes est essentielle dans 1’évaluation du RCV.

Le risque cardiovasculaire est stratifi¢ dans différentes catégories selon la pression artérielle,
facteurs de risque cardiovasculaire, dommages asymptomatiques aux organes et présence de
diabéte ou de maladie cardiovasculaire ou rénale chronique comme le présente le tableau

suivant.(12)

Tableau 4 : Stratification du risque décennal de mortalité cardiovasculaire

Autres facteurs de Pression artérielle (mmHg)

risques (FR), dommages | Normal haute | HTA grade1 | HTA grade2 | HTA grade 3
asymptomatiques PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS > 180
d’organes (OD) ou (010) (010] ou ou
maladies PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
Pas de FR

1-2 FR

>3 FR Risque faible a
modéré

OD, maladie rénale

chronique (MRC)

stade3, diabéte

Maladie

cardiovasculaire élevé élevé élevé élevé
symptomatique, MRC

stade >4, diabéte avec
OD ou FR

Rlsque tres Risque trés Risque trés Risque treés
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5 Etiologies :

En général, dans 95% des cas I’hypertension est primaire, dite essentielle et dont la cause est

multifactorielle. La génétique et I’environnement jouent un réle important dans cette

catégorie(13) alors que 5% des patients peuvent avoir une hypertension secondaire due a une

cause sous-jacente. Les étiologies potentielles varient selon 1’age, comme le présente le tableau

6. Chez les enfants, la cause la plus probable est la maladie parenchymateuse rénale ou la

coarctation de I’aorte. Chez les adultes, de 65 ans et plus, les causes les plus courantes sont

I’athérosclérose rénale, I’insuffisance rénale et I’hypothyroidie. L hypertension peut étre aussi

due a I’hyperaldostéronisme, 1’apnée obstructive du sommeil, le phéochromocytome, le

syndrome de Cushing, les maladies thyroidiennes, la coarctation de I’aorte et 1'utilisation de

certains médicaments.(14) La caféine est aussi trés connue pour sa participation dans

I’hypertension secondaire. (13)

Médicament

Anti-infectieux
Anti-inflammatoire
Chimiothérapie

A base de plantes
Hlicite

Immunosuppresseurs

Psychiatriques

Hormones

Stéroides

Sympathomimétiques

Exemple courant

Ketoconazol
Inhibiteurs de la cyclo oxygénase-2, anti-inflammatoire non
stéroidien

Inhibiteurs du facteur de croissance endothélial vasculaire

Ephédra, ginseng
Amphétamines, cocaine

Cyclosporine, sirolimus, tacrolimus

Buspirone, carbamazepine, clozapine, lithium, inhibiteurs de
monoamine oxydase, Inhibiteurs sélectifs des récepteurs de
serotonine, inhibiteurs des récepteurs de sérotonine-
norepinephrine, antidepressants tricycliques

(Estrogénes et progestérone dans les contraceptifs oraux,
androgenes

Methylprednisolone, prednisone

Décongestionnants, pilules amaigrissantes
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Tableau 6: Causes les plus courantes de ’hypertension secondaire selon I’age.(14)

Groupes d’age Pourcentage des patients qui | Les causes les plus courantes
ont une hypertension avec
une cause sous-jacente

Enfants (de naissance a 11 70% a 80% Maladie rénale

ans) parenchymateuse

Adolescents (12 a 18 ans) 10% a 15% Coarctation de 1’aorte
Maladie rénale
parenchymateuse

Jeunes adultes (19 a 39 ans) | 05% Dysfonction thyroidienne

Dysplasie fibromusculaire
Maladie rénale
parenchymateuse
Adultes d’age moyen (40 08% a 12% Hyperaldostéronisme

ans a 64 ans) Dysfonction thyroidienne
Apnée obstructive de
sommeil

Syndrome de Cushing
Phéochromocytome
Adultes plus agés (65ans et | 17% Sténose de I’artére rénale
plus) Insuffisance rénale
Hypothyroidie

6 Complications :

Les complications de I’hypertension artérielle affectent le systéme vasculaire, le cceur, le

cerveau, les reins et les yeux.(15)

L’importance de réduire la pression artérielle réside non seulement dans la prévention des
maladies cardiovasculaires mais aussi d’autres maladies y compris, démence, cancer, troubles
de la santé buccodentaire et ostéoporose. Les études récentes sont €largies dans 1’évaluation de
I’association entre hypertension et maladies cardiovasculaires comme les maladies
coronariennes, I’insuffisance cardiaque, la fibrillation auriculaire, la valvulopathie aortique, la
mort cardiaque subite, le syndrome du sinus malade, hypertrophie ventriculaire gauche et

anévrismes de 1’aorte thoracique et abdominale. (16)

On pense que I’hypertension cause les maladies cardiovasculaires par plusieurs mécanismes,
elle provoque des changements dégénératifs dans la paroi vasculaire tels que, la prolifération
des cellules musculaires lisses vasculaires. Ainsi le dysfonctionnement de I’endothélium qui
module cette prolifération cause un épaississement de la paroi. Ces effets déléteres sont

probablement provoqués via un stress oxydatif. Ainsi I’activation de la réponse inflammatoire
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associée a une dyslipidémie forme un athérome. L’¢lévation de la pression artérielle systolique
fait travailler plus fort le ventricule gauche ; a8 mesure que la charge de refoulement augmente,
la paroi du ventricule gauche s’élargie et s’épaissit c’est-a-dire I’hypertrophie qui engendre

d’autres complications. (13)
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CHAPITRE II: TRAITEMENT ET STRATEGIE THERAPEUTIQUE.

1 Traitement non pharmacologique et son impact :

Les modifications de mode de vie ont une efficacité trés importante dans la réduction des

chiffres tensionnels, et un impact réel sur les sujets hypertendus.(17)

v

Adoption de la diéte DASH : Favoriser une alimentation riche en fruits et 1égumes, en
produits laitiers a faible teneur de maticres grasses, en fibres alimentaires solubles, en
grains entiers et en protéines de source végétale ; et pauvre en gras saturés et en
cholestérol ; peut diminuer la PAS de 8 a 14 mmHg.

Arrét du tabac.

Perte de poids : Viser ou maintenir un indice de masse corporelle inférieure ou égale a
25 et un tour de taille de moins de 94 cm pour les hommes et de moins de 80 cm pour
les femmes ; peut diminuer la PAS de 5 a 20 mmHg/10 kg perdus.

Restriction de ’apport en sodium : Limiter sa consommation de sodium de 65 mmol
a 100 mmol par jour ou de 1 500 mg a 2 300 mg par jour ; peut diminuer la PAS de 2 a
8 mmHg.

Réduction de la consommation d’alcool : Pour les hommes 2 consommations/jour ou
moins, pour un maximum de 14/semaine. Pour les femmes 1 consommation/jour pour
un maximum de 9/semaine peut diminuer la PAS de 2a 4 mmHg.

Activité physique : Faire de 30 a 60 minutes des exercices d'intensit¢ modérée (comme
la marche, le jogging, la bicyclette ou la natation), de 4 a 7 jours/semaine en plus des

activités quotidiennes ; peut diminuer la PAS de 4 a 9 mmHg.
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2 Traitement pharmacologique :

2.1 Objectif :

Selon les derniéres actualités du 2020, les cibles tensionnelles recommandées sont les

suivantes :(18)

Tableau 7: Valeurs cibles de la pression artérielle sous traitement

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
‘fi Cible <140 <90
| Sile TRTest ' !
I . o 1 .
' bientoléré Cible < 65 ans 120-129 70-79
o 2 > ou =65 ans ou 130-139 70-79

insuffisance rénale

chronique

2.2 Classification des médicaments :

Les antihypertenseurs sont classés en deux catégories, selon le tableau suivant :

Tableau 8 : Classification des antihypertenseurs (2)

Antihypertenseurs recommandés en Antihypertenseurs recommandés en
premiére intention deuxieme intention
Les bétabloquants Alpha bloquants
Les inhibiteurs de ’enzyme de conversion Antihypertenseurs centraux : La méthyldopa
(IEC)
Les antagonistes de I’angiotensine 2 (ARA2) Vasodilatateurs musculotropes

Les inhibiteurs calciques

Les diurétiques thiazidiques
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Classe
pharmacologique

Bétabloquants

Diurétiques

Les inhibiteurs
de ’enzyme de
conversion de
I’angiotensine

Mécanisme d’action
principale

La réduction du débit
cardiaque en réponse a la
bradycardie. Une réduction de
I’activité sympathique est aussi
probable.

Les diurétiques thiazidiques et
ceux de I’anse augmentent la
natriurese et la diurése.

Les diurétiques d’épargne
potassique inhibent la
réabsorption du Na+.

Ils ciblent une métalloprotéine
de zinc qui catalyse la
conversion de 1’angiotensine 1
en angiotensine 2.

Il y a aussi une augmentation
de bradykinine en raison de
I’inhibition de la kininase 2.

Ils protégent les organes
cibles.

Effets indésirables

Aggraver I’intolérance au glucose et
masquer les symptomes
hypoglycémiques.

Les réves vifs, I’insomnie, les
hallucinations et la dépression
surtout avec les bétabloquants
hautement liposolubles (propranolol,
metoprolol, pindolol).

L’impuissance (moins fréquente avec
les bétabloquants cardiosélectifs).

Les diurétiques thiazidiques et de
I’anse sont dose dépendants et
provoquent 1’hyponatrémie,
I’hypokaliémie, I’alcalose
métabolique, I’hypovolémie,
I’hypotension, I’hyperuricémie,
I’hypomagnésémie, 1I’hyperglycémie,
hyperlipidémie et I’impuissance. Les
diurétiques thiazidiques causent
I’hypercalcémie contrairement aux
diurétiques de I’anse.

L’ hyperkaliémie est un effet
secondaire fréquent des diurétiques
d’épargne potassique associée a une
acidose métabolique.

La toux et I’angiocedeme
(potentiellement mortel).

L’anémie.
L’insuffisance rénale fonctionnelle.

L’hyperkaliémie.
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Les antagonistes
des récepteurs de
I’angiotensine 2

Les inhibiteurs
calciques

Inhibition compétitive de
I’effet de I’angiotensine 2 au

niveau de son récepteur type 1.

Les dihydropyridines inhibent
la dépolarisation des cellules
musculaires lisses vasculaires
contrairement au vérapamil et
diltiazem qui ont une
sélectivité cardiaque.

Les mémes effets secondaires que les
IEC sauf que la toux et
I’angiocedéme sont beaucoup moins
fréquents.

Les dihydropyridines causent a dose
¢élevée un ;edéme de la cheville, des
maux de tétes, des rougeurs et
tachycardie. Le vérapamil et le
diltiazem causent une constipation.
Les ICC peuvent entrainer une
hypertrophie gingivale.

Les inhibiteurs calciques non-
dihydropyridines peuvent induire une
bradycardie grave.

2.3 Indications et contre-indications thérapeutiques :

Ils sont énumérés dans le tableau suivant : (19)

Classes
pharmacologiques
Diurétiques
thiazidiques

Diurétique de
P’anse
Diurétiques

Anti aldostérones

Bétabloquants

Inhibiteurs des
canaux calciques
(dihydropyridines)

Inhibiteurs des
canaux calciques

Indications Contre-indications =~ Contre-indications
absolues relatives

HTA systolique isolée Goutte Syndrome métabolique
IC Intolérance glucidique
Origine africaine Grossesse
IR avancée
IC
IC IR
Post-infarctus du myocarde = Hyperkaliémie
Angine de poitrine Asthme Maladie vasculaire
Post-infarctus du myocarde = Bloc auriculo- périphérique
IC ventriculaire Syndrome métabolique
Tachyarythmies (Grade 2 ou 3) Intolérance glucidique
Glaucome Athletes et patients

HTA systolique isolée (agé)
Angine de poitrine

HVG

Athérosclérose carotidienne
et coronaire

Grossesse

Origine africaine

Angine de poitrine
Athérosclérose carotidienne

ayant une activité
sportive

BPCO
Tachyarythmies
IC

Bloc auriculo-
ventriculaire
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(vérapamil,
diltiazem)
IEC

ARA2

Les
antihypertenseurs
centraux
Inhibiteurs de la
rénine

Tachycardie
supraventriculaire

IC

Dysfonction ventriculaire
gauche

Post-infarctus du myocarde
Néphropathie diabétique ou
non

HVG

Athérosclérose carotidienne
Protéinurie/micro-
albuminurie

Fibrillation auriculaire
Syndrome métabolique

IC

Post-infarctus du myocarde
Néphropathie diabétique
Protéinurie/micro-
albuminurie

HVG

Fibrillation auriculaire
Syndrome métabolique
Toux induite par les IEC
Hypertension chez la femme
enceinte

(Grade 2 ou 3)

IC

Grossesse

(Edéme
angioneurotique
Hyperkaliémie
Sténose bilatérale de
I’artére rénale

Grossesse
Hyperkaliémie
Sténose bilatérale de
I’artére rénale

Dépression sévére

Grossesse

Edéme
angioneurotique
Hyperkaliémie
Sténose bilatérale de
l'artére rénale

Femmes ayant un

potentiel de
procréation
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3 Initiation et choix d’un antihypertenseur :

TA normale haute HTA grade 1 HTA grade 2 HTA grade 3
130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 > 180/110

Figure 1: Initiation des traitements antihypertenseurs pour les différents stades de

I’hypertension.(18)
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L’initiation du traitement antihypertenseur par les ARA2 ou les IEC est associée a une

persistance plus élevée que les diurétiques et bétabloquants, alors que les inhibiteurs calciques

viennent en position intermédiaire. Le but est d’avoir un traitement efficace mais aussi bien

toléré. Par exemple ; Débuter le traitement avec un IEC ou ARA2 chez le diabétique avec

microalbuminurie et I’hypertendue avec protéinurie. (20)

Plusieurs études remettent en question le role des bétabloquants dans la réduction de la

morbidité, c’est pourquoi il est introduit dans la stratégie thérapeutique tardivement sauf

indication particuliere, (Cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque).(21)

Leurs mécanismes d’actions et effets secondaires sont étudiés afin de pouvoir décider quel

médicament choisir chez le patient comme le présente le tableau 09.

Comorbidités
Patient diabétique a partir du stade
microalbuminurie ou insuffisance rénale
Patient avec une insuffisance rénale ou une
protéinurie

Patient insuffisant cardiaque

Patient coronarien

Patient post-AVC

Choix préférentiel

IEC ou ARA2

IEC ou ARA2

IEC (sinon ARA2), bétabloquants ayant
I’AMM dans cette indication, diurétiques
IEC, bétabloquants

Diurétiques thiazidiques, IEC (sinon ARA2),

et inhibiteurs calciques
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4 Adaptation :

Au début du traitement, on peut choisir une monothérapie a faible dose qui nécessitera une
réévaluation aprés quelques semaines. Si 1’objectif tensionnel n’est pas atteint, on augmentera
la dose ou on changera la catégorie de médicament. Ce dernier est aussi débuté a faible dose

pour arriver a la dose cible ou associé au premier pour une réponse suffisante.

Par contre, on peut aussi choisir une combinaison de deux molécules qu’on débutera a faible
dose et en cas de réponse insuffisante, on augmentera la dose ou associera a une troisieme
molécule a faible dose jusqu’a arriver a la dose maximale de 1’association de 3 molécules.(23)
Les lignes directrices sur 1’hypertension recommandent I’initiation par une bithérapie en cas

d’un risque cardiovasculaire élevé ou d’un échec de la monothérapie. (24)

En cas de résistance thérapeutique, c’est-a-dire une réponse insuffisante malgré un traitement
d’au moins 3 mois avec une trithérapie, on parle d’hypertension résistante. Il faudra alors

réévaluer si ’hypertension est secondaire. (25)

Sion est devant une hypertension résistante (HTAr) ; cela veut dire I'absence de controle de
la pression artérielle clinique malgré un schéma thérapeutique incluant 3 antihypertenseurs de
3 classes différentes dont l'un est un diurétique. Elle doit étre confirmée par MAPA ou par
AMT. Le diagnostic de résistance au traitement suggere la bonne observance du traitement,
l'absence de prise de médicaments ou de toxiques augmentant la PA ou inhibant I'action des
antihypertenseurs, et 1'absence d'HTA secondaire. La prise en charge de 'HTAr est longue et
difficile, elle associe l'intensification des régles hygiéno-diététiques et l'optimisation du
traitement par 1'association d'un diurétique + IEC/ARA2 + inhibiteur des canaux calciques ; et
l'ajout de spironolactone a faible dose25 mg avec surveillance de la créatinémie et la kaliémie
ou d'autres diurétiques renforcant la déplétion sodée ; enfin par 1'adjonction de bétabloquants

ou d'antihypertenseurs centraux.(26)
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Découverte d’une PA > 140/90 persistante dans le temps

!

Confirmation de 'HTA par AMT ou MAPA ‘

]

Bilan clinique et paraclinique

1

onsultation d’annonce : information du patient/ adhésion du patient

S

~

e

PA controlée

Plan de soins de 0 a 6 mois

e Consultation mensuelle jusqu’a 1’obtention
des chiffres cibles ® Mesurer la PA (AMT ou
MAPA) e Rappeler les mesures hygiéno-
diététiques ® Expliquer les difficultés de prises
quotidiennes ® Vérifier I’adhésion du patient @
Evaluer la tolérance et Iefficacité de la prise en
charge

Plan de soins apres 6 mois

o Consultation tous les 3 a 6 mois ® Mesurer la
PA (AMT ou MAPA) e Rappeler les mesures
hygiéno-diététiques ® Expliquer les difficultés
de prises quotidiennes ® Vérifier ’adhésion du
patient ® Contrdle biologique (tous les 1 a 2
ans) et ECG (tous les 3 4 5 ans) e Evaluer la
tolérance et I’efficacité de la prise en charge
Evaluer le risque d’interactions
médicamenteuses ® Adapter les posologies
médicamenteuses si besoin

<—| Mesure de la PA (AMT ou MAPA)

*IEC ou ARA2 ou inhibiteur
calcique ou diurétique

Débuter une monothérapie

<4— | Mesure de la PA (AMT ou MAPA)

+ surveillance selon plan de soins

—» thiazidique
* B-Bloquant en second choix
* De préférence en monoprise
* Prescription en DCI

Débuter une bithérapie

+ surveillance selon plan de soins

\ 4

* Association de 2 classes parmi :
— 1EC ou ARA2, inhibiteur
calcique, diurétique thiazidique

«— Débuter une trithérapie

Mesure de la PA (AMT ou MAPA)
+ surveillance selon plan de soins

* IEC ou ARA2 + diurétique
thiazidique + inhibiteur calcique

\4

Cibles tensionnelles NON atteintes
a 6 mois malgré une trithérapie
Rechercher la cause de ’'HTA

_

Figure 2 : Prise en charge de I’hypertension artérielle de I’adulte, hors grossesse. (22)
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5 Choix d’une association :

L’atteinte de ’objectif tensionnel nécessite dans la plupart des cas la combinaison d’au moins

deux antihypertenseurs.(24)

Il existe quelques conditions afin de choisir la combinaison la plus efficace possible :(27)
*Les médicaments ne doivent pas étre de la méme famille.

*Les médicaments appartiennent a des paniers différents.

*Les combinaisons a dose fixe sont plus favorisées.

*Vérifier I’absence d’effets indésirables dus a la combinaison.

La combinaison comportant un inhibiteur de ’enzyme de conversion ou un sartan avec un

thiazidique ou un inhibiteur calcique est considérée comme la plus synergique.(21)

Diurétique thiazidique

B-Bloquants ARA2

Antagonistes calciques

Autres antihypertenseurs

Inhibiteurs de I’enzyme de conversion

Combinaison préférée = — Combinaison utile

= = Combinaison possible mais moins bien testée Combinaison non

recommandée

Figure 3: les combinaisons possibles d’antihypertenseurs.(30)
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Bien que le vérapamil et le diltiazem soient parfois utilisés avec un béta-bloquant pour
améliorer le contrdle du taux ventriculaire dans la fibrillation auriculaire permanente, seuls les
antagonistes du calcium dihydropyridine devraient normalement étre combinés avec des béta-

bloquants.

Les combinaisons a dose fixe sont plus préférées en raison de la minimisation des doses des
molécules associées réduisant ainsi les effets indésirables dose dépendants ou favorisant leur
compensation et d’un control plus rapide de la pression artérielle (21) .Cette option est
avantagée lorsque la monothérapie initiale est bien tolérée mais donne une réponse insuffisante.

(27)

La trithérapie comportera en général un médicament du panier 1 qui diminue lactivité du
systéme rénine angiotensine c’est-a-dire un IEC ou ARA2 ou un Bétabloquant avec 2
médicaments du panier 2 dont un est de préférence un diurétique thiazidique. Les autres

antihypertenseurs sont prescrits en cas de nécessité de plus de 3 antihypertenseurs.(27)
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6 Différentes recommandations :

6.1 Recommandations Européennes : ESH/ESC :

Pression artérielle cible :

Une PA systolique cible inférieure a 140 mmHg est recommandée en cas de : Risque
cardiovasculaire faible a modéré, diabéte sucré, accident vasculaire cérébral antérieur ou crise

ischémique transitoire, maladie coronarienne, maladie rénale chronique et chez les sujets agés

de 80 ans.

Une PA systolique entre 150 et 140 mmHg est recommandée chez les personnes agées en bonne
santé physique et mentale alors que pour les patients fragiles, elle dépendra de la tolérance
individuelle. Une PA diastolique cible inférieure a 90 mmHg est recommandée chez tous les

patients sauf en cas de diabete, ou elle doit étre inférieure a 85 mmHg.

Les lignes directrices de 'ESH/ESC 2013 insistent sur le fait que ’effet protecteur du traitement

antihypertenseur dépend aussi du niveau de la PA entre les visites de traitement.
Changements de mode de vie.
Thérapie pharmacologique :

L’identification du médicament initial dépend de plusieurs situations comme les troubles
métaboliques, 1’obésité, la présence de dommages aux organes et les maladies
cardiovasculaires. Il faut aussi tenir compte des effets antérieurs en termes d’efficacité et de
tolérance du médicament et faire attention aux maladies non cardiovasculaires présentes pour

éviter I’interaction avec leur traitement. Le colt des médicaments est aussi important.

Plusieurs questions sont abordées dans les nouvelles lignes publiées en 2017 par ’ESH/ESC et
par I’American College of Cardiology et I’American Heart Association (AHA). Ces lignes
directrices serviront de mise a jour aux lignes directrices de ’ESH/ESC 2013 et du Huitiéme

Comité national mixte (JNC 8) publié¢ en 2014.(29)
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2013

2018

La cible thérapeutique : PA systolique <
140mmHg

Les cibles de traitement de la TA chez les
patients agés (65 a 80 ans) : 140 <PAS <
150

Les cibles de traitement de la TA chez les
patients agés de plus de 80 ans : 140 < PAS
cible < 150 avec une PAS initiale >
160mmHg a condition qu’ils soient en
bonne santé¢ mentale et physique.

PAD cible < 90 mmHg sauf en cas de
diabéte (< 85 mmHg).

Diagnostic : La PA de cabinet est
recommandée pour le dépistage et le
diagnostic de I’hypertension.

Seuil de traitement :

Pression artérielle normale haute (130-
139/85-89 mmHg) : Il n’est pas
recommandé d’initier le traitement

médicamenteux.

Traitement de I’hypertension de grade 1 a

faible risque : Débuter le traitement

Le premier objectif est d’abaisser la TA a
140/90 mmHg chez tous les patients a
condition que le traitement soit bien tolére,
les valeurs de la TA traitée devraient étre
ciblées a 130/80 mmHg ou moins chez la
plupart des patients

Les cibles de traitement de la TA chez les
patients agés (65 a 80 ans) : 130 <PAS <
140

Les cibles de traitement de la TA chez les
patients agés de plus de 80 ans : 130 < PAS

cible < 140 si c’est toléré.

PAD cible < 80 mmHg pour tous les
patients indépendamment du niveau de
risque et des comorbidités.

Diagnostic : Il est recommandé de faire des
mesures répétées de la PA de cabinet ou
hors cabinet avec MAPA.

Seuil de traitement :

Pression artérielle normale haute (130-
139/85-89 mmHg) : Il est recommandé
d’initier le traitement médicamenteux en cas
de risque cardiovasculaire ¢élevé dii a une
maladie cardiovasculaire en particulier
coronarienne.

Traitement de I’hypertension de grade 1 a

faible risque : Le traitement médicamenteux
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médicamenteux chez les patients de grade 1  est recommandé chez les patients présentant
présentant un risque faible a modéré, lorsque une hypertension grade 1 a risque faible a

la TA se situe dans cette fourchette a modéré, sans signes de dommage d’organes
plusieurs visites ou est élevée selon les et aprés des mesures non pharmacologiques.
critéres de la TA ambulatoire et demeure

dans cette fourchette malgré les mesures non

pharmacologiques.
Les patients plus agés (plus jeune que 80 Les patients plus agés (patients ayant plus de
ans) : Initier le traitement médicamenteux 65 ans et moins de 80 ans) : Initier le

lorsque la PAS est comprise entre 140 et 159 traitement médicamenteux et non
mmHg si cela est toléré. médicamenteux lorsque la PAS est de grade

1 (140-159 mmHg) si cela est toléré.

6.2 Le Huitieme Comité National Mixte JNCS :

Le JNC 8 est la ligne directrice la plus récente pour le diagnostic, le traitement et la prévention

de ’hypertension. Plusieurs changements ont été apportés, notamment :

-Les patients atteints de diabéte ou de maladie rénale chronique devraient commencer le
traitement a 140/90 mmHg (a 130/80 mmHg pour le JNC 7) avec des recommandations de
traitement pour les personnes agés de moins de 60 ans en fixant un seul seuil de traitement sans

tenir compte des comorbidités.

-La thérapie initiale recommandée provient de 1'une des quatre classes : Diurétiques
thiazidiques, inhibiteurs calciques, inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angiotensine ou
antagonistes du récepteur de I’angiotensine. Les BB ne sont plus recommandés comme agents

de premiére intention.

-Dans la population noire souffrant d’hypertension non compliquée ou d’hypertension avec
diabete, les antagonistes des canaux calciques ou diurétiques thiazidiques sont recommandés
comme traitements de premiere ligne alors que, dans la population noire ou non noire avec une
maladie rénale chronique, un inhibiteur de 1’enzyme de conversion ou un antagoniste du

récepteur de I’angiotensine sont recommandés.

-Chez les patients de plus de 60 ans, le traitement commence a une pression artérielle supérieure

a 150/90 mmHg.(31)
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Différences entre les lignes
directrices

Définition de I’hypertension
selon le niveau de pression
artérielle (PA)
PA clinique ou de cabinet
Moyenne diurne
Nuit moyenne
Moyenne sur vingt-quatre
heures
Moyenne de PA a domicile
Cibles de PA pour le
traitement

Thérapie combinée initiale

Hypertensive nécessitant

Intervention

Les similitudes
Importance de la
surveillance de la PA a

domicile

Thérapie

Suivi

ACC/ AHA 2017

Systolique et/ou Diastolique
(mmHg)

> 130 >80

> 130 >80
>110 >65

> 125 >175

> 130 >80

< 130/80

Combinaison initiale d’un seul
comprimé chez les patients >
20/10 mmHg au-dessus de
I’objectif du PA

> 130/80

ACC/AHA

ESC / ESH 2018
Systolique et/ou Diastolique
(mmHg)
> 140 >90
> 135 > 85
> 120 >70
> 130 >80
> 135 > 85

Cibles systoliques < 140 et
pres de 130

Combinaison initiale d’un seul
comprimé chez les patients >

140/90 mm Hg

> 140/90

ESC/ESH

Mesurer la PA a la maison, deux fois le matin et deux fois le soir

dans la semaine précédant la clinique.

Apporter I’appareil de mesure chaque année pour validation.

Limiter les bétabloquants aux patients présentant des

comorbidités ou d’autres indications.

Combinaison initiale d’une seule pilule comme traitement initial.

Détecter une mauvaise adhérence et se concentrer sur

I’amélioration.

Télésurveillance et des solutions numériques.
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*ACC : American College of Cardiology. AHA: American Heart Association.

*ESC: European Society of Cardiology. ESH: European Society of Hypertension.

ACC/AHA 2017

Similitudes

Insister sur la surveillance de la PA a
domicile.

Combinaison d’une pilule en cas de 20/10
mmHg au-dessus de I’objectif.

Plus d’attention au détail de la mesure de la
pression artérielle.

L’importance de I’amélioration de
I’adhésion.

Limitation des bétabloquants aux patients
atteints de comorbidités ou d’autres
indications.

Différences

Mettre I’accent sur le risque CV absolu
calcul¢ a I’aide du risque athérosclérotique
avec plus de 10%, 10 ans de risque plus
agressif.

Insister sur la prévention de I’hypertension.
Directives détaillées pour les groupes
ethniques et raciaux.

Nouvelle définition de I’hypertension
>130/80 mmHg pour tout le monde, avec le
méme seuil et la méme cible, peu importe
age.

Aucune discussion sur I’hypertension
systolique isolée.

Mention bréve des dommages aux organes.
Des cibles PAS similaires pour tous les
patients.

Aucune mention des effets de
I’environnement et de I’altitude sur la PA.

ESC/ESH 2018

Insister sur la surveillance a domicile pour
confirmer le diagnostic.

Combinaison initiale d’une seule pilule.
Plus d’attention au détail de la mesure de la
pression artérielle.

Détection d’une mauvaise adhérence.
Limitation des bétabloquants aux patients
atteints de comorbidités ou d’autres
indications.

L’accent est mis sur le risque CV absolu
calculé a I’aide du systéme SCORE couplé
avec modificateurs de risque et évaluation
des dommages d’organes avec plus de 10%,
10 ans de risque plus agressif.

Aucune attention particuli¢re a la
prévention.

Attention moins portée aux groupes
ethniques et raciaux.

Définition retenue de I’hypertension
>140/90 mmHg, discussion avec les patients
et éducation pour atteindre < 130/80 mmHg
pour certains (<140/90 mm Hg personnes
agées.)

Limiter la réduction de la pression artérielle,
PAS <120/70 mmHg.

Discussion détaillée sur I’hypertension
systolique isolée.

Description détaillée des dommages
d’organes.

Approche personnalisée de la définition des
cibles de PAS.

Mention des effets de I’environnement et de
I’altitude sur la PA.
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Catégorie ESH/ESC 2018 AHA/ACC 2017

Age > 65 ans 130a<140/70 279 mmHg | <130/<80 mmHg

Diabete Prés de 130 (ou moins si <130/<80 mmHg
tolérance) / 70 a2 79 mm Hg

Maladie de artére Prés de 130 (ou moins si <130/<80 mmHg

coronaire tolérance) / 70 a 79 mm Hg

Maladie rénale chronique | 1302a<140/702a79 mmHg | <130/<80 mmHg
(eGFR < 60 mL/min/1.73
m?)

Post-AVC Prés de 130 (ou moins si <130/<80 mmHg
tolérance) / 70 a 79 mm Hg

7 Education thérapeutique chez les sujets hypertendus :

L’objectif de 1’éducation thérapeutique est de permettre au patient de devenir un acteur a part
entiere dans la prise en charge globale de sa maladie. Ainsi, I’équipe multidisciplinaire fournit
au patient des conseils pratiques, en maticre d’hygiéne alimentaire pour améliore son
comportement, et des informations sur I’hypertension et les spécificités des médicaments

prescrits ainsi que leurs effets secondaires.(33)

Le bénéfice du traitement antihypertenseur sur la réduction des complications cardiovasculaires
est important mais dépend aussi de la qualité du suivi du traitement et, en pratique, I’adhésion
au traitement antihypertenseur et MHD. L’adhésion des patients a leurs traitements est donc
un point important a améliorer dans la prise en charge de ’HTA. Cela passe en premier lieu par
une amélioration des connaissances. En effet, la connaissance de la maladie et de sa prise en
charge par les patients contribue a réduire la morbi-mortalité liée a cette maladie du fait d’une

adhésion plus forte par le patient qui devient acteur de sa maladie.

Recommandations de ’ESH :

¢ Bien informer le patient des risques de 'HTA et du bénéfice du traitement.
e Lui fournir des indications claires et par écrit sur son traitement.

e Adapter le régime thérapeutique au style de vie.

e Réduire le nombre de comprimés dans la mesure du possible.

e Education aux MHD et leur importance dans le control des chiffres tensionnels.
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Impliquer le conjoint ou la famille.

Accorder la plus grande attention aux effets secondaires.

Dialoguer avec le patient & propos de son observance.

Proposer un systéme d’aide fiable a un colit raisonnable.

Impliquer le patient dans la surveillance :

v' Consultations fréquentes (2 a 4 semaines selon le niveau tensionnel et la tolérance)

v Une fois les objectifs atteints réduire la fréquence (jusqu’a 6 mois pour les patients a
risque faible).

v Education a I’automesure a domicile (peut aider a espacer les consultations).

v Surveillance de I’atteinte des organes cibles.
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Chapitre I : Matériels et méthodes

1 Type, lieu et période de I’étude

Notre étude est de type observationnel transversal a visée descriptive, effectuée au niveau du
service de cardiologie de la polyclinique spécialisée de Boudghen/Tlemcen. Le recrutement des

patients s’est déroulé pendant une période de 03 mois (allant de décembre 2020 au mars 2021).

2 Population d’étude :
Notre étude a porté sur 208 patients hypertendus ayant consulté durant notre période d’étude.

2.1 Criteres d’inclusion :

e Les patients suivis pour HTA depuis au moins 3 mois.
e Les patients sous traitement.

e Les patients agés de plus de 18 ans.

2.2 Criteres d’exclusion :

e Femme enceinte avec HTA.
e Patients refusant de participer a 1’étude pour quelconque raison (manque de temps

pour répondre au questionnaire).

3 Objectif de I’étude :

3.1 Objectifs primaires :

#+ Evaluer si les prescriptions thérapeutiques instaurées chez les patients hypertendus sont en
accord avec les recommandations internationales concernant le traitement de I'hypertension

artérielle.

%+ Evaluer si les objectifs tensionnels cibles recommandés sont atteints.
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3.2 Objectifs secondaires :

+ Evaluation des connaissances des hypertendus concernant la pathologie d’HTA et son

traitement.

+ Evaluation du degré d’observance thérapeutique chez les patients hypertendus.

4 Recueil des données :

Le recueil des informations a été réalis¢ a I’aide d’une fiche de renseignement que nous avons

¢laboré et rempli. (Annexe I)

L’étude a été réalisée comme suit :

Pour chaque patient hypertendu nous avons relevé :
Des données d’ordre sociodémographiques :

Age, sexe, poids et taille.
Statut social.

Niveau d’instruction.
Profession.

Niveau socioéconomique.

AN N N NN

Sécurité sociale.
Des données d’ordre clinique et thérapeutique :

Ancienneté d’HTA.

Antécédents familiaux d’HTA.

PA avant et apres traitement.
Facteurs de risque cardiovasculaire.
Complications d’HTA.

Comorbidités associées.

NN N N SR NN

Mesures hygiéno-diététiques et traitement médicamenteux (thérapie initiale, molécules

initiales et actuelles...).

AN

Les connaissances du patient sur ’HTA.

v" L’observance et controle médical.
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S Analyse d’étude :

= Les données ont été analysées au moyen du logiciel SPSS (Statistical package for social
sciences) version 26 et Excel.

= Les résultats ont été exprimés en pourcentage pour les variables qualitatives et en moyenne
+ I’écart type pour les variables quantitatives.

= Les comparaisons de 2 moyennes sur séries appariées ont été effectuées au moyen du test-t
de Student pour séries apparices.

= Les comparaisons de pourcentages sur séries indépendantes ont été effectuces par le test de
Khi-deux de Pearson.

= Dans tous les tests statistiques, le seuil de signification a été fixé a 0,05 et 'intervalle de

confiance est égal a 95%.

6 Les critéres de jugement :

® Les normes des chiffres tensionnels selon ’ESH/ESC.
= La stratification du risque décennal de mortalité cardiovasculaire.
= Les recommandations ESH/ESC en 2018 (guidelines hypertension 2018).

= Le score de Moriskey a 8items.

7 Aspect éthique :

Les sujets inclus ont été informés de la nature de 1’étude et nos identités et ont fourni un

consentement verbal libre et éclairé afin d’y participer.
La confidentialité des patients (nom, prénom, numéro de téléphone, adresse) a été respectée.

Les médecins cardiologues nous ont donné I’autorisation d’assister a la consultation avec eux

pour prendre des remarques supplémentaires non mentionnées par le patient.

Aucun conflit ni lien d’intérét.
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Chapitre II : Résultats

1 Caractéristiques générales de la population étudiée :

1.1 Age:

Dans notre étude, la population enquétée se composait de 208 patients hypertendus. L’age des
patients variait entre 21et 93 ans avec une moyenne d’age de 62 ans + 11 ans.
La tranche d’age la plus représentée est celle de 60 a 69 ans avec 38 % de I’effectif total, comme

le présente la figure 04.

400 38,0%

35,0
300 27,9%

25,0
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14,9%

150 10,6%
10,0
3,8% 3,8%
) 0,5% 0,5%
- -

0,0
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20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80a89 90et
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Figure 4: Répartition de la population selon I’age.
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1.2 Sexe:

Le sexe féminin était nettement prédominant (70 % femmes /30 % hommes). Le sexe ratio F/M

était de 2,33 (figure 05).

W Sexe masculin

W Sexe féminin

Figure 5: Répartition de la population selon le sexe.

1.3 Caractéristiques socio-professionnelles :

1.3.1 Le niveau d’instruction :

La majorité des patients étaient non scolarisés avec un pourcentage de 38.3 %, suivis de ceux

ayant un niveau d’instruction primaire, comme le montre la figure 06.
Yy

SUperieur
secondaire
maoyen
primare

non scolarisee)

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

il ¥ il

= Pourcentage

Figure 6: Répartition des patients selon le niveau d’instruction.
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1.3.2 Le statut social :

La majorité des patients sont mari¢s avec un pourcentage de 81.3 %, comme I’illustre la figure

07.

Pourcentage

divorcé(e) I 1,0%

célibaitre l,B%

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0

Figure 7: Répartition des patients selon le statut social.

1.3.3 La profession des patients :

Les non travaillants prédominent avec un pourcentage de 68.3 % comme le montre la figure

08.
secteur étatique 37-70%

Secteur privé -7-70%
Retraitéco | [N 16.30%

Sans profession 68.30%

T T T T

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

Figure 8: Répartition des patients selon la profession.
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1.3.4 Le niveau socio-économique :

Presque toute la population a un niveau socio-économique moyen. Cela est représentée par la

figure 9.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

00 [

r

1,0%

bas moyen élevé

Figure 9: Répartition de la population selon niveau socio-économique.

1.3.5 La sécurité sociale :

Selon la figure 10, 94.7 % des patients sont assurés.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

mAssuré  mNon assuré

0,0

r

Figure 10: Répartition de la population selon la sécurité sociale.
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2 Caractéristiques cliniques des patients :

2.1 Ancienneté de I’hypertension et age au diagnostic :

Les patients atteints d’hypertension depuis plus de 10 ans sont les plus observés avec un

pourcentage de 45%, comme I’illustre la figure 11.

Em<lan
mla2ans
m3a5ans
m6alldans

m>10ans

Figure 11: Répartition de la population selon ’ancienneté de I’hypertension.

La majorité de la population était diagnostiquée comme hypertendue entre 51 et 60 ans avec un
pourcentage de 35.6 % et entre 41 et 50 ans avec un pourcentage de 27.9 % comme le montre

la figure 12.

r 1

W 20a30ans

61 470 ans M 31340ans
= 41a50ans
I 51 a60ans
M 61a70ans
M 71a80ans

31 a 40 ans

W 813%0ans

41 a50 ans

Figure 12 : Répartition des patients selon I’age de diagnostic.
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2.2 Antécédents familiaux d’hypertension artérielle :

Il apparait, aux vues des résultats, que les antécédents familiaux de ’'HT A dans cette population
hypertendue sont fréquents dont 52,90% ont répondu par oui a I’existence des ATCD familiaux

et seulement 4,30% ne se rappellent pas, comme le montre la figure 13.

M oui
¥ non

ne sait pas

Figure 13: La répartition des ATCD familiaux de I'HTA chez les hypertendus.

2.3 Facteurs de risque cardiovasculaire :

Notre étude a révélé que 83.98% de notre population présentent au moins un FRCV. L’analyse
de ces différents FRCV a permis de distinguer majoritairement : la dyslipidémie chez 52,9%,

le diabete chez 39,9% et I'obésité chez 32,2%, illustrée dans les figures 14 et 15.
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Figure 14: Répartition des patients selon le nombre de facteurs de risque.

120.00%

100.00%
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Figure 15: Répartition des facteurs de risques cardiovasculaires.

*OA= Obésité abdominale.
**Tabagisme = actuel ou arrét depuis moins de 3 ans.

*kk ATCD CV familiale= Hérédité cardiovasculaire familiale.
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2.4 Répartition des patients selon leur grade d’HTA :

La figure 16 montre que presque la moitié de la population étudiée (48,10%) ont une HTA
grade 3.

1%
Normale haute
14.40%

Grade 1

= Grade 2

48.10%
Grade 3

H valeurs
mangquantes

Figure 16: Répartition des patients selon leur grade d’HTA.

Allant du grade 1 au grade3, une augmentation du pourcentage des comorbidités était notée.
Leurs taux selon I’ordre croissant des grades sont respectivement 11%,16%,36%. Le taux de
stress est plus €levé chez la population hypertendue grade 3 avec une prévalence de 41% mais

trés bas dans le grade 1 avec une prévalence de 11%, illustrées par les figures 17 et 18.

B Comorbiditées associées Pas de comorbidités
60
50
40 12%
30
20 5%
3%

10

0

Normale haute Grade 1 Grade 2 Grade 3 valeurs

manquantes

Figure 17: La relation entre grade HTA et les comorbidités.
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Figure 18: La relation entre le grade d'HTA et le taux de stress.

2.5 Stratification de risque cardiovasculaire :

Nous remarquons que 57,50% de la population étudiée, 1’équivalent del19 patients, ont un
risque trés ¢levé de mortalité par une maladie cardiovasculaire dans les 10 ans suivants, 35
patients (16,9%) ont un risque élevé (21-30%), 8 patients (3,9%) ont un risque modéré (15-

20%) et seulement 2 patients (1%) ont risque bas (15%), comme le montre la figure suivante

(figure 19).
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Figure 19: Stratification du risque décennal de mortalité cardiovasculaire.
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2.6 Signes associés a I’hypertension artérielle :

Dans la figure qui suit (figure 20), seuls 12% des patients déclaraient n’avoir présenté aucun
signe clinique en cas d’élévation de leur pression artérielle, et 88% étaient symptomatiques.
Les signes les plus souvent cités par les enquétés étaient les céphalées (78,4% des cas), suivis
des bourdonnements d’oreille (74,5%), des vertiges (68,3%) et des roubles visuelles (65,4%).
48,6% des cas ont signalé d’autres symptomes, assez rares, tels que les bouffées de chaleur,

raideur de la nuque, frisson, fourmillement des membres, palpitation, asthénie...

0,
78,4% 74,5%
0,
68,3%  65,4%
18,3%  20.2%
12% 10,1%
) o & ) ' 2 < )
& & N & ° & & &
N G ) < KN N @ >
é\'b 'Q/éo AQ’ 2 @ Q,(i ke
Q,&o C & 2 N2 c’b
(4 S 1,
c}\@ QQ/(Q O\SO \b@) \g\e’
> kbo(\ ) > %O
&

Figure 20: Les symptomes cliniques de I'HTA chez la population hypertendue.

2.7 Complications et comorbidités associées :

60.9 % des patients ont des complications liées a I'hypertension dont les complications
cardiovasculaires sont les plus répandues avec un pourcentage de 40,3 %, comme le montre la
figure 21. Parmi les comorbidités les plus rencontrées chez nos patients hypertendus, nous
citons particuliérement : le diabéte (26,90%), les maladies coronariennes (19,10%) et

I’insuffisance rénale (12,9%), comme le mentionne la figure 22.

Page 44|96



30.1
30.0
25.0
20.4
20.0
15.0
11.2 9.2
10.0 8.7 ’
34 2.9
>0 2.4 19 15 19 24 35 .4 15
0.0 m N [ I B e
> > > > > > > > > > > > > > &
N F YN EFEEF EEFEE Yy Yy Ew
¥ & » 0},0' & &‘b‘ PPN %m AP éf' PO .@"0
> > O N o & ¢ g N SR
&~ & N X N NS o > N ~ N > Ny N
> & 3 $ X O X Q Q X Q Q Q
I I Y e T TR S S S S
D NN & & & A® & & A & & & S
& & X TN & F S S ¢
S F & & & & & & & & & &
F T FFS T ITFSETS S
RO O A R L\ & P F PP VW
F O ¢ ¥ FF ¢ ¥ &S &S
é‘g S CJS? > . & R %x° %x° %x°
& C/e (o ‘& 4}9 ‘& &@ \,5@
& o ‘QQ ‘QQ A
(@) & K 0’5 o
Sf‘b .‘0% Q‘v'%
& &
o ¥
& (&
&0
&>
&
C/-

B Pourcentage

Figure 21 : Répartition des patients selon leurs complications.

H Maladie coronarienne
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Figure 22: Répartition des patients selon leurs comorbidités associées.
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3 Traitement :

3.1 Type de thérapie initiale :

Les mesures hygiéno-diététiques étaient envisagées chez toute la population étudiée. Pour
I’initiation d’un traitement antihypertenseur, la monothérapie était recommandée en premier
lieu pour 134 des patients (65%), ensuite la bithérapie pour 63 patients (30,6%), et enfin la

trithérapie pour seulement 9 patients (4,4%), comme le montre la figure suivante (figure 23).

70

60 -

30

20

o £5%

0 T 1
monothérapie et bithérapie et MHD  trithérapie et MHD
MHD

Figure 23: La thérapie initiale suivie chez les hypertendus.

3.2 Molécules initialement et actuellement utilisée :

Les résultats de notre étude montrent que les ARA II, avec un pourcentage de 18,8%,
représentaient la classe thérapeutique la plus recommandée comme traitement antihypertenseur
initiale, suivis par les associations fixes (17,40%).Alors que pour les classes thérapeutiques
actuellement utilisées, les plus fréquentes sont les associations fixes (19,9%) puis la
combinaison entre des associations fixes et les bétabloquants avec un pourcentage del2, 1%,
ensuite les ARAII avec un pourcentage de 10,7%, les autres classes sont moins fréquentes :
7,3% pour les IEC +BB, 6,3% pour ARAII + BB ....Tous ¢a est montré dans les figures 24 et
25.
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L’association fixe d’ARA II + diurétique thiazidique représente 1’association majoritairement
prescrite (69.70%). La combinaison entre ARA II et ICC est moins fréquente (24.24%) mais
reste aussi importante. L.’association Irbésartan /HCTZ est la plus prescrite comme association
fixe ; (25,26%), puis la combinaison Amlodipine /Valsartan vient en deuxiéme position avec
un pourcentage de 25,09%, ensuite 21,29% pour Candésartan / HCTZ et 15,03% pour la DCI :
Valsartan/ HCTZ.Concernant les ARA II les plus fréquemment prescrits, le Candésartan vient
en premiere position avec un pourcentage de 55,1%, puis I'Irbésartan (27, 7%), le Valsartan

(15%) et enfin le Telmisartan (2,2%),comme il est illustrée dans les figures 26,27 et 28

respectivement.
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*AF : association fixe  **AC : action centrale

Figure 24: Classes thérapeutiques initialement utilisées.
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Figure 25: Classes thérapeutiques actuellement utilisées.
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Figure 26: Les associations fixes actuellement utilisées.
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Ramipril/Hydrochlorothiazide
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Figure 27: La répartition des molécules actuellement utilisées en association fixe.
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Figure 28: Répartition des molécules actuellement utilisées et appartenant a la classe des

ARA II.
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3.3 PA avant et aprés traitement :

Nous avons pu remarquer pour 156 patients hypertendus une diminution notable de la moyenne
des chiffres tensionnels aprés I’instauration d’un traitement antihypertenseur. La diminution
¢tait comme suit ; d’une pression artérielle : PAS 180,77mmHg £32,135 mmHg et/ou PAD
98,27 mmHg £19,056 mmHg avant le traitement a une pression artérielle : PAS 1324
mmHg+16,185 mmHg et/ou PAD 77,02 mmHg £10,141 mmHg aprées le traitement.

Puisque la valeur p< 0,05 donc il y a une différence significative entre les deux paires de
variables ce qui se traduit par une diminution significative du PAS et PAD aprés le suivi dun

traitement antihypertenseur, comme le montre la figure qui suit (figure 29).

200
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100
80
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20

B Avant

W Apres

PAS PAD

Figure 29: Comparaison des moyennes des chiffres tensionnels avant et aprés traitement

antihypertenseur.

La figure 30 montre qu’environ 56,3% de la population étudiée ont une TA contrdlée sous

traitement alors que 37% des patient sont des chiffres tensionnels non controlés.
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Figure 30: Répartition des patients selon le control de la pression artérielle.

3.4 Evaluation du traitement antihypertenseur :

D’apres I’analyse des traitements antihypertenseurs prescrits a chaque patient, nous remarquons
que 71,2% (148 patients) ont recu un traitement considéré ’conforme’’ aux recommandations
européennes 2018, alors que 27,4% (57 patients) ont regu un traitement ‘’non conforme’’. Ce
dernier est réparti en deux catégories : 25,48% de non-conformité par rapport aux prescriptions

et 1,92% de non-conformité par rapport aux cibles tensionnels, comme le montre la figure 31.
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Figure 31: Répartition selon la conformité du traitement antihypertenseur.

3.5 Satisfaction des patients hypertendus :

3.5.1 De leur traitement :

89.9% des patients sont satisfaits de leurs traitements (figure 32). Pour la majorité des patients
qui ne sont pas satisfaits de leurs traitements, cela est di a I’inefficacité thérapeutique avec un

pourcentage de 68.2 % (figure 33).

[ Satisfait @ Non satisfait

Figure 32: Répartition des patients selon la satisfaction de leurs traitements.
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Figure 33: Répartition des raisons d’insatisfaction.

3.5.2 De leurs chiffres tensionnels :

Presque la quasi-totalité des patients sont satisfaits de leurs chiffres tensionnels, comme le

montre la figure 34.

m Satisfait

H Non satisfait

Figure 34: Répartition des patients selon la satisfaction de leurs chiffres tensionnels.

3.6 Effets indésirables dus au traitement antihypertenseur :

La majorité de nos patients n’ont signalé aucun effet indésirable génant imputable a leurs

traitements antihypertenseurs. Seulement 1,9% des patients ont signalé une hypotension et 1%
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une polyurie lors de la prise de leurs médicaments. Le reste a signal¢ différents effets

indésirables rares tels que la gynécomastie, les vertiges et des douleurs gastriques ...Ceci est

montré dans la figure suivante (figure 35).
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Figure 35: Répartition des effets indésirables dus aux traitements antihypertenseurs.

3.7 Phytothérapie, a visée anti hypertensive, utilisée par les patients :

54.3 % des patients utilisent des remedes naturels pour baisser leurs chiffres tensionnels. Parmi

les substances recensées, le citron était le plus signalé avec un pourcentage de 47.4 % suivi par

I’ail (27.4 %) comme le montre la figure 36.
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Figure 36: Répartition des patients selon la phytothérapie.
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4 Etat des connaissances :

4.1 Connaissances sur I’hypertension artérielle :

Lorsqu’ on a posé aux patients la question suivante : Estimez-vous étre suffisamment informé
sur ’hypertension artérielle ? La majorité des patients (68%) avait une réponse négative
(figure 37). Parmi les 32% qui estimaient étre bien informés sur leur pathologie, la plupart citait
majoritairement le médecin traitant comme principale source d’information (35,1%), suivi par

I’entourage du patient (28,8%) et les médias (17,1%), comme le montre la figure 38.

80.0
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60.0
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0.0 - T

Informé Non informé

Figure 37: Evaluation de I’état de connaissance de nos patients sur PHTA.

B Médecin ™ Pharmacien M Entourage ' Médias M Autres sources

Figure 38: Les différentes sources d'information possibles sur I'HTA.
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4.2 Connaissance des complications :

Notre étude a démontré que 56,3 % des patients prétendaient connaitre les complications de
I’HTA. Les complications importantes les plus citées par les patients étaient les atteintes
neurologiques (87,6%), oculaires (45,10%), les complications cardiaques (37,2%) et rénales

(31,9%), illustrées par les figures 39 et 40.

60.0

50.0 -

40.0 -

30.0 -

20.0 -
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0.0 -

Connaissant non connaissant

Figure 39: Evaluation de I'état de connaissance des patients hypertendus des
complications liées a 'HTA.

Des atteintes rénales

Des atteintes cardiaques 37.20%

Des atteintes oculaires 45.10%

Des atteintes neurologiques(AVC+AIT) 87.60%

Figure 40 : Répartition des patients selon les complications d"HTA les plus mentionnées.
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4.3 Le suivi des mesures-hygiéno-diététiques :

Le régime pauvre en sel est suivi par 87,30% de nos patients hypertendus. 83,9% consomment
réguliérement des 1égumes et des fruits. 82,90% de la population diminuent leur consommation
des aliments gras. Pour la marche et les exercices physiques, 69,30% des patients suivent cette
mesure. Pour la perte du poids 42, 40%, et pour le tabagisme 56,09% des fumeurs ont arrété du

tabac comme le montre la figure 41.
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Figure 41 : Evaluation du suivi des mesures hygiéno-diététiques par nos patients
hypertendus.
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4.4 L’auto mesure tensionnelle :

Selon la figure 42, 52.9 % utilisent un appareil d’auto mesure tensionnel alors que 47.1 % ne

I’utilisent pas.

54,0
53,0
52,0
51,0
50,0
49,0
48,0
47,0
46,0
45,0

44,0

moui Enon
Figure 42 : Répartition de la population selon I’ utilisation d’un appareil d’auto mesure
tensionnelle.

La plus grande partie des patients (43 %) aftirme qu’elle utilise rarement un appareil d’auto

mesure tensionnelle comme il est représenté dans la figure 43.

= toujours = tréssouvent = souvent = rarement = jamais

Figure 43 : Répartition des patients selon la fréquence d’auto mesure tensionnelle.
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Selon la figure 44, la principale raison justifiant le recours a I’auto mesure tensionnelle est le
fait de ne pas se sentir bien avec un pourcentage de 62.9 % alors que 22.8 % mesurent leurs

tensions artérielles a titre de contrdle.

autres 5%

ne pas se sentir bien et a titre de controle

a titre de controle

ne pas se sentir bien

0.0 10.0 200 300 40.0 50.0 60.0 70.0

Figure 44 : Répartition des raisons justifiant le recours a I’auto mesure tensionnelle.

La plupart des patients qui mesurent leur tension artérielle (71 %) montrent les résultats au

médecin, comme I’illustre la figure 45.

B montrent les résultats au médecin M ne montrent pas les résultats au médecin

Figure 45 : Répartition des patients selon la présentation des résultats d’automesure.
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4.5 Les chiffres tensionnels idéaux :

Dans notre étude, presque tous les patients, soit 90.8%, ont répondu exact a 1’objectif

thérapeutique standard de ’'HTA (140/90mmHg) comme le montre la figure 46.
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0.00%

Figure 46: Répartition des patients selon les chiffres tensionnels idéaux cités.

Environ 115 patients avaient déclaré¢ que la PAD est la plus importante et qu’ils faisaient
attention a ’augmentation des chiffres de PAD plus que celle de PAS (19,3%) cela est illustré

dans la figure qui suit :

PAS
PAD

H Les deux

/ B ne sait pas

61,5%

Figure 47: La connaissance de la PA la plus importante.
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4.6 L’automédication :

La majorité des patients, soit 80 %, n’utilisent pas de médicaments sans prescription médicale.
Les antalgiques constituent la catégorie de médicaments la plus utilisée en automédication

(60%), suivis des AINS (20 %) comme le représente la figure 48.

Les antibiotiques
Médicaments sans 5%

prescription

B Médicaments avec prescription M Les antalgiques  HLes AINS [ Les antibiotiques M Autres

Figure 48 : Répartition des patients selon le recours a ’automédication.
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5 L’observance des patients et controle médicale :

5.1 Controle médicale :

Selon la figure 49, la majorité des patients, soit 94,23%, consultent chez des médecins

spécialistes en cardiologie pour le diagnostic et le suivi de leur HTA.

3.85% 2%

M Spécialiste
Généralise

= les deux

Figure 49 : Répartition de la population selon le type de consultation suivi.

La fréquence du controle médicale différe d’un patient a 1’autre, mais la durée de 3 mois est la

plus fréquente, soit chez 116 des patients (55,76%) illustrée par la figure 50.

60.00%

50.00%

40.00%

30.00% 23.08%

20.00%
7.70%

7.21%
10.00%

0.00%

1 moisa?2 3 mois 6 mois 1an sans RDV
mois

Figure 50 : La fréquence du controle médicale.
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5.2 L’observance des patients :

Le résultat du questionnaire de Morisky a 8 items nous aide pour déterminer le degré d'adhésion
des patients a leur traitement en fonction de la somme de toutes les réponses correctes :
adhérence ¢élevée (huit points), adhérence moyenne (6 a < 8 points) et mauvaise observance (<

6 points).

La figure 51 montre que 54,9% des hypertendus ont une bonne adhérence dont 33,2% parmi
eux ont une TA contrdlée, 34,5% ont une adhérence moyenne avec 19,2% parmi eux ont une
TA controlée et 13,9% ont une TA non contrdlée, le reste qui représente 10,5%, avec seulement

3,8% parmi eux qui ont une TA controlée.

Dans notre population d’étude 14 patients (6,7%) n’avaient pas assez d’information pour les

juger selon le questionnaire de Moriskey.

35.0% - 33.2%

30.0% -

25.0% A

0,
20.0% - 192% 18.8% B TA controlé

13.9% B TA non conrolé

15.0% -  Info manquante

10.0% -

3.8% A4.3%

5.0% - 9 2.9%
% 2.4% 1.4%

0.0% T . .
<6 6a7 >ou=8

Figure 51: La relation entre 1'atteinte I'objectif tensionnel et le score du questionnaire de

Moriskey a 8 items.

Parmi 36 patients qui représentent 17,40% ayant arrété leur traitement, les raisons citées étaient
différentes, nous citons : 24% a cause de la disparition des symptomes, 14% a cause d’une
mauvaise humeur tels que la colére, la dépression ..., 13% a cause du prix élevé des

médicaments surtout pour les patients non assurés. Le reste des patients nous a cité de
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nombreuses autres raisons tels que la dialyse, la rupture du traitement ...comme le montrent les

figure 52 et 53.

90.00%

82.60%

80.00%
70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00% 17.40%

0.00% -

Arreter le TRT Jamais arreter le TRT

Figure 52: Répartition selon la fréquence d’arrét du traitement antihypertenseur.

M prix élevé H disparition des symptomes
B mauvais humeur M autres
M prix élevé+ autres B disparition des symptomes+autres

Figure 53: La répartition des raisons d'arrét du traitement antihypertenseur.
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L’analyse des données de la présente recherche indique que :

Parmi 62 hommes (29,8% de la population globale) 11,1% ont une observance moyenne et
18,8% ont une observance tres élevée mais aucun homme n’avait une observance faible alors
que parmi 146 des femmes (70,2%) ; 10,60% ont une faible observance, 23,6% ont marqué une
observance moyenne et 36,1% ont une observance trés élevée comme le montre la figure 54.
La différence entre les 2 groupes est trés significative (p=0,005) on peut conclure qu’il existe

une association statistiquement trés significative entre les 2 variables (sexe et observance).

36.10%

40.00% -~
35.00% -
30.00% -
25.00% A
20.00% A
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

H Homme

10.60% B femme

pourcentage %

<6 6a7 >ou=8

Score de questionnaire de Morisky a 8 items

Figure 54: La relation entre le sexe du patient et I'observance thérapeutique.
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Chapitre III: Discussion

1 Caractéristiques générales de la population étudice :

Age:

Au total, 208 patients ont été recrutés. La moyenne d’age était de 62 + 11 ans, semblable a celle
rapportée dans une étude menée au Bénin (60.51 £ 10.78 ans)(34) et la tranche d’age la plus
représentée était celle de 60 a 69 ans (38%) alors que dans une enquéte au Niger, était celle de

51 4 60 ans (28,33%).(35)

Sexe :

Le sexe féminin était le plus prédominant (70%) avec un sexe ratio de 2,33. Ce résultat concorde
avec les constats des autres études effectuées chez les hypertendus au Bénin, en Cote d’Ivoire
et au Sénégal.(36) Cela peut étre expliqué par les constats déclarants ’'HTA comme étant le
premier risque de mortalité chez les femmes et deuxieme risque de mortalité chez les

hommes.(37)

Niveau d’étude :

82.4% des patients participant a notre étude avaient un niveau d’instruction faible (n’ont pas
atteint le niveau secondaire). Néanmoins, on n’a pas noté une relation entre le niveau
d’instruction des patients et leur niveau de connaissance sur 'HTA ou leur adhésion au

traitement.
Statut social :

Les patients de notre étude étaient pour la plupart (81.3%) mariés. Cela peut étre expliqué par
le fait que plus de 95% de notre population dépasse la quarantaine. Cela concorde aussi avec
de nombreuses ¢études dont celle réalisée au Pakistan ou les personnes mariées étaient plus

sensibles a I’hypertension.(38)

Activité professionnelle :

La plupart des patients hypertendus inclus dans notre étude était sans profession. Ceci peut étre

lié a I’4ge avancé d’une part et a la prédominance féminine d’autre part.
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Niveau socio-économique et sécurité sociale :

La majorité des patients avait un niveau socio-économique moyen, résultat semblable a

plusieurs autres études(39), et la plupart était assurée.(40)

2 Renseignements cliniques des patients :
Ancienneté d’hypertension :

L’ancienneté moyenne d’HTA de notre population était de 11,74 + 8,46 ans. Cela est
normalement un bon facteur de connaissance de la maladie. D’autres études ont retrouvé des
pourcentages a I'opposé des notres (5.3 = 4.7 ans(41), 6.4 + 7.2 ans (42) et de 5.8 ans(43)). Ce

constat nous parait logique vu 1’dge avancé de nos patients.
Age au diagnostic d’HTA :

35,6% de notre population a été diagnostiquée a 1’age de 51-60 ans. Ceci peut €tre expliqué
par une éventuelle forme silencieuse et asymptomatique d’HTA. En fait, la fréquence d’HTA

augmente de 5 a 20% avec ’age et elle atteint son maximum généralement vers les 50 a 60 ans.

(44)
Antécédents familiaux d’hypertension artérielle :

52,90% de nos patients ont confirmé 1’existence d’ATCD familiaux d’HTA, ce qui-témoigne
d’une éventuelle hérédité hypertensive chez eux, conformément a plusieurs études estimant

qu'environ 30 % de la variation de la PA est génétiquement déterminée.(45)
Facteurs de risque cardiovasculaire :

Les facteurs de risque cardiovasculaires jouent un role majeur dans la stratification du RCV
global chez les hypertendus. Notre population a marqué les résultats suivants : 20,87%
présentaient 1 FR, 22,33% avaient 2 FR, 29,13% avaient 3 FR, 9,71% avec 4 FR et 1.94 avec
5 FR. Ces facteurs doivent étre pris en compte dans une démarche de prévention primaire ou
secondaire des complications cardiovasculaires. Cela doit amener a élaborer une meilleure

stratégie de prévention des affections cardiovasculaires.

La dyslipidémie représente un élément majeur et trés marqué chez notre population soit une

prévalence de 52,9, %, expliqué par notre régime alimentaire riche en acides gras trans et
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saturés, ce facteur présente un danger en tant que lien causal direct dans la survenue d’un

é¢vénement cardiovasculaire athéromateux.(46)

Pour les maladies sous-jacentes, le diabéte était associé a ’'HTA vu que sur un total de 208
patients hypertendus 83 d’entre eux étaient diabétiques, soit une prévalence de 39.9%, ce qui
rejoint les études qui documentent que la survenue de I’hypertension artérielle au cours du
diabéte est trés fréquente et vis-versa, et que cette fréquence est accrue avec I’ancienneté du

diabete et ’age des patients.(47)

Nous pouvons-aussi évoquer le stress comme un facteur favorisant ’augmentation de la tension
artérielle et de la glycémie, notant un taux de 85,6% (178 patients déclaraient étre trop stressés),

ce qui rejoint les résultats de I’étude du Congo.(48)
Les grades HTA :

Nos résultats ont révélé que ’hypertension de grade 3 est la plus dominante avec un pourcentage
de 48,1%, suivie de I’hypertension de grade 2 (20,20%) et grade 1 (14,4%). Il en va de méme
pour les patients d'une étude menée au Niger ou le grade 3 était majoritaire. Par ailleurs, une
¢tude marocaine a retrouvé des pourcentages a I’opposée des notres (46 % grade 1, 30 % grade
2 et 24 % grade 3).(49) Alors qu’en Tunisie, ’'HTA grade 2 était la plus dominante. (53) Cette
prédominance de 'HTA grade 3 pourrait s’expliquer par une ignorance des patients de leur
statut tensionnel pendant plusieurs années d’une part et de I’éventuelle forme silencieuse de
I’HTA d’autre part. Dans notre étude nous avons trouvé une relation importante entre le stress
et les grades d’hypertension comme 41% des patients hypertendus de grade 3 s’avéraient
stressés et seulement 7% non stressés. Les comorbidités associées pourraient aussi avoir une

influence sur les grades d’HTA.
Stratification du risque cardiovasculaire :

Concernant le risque cardiovasculaire, 57,5% des patients de notre étude ont un risque
cardiovasculaire tres élevé. Ce constat rejoint celui de 1’étude menée en Togo ou le risque
cardiovasculaire était tres élevé chez 58,05 % des patients.(50)Alors que seulement 16,8% des

patients hypertendus avaient un risque cardiovasculaire trés élevé au Benin.(36)

La prédominance du risque cardiovasculaire trés élevé peut étre expliquée par I’'importance des

maladies cardiovasculaires (41,3%), diabete (39.9%), les maladies rénales (20,4%) ainsi que
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cérébrovasculaires (12,7%) dans notre population, sachant que ces pathologies rendent le RCV

trés élevé peu importe le grade d’HTA.

L’évaluation du score du RCV pourra étre utilisée comme moyen de dépistage précoce des

MCYV et contribuer, par conséquent, aux programmes de prévention primaire.(51)
Signes associés a I’hypertension artérielle :

Les principaux symptomes cités par nos enquétés €taient les céphalées (78,4%) suivis des
bourdonnements d’oreille (74,5%) et des vertiges (68,3%). Les mémes symptomes ont été aussi

décrits dans plusieurs études.(52)

De plus, 12% des personnes enquétées déclaraient qu’ils n’ont aucune manifestation clinique
c'est-a-dire leur HTA est silencieuse. Cette HTA est découverte lors de la prise au hasard de la
tension artérielle ou lors des complications d’ou I’intérét d’un control fréquent de la PA chez

les personnes a risque.
Complications et comorbidités :

Notre ¢tude a montré que les cardiopathies venaient en téte des complications d’hypertension
suivies des complications oculaires ce qui n’est pas le cas dans de nombreuses études ou les

accidents vasculaires cérébrales constituaient la complication la plus fréquente d’HTA.(34) (52)

Concernant les comorbidités associées, nous remarquons que les maladies cardiovasculaires
(les maladies coronariennes principalement), le diabéte, I’insuffisance rénale et la dysthyroidie
¢taient les pathologies les plus fréquentes dont souffraient les patients hypertendus, ce qui est
de méme chez une autre population a Marseille ou les comorbidités cardiovasculaires ainsi que

le diabete de type II étaient significativement plus fréquents chez les hypertendus.(53)
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3 Traitement :

Type de thérapie initiale :

Nous remarquons que la monothérapie était la thérapie initiale la plus suivie chez les patients
(65%). Elle inclue une molécule ou bien deux molécules en association fixe. Alors que la
bithérapie vienne en deuxieéme place (30,6%). Nous ne pouvons pas vraiment juger cette
stratégie parce qu’elle dépend du profil de chaque patient au début de sa maladie. Les mesures

hygiéno-diététiques étaient envisagées chez tous les patients.

En juillet 2019, ’OMS a ajouté les médicaments antihypertenseurs en association a dose fixe a
sa liste des médicaments essentiels, et considere que la grande majorité des patients ont besoin
souvent de deux médicaments ou plus pour obtenir un controle optimal et durable de la PA,
voir d’autres avantages, y compris une meilleure adhésion des patients et une gestion plus
efficace pour le systeme de santé en simplifiant l'approvisionnement en médicaments et la

logistique des achats.(54)

En comparant avec la stratégie suivie actuellement, nous notons une baisse de I'usage de la
monothérapie avec un taux de 43%, et augmentation du taux de la bithérapie 41,1%, en dernier
lieu vient la trithérapie 15%. Cela s’explique par de multiples facteurs tels que le non contrdle

de la PA, la survenue des complications et autres comorbidités qui peuvent perturber la PA.
Molécules initialement et actuellement utilisées :

Pour les antihypertenseurs prescrits initialement, les classes principalement prescrites sont les
ARAII (18,8%) suivis de I’association fixe toute seule (17,4%) puis la combinaison entre
I’association fixe et les bétabloquants 10,1%. Le fait que ces classes d’antihypertenseurs soient
représentées majoritairement pourrait s’expliquer par leurs indications préférentielles dans
certaines pathologies et selon le profil de nos patients lors de diagnostic de ’hypertension

artérielle.

Concernant les molécules les plus utilisées actuellement, ce sont les mémes classes précédentes
mais a des pourcentages différents, qui sont respectivement 10,7%, 19,9%, 12,10% ; de plus,
’association fixe la plus prescrite est celle d’ARA II et diurétique thiazidique 69,7%. En effet,
elles ont démontré leurs efficacités dans la prise en charge de I’hypertension artérielle chez les

patients présentant des comorbidités cardiovasculaires comme I’insuffisance cardiaque, les
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cardiopathies ischémiques ainsi que les troubles du rythme, dans la rétinopathie et méme pour

le diabéte et I’insuffisance rénale.

Une étude faite en France en 2020, menée chez des personnes agées de 35 ans et plus, a montré
quelques similitudes avec nos recherches, sur I'usage des BB qui est fréquent, représentant la
2eme classe d’antihypertenseur utilisée avec les ICC (31 %), aprés les ARAII (35 %), puis les

IEC (27 %) et les diurétiques (24%), mais ils n’ont pas mentionné 1’'usage des associations fixes.
PA avant et apres traitement :

D’apres les résultats collectés, la baisse des chiffres tensionnels est trés remarquable jusqu’a
une moyenne de PAS 132,4 mmHg+ 16,185 mmHg et/ou PAD 77,02 mmHg +10,141 mmHg
apres I’introduction de traitement antihypertenseur : ce qui prouve le rdle indéniable de
traitement dans le controle de PA. Ce résultat rejoint 1’é¢tude faite au Paris par Roland

Asmar.(55)
Evaluation du traitement antihypertenseur :
Pour juger la conformité de la prise en charge des hypertendus, nous avons pris deux ¢léments :

e [’instauration des antihypertenseurs qui doit, idéalement se fonder sur plusieurs
parametres tels que 1’age du patient, les complications et les comorbidités associées avec
la prise en compte des contres indications et le choix préférentiel du traitement dans
chaque cas et bien sir le grade d’HTA lors du diagnostic.

e Le contrdle des chiffres tensionnels : Une fois le traitement est appliqué, il convient de
s’assurer de son efficacité ;si la posologie est insuffisante, s’il n y’a pas des effets
secondaires graves et si ’objectif tensionnel est atteint ; le cas ou il n’est pas atteint
malgré que la prescription est correcte ,dans ce cas il faut chercher d’autres causes tels
que I’HTA résistante ou la progression inéluctable de 'HTA mais d’abord s’assurer si
le patient avait déja respecté les MHD et s’il avait de bonne observance(adhésion et

persistance) et s’il suivait régulierement sa maladie chez un médecin spécialiste.

Apres I’analyse de toutes les prises en charge des patients, nous avons trouvé que 27,4% des
cas étaient “’non conformes’’ ou 25,48% parmi eux I’étaient par rapport aux prescriptions. Pour
plus d’explication, nous avons réalis¢ un tableau synoptique (Annexe II) qui illustre les

différents cas de prise en charge non conformes détectés.
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En effet, pour avoir un meilleur diagnostic et minimiser les prescriptions non conformes ou un
schéma thérapeutique inefficace, il est nécessaire que le médecin gagne la confiance de son
malade et lui pose plus de questions pour qu’il ne se trompe pas avec les conseils dont il a
besoin. L hypertendu doit étre plus conscient pour changer son mode de vie et améliorer son
adhésion afin de combler ses lacunes. Le suivi médical permet d’adapter les prescriptions et
s’orienter vers d’autre spécialiste si nécessaire (néphrologue, neurologue...) pour un schéma
thérapeutique approprié et éviter de changer trop souvent le médecin traitant qui suit la

progression de son état de santé.
Satisfaction des patients de leurs traitements et pression artérielle :

Nous avons pu constater que la majorité des patients hypertendus 89,9% ¢étaient satisfaits de
leurs traitements. Ceci témoignerait probablement d’une bonne prise en charge et efficacité
thérapeutique dans la plupart des cas contrairement aux patients qui n’étaient pas satisfaits. La

satisfaction du traitement est importante pour maintenir 1’adhésion.(56)

En ce qui concerne les chiffres tensionnels, presque tous les patients étaient satisfaits des
valeurs de leurs pressions artérielles confirmant ainsi I’efficacité du traitement sachant que la

majorité avait définit correctement les valeurs seuils d’HTA.
Effets indésirables :

Nous n’avons pas enregistré dans notre étude des effets secondaires trés graves qui conduisent

a I’arrét du traitement, et cela peut étre di a plusieurs raisons y compris :

e L’ignorance du patient des effets indésirables des médicaments antihypertenseurs.

e L’ancienneté de la maladie chez la majorité des patients ce qui peut influencer la
mémoire du patient.

e Confusion de certains patients vu qu’ils prennent plusieurs médicaments pour d’autres
comorbidités.

e Plusieurs effets indésirables sont rares ou peu fréquents.
Les seuls effets indésirables remarqués sont I’hypotension (1,9%) et la polyurie (1%).

Pour I’hypotension si ¢a se répete de manicre insupportable ; une réduction de la posologie est
généralement suffisante pour I’éliminer mais seulement le médecin prescripteur peut prendre
cette décision.
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Concernant la polyurie, c’est di généralement aux diurétiques a cause de leur mécanisme

d’action.
Phytothérapie :

Plus que la moiti¢ de nos patients hypertendus (54,3%) ont I’habitude de recourir aux remédes
naturels dans la gestion ou la prévention d’une élévation soudaine de leur tension artérielle.
Nous remarquons que le citron est le plus utilisé (47,4%) ainsi que de lail (27,4%).
Effectivement selon une étude visant a comparer I’effet de I’ail et du jus de citron sur les
niveaux de pression artérielle, les résultats ont montré que les patients souffrant d’hypertension
peuvent augmenter leur niveau de confort en utilisant du jus de citron ou de I’ail et avoir un
meilleur contrdle de leur tension artérielle.(57)De ce fait, il faut se rappeler que le jus de citron
¢tait impuissant lorsqu’il y a une crise d’hypertension et qu’il est capable d’abaisser la pression
artérielle lorsque celle-ci est élevée chez les patients hypertendus, sans influencer la pression
artérielle chez les patients normotensifs.(58)D’autre part, L’ail est reconnu d’avoir un potentiel
hypotensif, par ’augmentation de la production de I’oxyde nitrique, qui produit des effets de

relaxation et dilatation requis par le bon fonctionnement des conduits sanguins.(59)

Le reste des patients a noté I’utilisation d’autres plantes comme par exemple ; les feuilles

d’olivier, les feuilles de laurier, la menthe, I’artichaut, le fenouil, le persil...

4 Niveau de connaissance des patients vis-a-vis de leur maladie

hypertensive :

Connaissance sur I’hypertension artérielle :

Concernant le niveau d’information recu sur 'HTA, uniquement 32% prétendaient étre bien
informés. Ce-résultat est supérieur a celui obtenu dans une étude Sénégalienne qui a trouvé

seulement 19.5%.

Cette méconnaissance laisse prévoir le fait que 'HTA soit souvent découverte au stade de

complications.(52)

Les sources d’information les plus cités par les enquétés étaient le médecin traitant (35,1%) et
I’entourage du patient (28,8%) bien que ce dernier ne soit pas toujours considéré comme une

source fiable.
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Dans une étude menée au Togo, les infirmiers représentaient la premiere source d'information

sur I'HTA des personnes agées (50%), suivi de l'entourage (23,33%).(60)
Connaissance des complications :

56,3% des patients prétendaient connaitre les complications de 1’hypertension artérielle. Les
atteintes neurologiques (AVC, AIT) étaient les plus connues (87,60%), suivis des atteintes
oculaires tels que la cécité et la rétinopathie (45,10%), les complications cardiaques et rénales
arrivent bien loin et ne fédérant qu'un faible pourcentage (37,20% et 31,9% respectivement).
Notre résultat est en discordance avec celui de 1’étude faite au Madagascar ou la majorité de
leurs patients prétendaient connaitre les complications de ’'HTA (80,92 %), avec les résultats
suivants : 59,8% pour les atteintes neurologiques, 29,5% pour les atteintes oculaires, les

atteintes cardiaques et rénales 52,9% et 33,2% respectivement.(61)

Cela démontre une insuffisance importante de connaissance concernant ’'HTA ; d’ou I’intérét
primordial de 1’éducation thérapeutique des patients hypertendus dans le cadre de la prévention

des complications.
Le suivi des mesures-hygiéno-diététiques :

Bien que certaines mesures hygiéno-diététiques aient été reconnues par un certain nombre de
patients, I’application de ces mesures n’était pas respectée par tout le monde, ce qui montre que
I’adhésion a ces recommandations dont les effets sont trés bénéfiques, sur la santé et sur 1’état

cardiovasculaire en particulier prouvés, reste difficile.
La mesure la plus respectée était 1’utilité du régime hyposodé pour 87,3 % des patients.

La perte de poids pose un probleme chez 57,6% de nos patients. Cela peut étre lié aussi a
I’absence d’activité physique, di chez certains patients a un empéchement telle qu’une maladie
sous-jacente comme par exemple ; I’arthrose, les personnes porteuses d’un stimulateur
cardiaque...etc., cependant ce type des patients peuvent pratiquer les sports d’endurance tels
que la marche. L’arrét de tabac aussi présente un défi pour les hommes puisqu’environ 43,91%
sont encore des fumeurs malgré les conseils des médecins, une des raisons est le manque de

motivation et la dépendance physique et psychique induite par la nicotine.

Une étude est faite a Yaoundé, enregistrait que 68% avaient une mauvaise connaissance des

mesures hygiéno-diététiques et surtout le parametre de réduction pondérale seulement 14,4%
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le connaissaient, mais 95,9% connaissent I’impact de régime hyposod¢ sur la PA. Ces résultats,
tout comme ceux de notre étude, montrent la nécessité d’éduquer les patients sur I’importance

de ces mesures dans la prise en charge efficiente de I’hypertension artérielle.(62)
L’auto mesure tensionnelle :

Concernant I’auto mesure tensionnelle, presque la moitié de notre population d’étude (52,9%)
utilise un appareil d’auto mesure tensionnelle, alors que seulement 36,3% des patients
hypertendus avaient déclaré I’utiliser selon une étude faite a D'Institut de cardiologie
d’Abidjan.(63)Elle est estimée a 41% selon ’enquéte FLAHS menée en France.(64) En fait la
non possession d’un appareil d’auto mesure pourrait étre dii au prix ¢levé de ces appareils ou a

la négligence des patients.

En ce qui concerne la fréquence, 43% des patients ayant un appareil d’auto mesure tensionnelle
pratiquaient rarement 1’auto mesure. Une trés faible proportion I'utilisait quotidiennement
(12%). Alors que certains patients (17%) malgré leur disposition de cet appareil, ils ne

’utilisaient plus jamais.

Puisque 62,9% de ces patients expliquaient que leur raison d’auto mesure tensionnelle était le
fait de ne pas se sentir bien et que la fréquence d’auto mesure était faible, on peut déduire de
cela que dans la plupart du temps soit le patient hypertendu se sentait bien et sa pression
artérielle était controlée ou bien [’¢lévation de pression artérielle passait de fagon

asymptomatique ; sachant que 1’hypertension est souvent silencieuse.(65)

Nous remarquons aussi que la majorité des patients montraient leurs résultats d’auto mesure
tensionnelle a leurs médecins. Dans ce cadre, il faut savoir que la fiabilit¢ des machines
automatiques et semi-automatiques est limitée d’ou le réle primordial du médecin devant tout
chiffres tensionnels anormaux avant de prendre une initiative quelconque.(66)I1 faut aussi
insister sur le réle de I’auto mesure tensionnelle dans la révélation d’'une HTA masquée et la

distinction entre HTA blouse blanche et HTA permanente.(67)
Les chiffres tensionnels idéaux :

Concernant I’état de connaissance des patients des chiffres tensionnels, la majorité soit 90,8%
ont cité des valeurs inferieurs a 140 mmHg pour la pression artérielle systolique et inférieurs a

90 mmHg pour la pression artérielle diastolique. Nous remarquons que la plupart des patients
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savent définir les chiffres d’une tension artérielle normale ou élevée bien que 68% avaient

déclaré ne pas étre suffisamment informés sur ’'HTA.

Les répondants a la question : " Laquelle des deux pressions (grand chiffre ou petit chiffre)
considérez-vous la plus importante ? “‘ont pour la trés grande majorité identifiée la PAD

(61,5%), alors que 19.3% optaient pour la pression artérielle systolique (PAS).

Les recommandations actuelles tendent a insister un peu plus sur le contrdle de la pression
systolique, laquelle présente un role prédictif dominant vis-a-vis des complications

cardiovasculaires par rapport a la pression artérielle diastolique. (55)

Cette information doit étre partagée chez les hypertendus pour prendre leurs précautions vu que

la majorité avait une fausse idée sur laquelle des pressions influence le plus le RCV.
Automédication :

Dans notre étude, seuls 20% des patients hypertendus ont I’habitude de recourir a
I’automédication. Ce constat contredit celui de 1’étude faite a I’Institut de cardiologie d’ Abidjan

ou la prévalence de ’automédication était de 60.1%.(68)

D’apres nos résultats, les AINS constituent 20% des médicaments pris par les patients sans
prescription médicamenteuse. Au vu de leur risque potentiellement grave d’interaction
médicamenteuse, notamment avec les traitements antihypertenseurs, en provoquant une
diminution des prostaglandines vasodilatatrices et par conséquence une ¢lévation de la pression
artérielle, ou méme augmenter le risque d’insuffisance rénale aigue notamment avec les
IEC/ARAII et diurétiques, on a jugé judicieux d’attirer I’attention de ces patients sur le risque

iatrogéne plausible et de les éduquer vis a vis ce comportement.

Une autre classe thérapeutique utilisée en abondance aussi est celle des antalgiques
périphériques dont le paracétamol (60%). Or, certaines formes effervescentes, dispersibles ou
solubles contiennent des quantités significatives de sels et sont donc a éviter chez les patients

hypertendus, auxquels on recommande déja de surveiller leur consommation de sel. (69)

Dans ce cadre, il faut insister sur le role éducatif du pharmacien qui doit informer le patient sur

la gravité de ces attitudes d’automédication.
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5 Observance et controle médicale :

Controle médicale :

En ce qui concerne le contrdle médical, nous avons pu constater que la majorité des patients

(94,23%) consultaient et suivaient leur maladie chez des médecins spécialistes en cardiologie.

Concernant la fréquence de consultations de nos patients, environ 55,76% consultent tous les 3
mois et 23,08% consultent tous les 6 mois. Ceci est normale et concorde avec nos résultats
concernant 1’objectif tensionnel sachant qu’une fois la valeur cible atteinte, les contrdles
pourront s’effectuer tous les 3 a 6 mois.(10)Une tres faible proportion des patients consultaient
chaque 1 a 2 mois alors que quelques-uns avaient reporté leurs rendez-vous a cause de la

pandémie du COVID 19.
Observance des patients :

En ce qui concerne 1’observance des patients et en utilisant le questionnaire de Morisky, nous
avons trouvé que plus de la moitié (54,9%) des patients avaient une bonne observance, 34,5%
avaient une observance moyenne et 10,5% avaient une mauvaise observance. Par contre, 34,5%
avaient une bonne observance au Maroc(70)et seulement 6,9% des patients avaient une bonne

observance a Abidjan.(71)

De plus la majorité de nos patients soit 82,6% avaient déclaré jamais arréter le traitement. Le
reste des patients ont avoué qu’ils I’arrétaient pour des raisons vari€es : disparition des

symptomes (24%), mauvaise humeur (14%), prix €élevé (13%) et autres ...

Dans notre étude, certains items dans le questionnaire de Morisky étaient plus impliqués dans
la mauvaise observance des patients. Nous citons surtout la question 1 (I’oubli des
médicaments) avec un pourcentage de 72,73 %, la question 7 (€tre contracté par le fait d’avoir
a respecter le traitement) 68,18%, la question 8 (difficultés a se rappeler de prendre tous les

médicaments) 63,64% et la question 2 (des jours sans prise du traitement) 59,1%.

Nous avons pu constater que le pourcentage des patients ayant une tension artérielle controlée
est plus important chez les patients adhérents a leurs traitements, ce qui témoigne de la présence
d’un lien entre observance et atteinte de 1’objectif tensionnel bien que les non répondants au
traitement ne sont pas forcément les non observants. La non-observance du traitement
antihypertenseur reste un réel défi pour les équipes soignantes, et un facteur de risque méconnu
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qui contribue a un contrdle inadéquat de la pression artérielle conduisant au développement
d'événements cardiovasculaires tels que 1’accident vasculaire cérébral, la maladie coronarienne

et I’insuffisance cardiaque et rénale.

De méme nous avons trouvé une relation entre le sexe et ’observance. L’adhésion au traitement
était plus importante chez les femmes. Ce qui rejoint le résultat de I’étude FLAHS ou une
mauvaise observance était fortement associée aux ; sexe masculin, nombre ¢élevé de comprimés
quotidiens et jeune age du sujet.(72) Par contre dans notre étude, le jeune age, I’ancienneté
d’HTA, le niveau de scolarisation, la connaissance d’HTA et ses complications n’avaient pas

d’influence sur I’observance.

Dans ce cadre, I’éducation thérapeutique doit €tre prise en compte prioritairement dans les

politiques de santé car elle permet d’améliorer I’observance du traitement.

Limites d’étude :

« Aucune ceuvre humaine n'est parfaite » dit-on. Notre travail n'en fait pas I'exception. Sans

pour autant impacter la validité des résultats, il présente, principalement, trois limites :

+ Premicérement, en terme d’échantillonnage : cette étude mono centrique s’est intéressée a
un nombre assez limité de patients (208 patients). En plus, elle a couvert un seul service
clinique spécialis¢ en cardiologie (Clinique Boudghen) ; ce qui pourrait limiter la
généralisation de nos résultats a I’ensemble de la population.

+ Deuxiémement, nous n’avions pas assez des sources d’informations telles que les dossiers
des patients ou leurs analyses biologiques nécessaires (Microalbuminurie, rapport
albumine-créatinine, protéinuries des 24 h...) pour déterminer leur stade d’IRC.

*+ Enfin, concernant la validité des réponses, les patients peuvent omettre ou négliger de
mentionner quelques informations importantes concernant les médicaments pris, leur degré

d’observance, les complications et comorbidités associées...etc.

78 | 96



Conclusion

L’hypertension artérielle est un probléme majeur de santé publique qui évolue a bas bruit,

faisant des ravages en sourdine et provoquant des conséquences désastreuses a long terme.

La prise en charge efficace de I’hypertension permettrait de réduire la morbi-mortalité encore
lourde qui lui est imputable sachant que le principal bénéfice du traitement antihypertenseur est
1ié a la baisse de pression artérielle. C’est pour cela que nous nous sommes penchés, dans notre

présente étude, sur I’évaluation des stratégies de prise en charge du patient hypertendu.

De nombreuses stratégies thérapeutiques ont été appliquées afin de traiter THTA dont certaines
ont été jugées non conformes. Bien qu'une bonne partie des patients hypertendus ont vu leur
tension artérielle stabilisée apres avoir suivi leur traitement antihypertenseur, 'HTA était

insuffisamment controlée chez un bon nombre d’entre eux.

En termes de connaissances, les patients avaient, en général, des lacunes en matiére d’HTA, et
plus particuliérement sur les complications qui y sont liées et I’importance de I’adhésion aux
mesures hygiéno-diététiques. Cela s’oppose au bon controle de I'HTA et influence

massivement I’atteinte des objectifs thérapeutiques.

Le bénéfice du traitement antihypertenseur adéquat, sur la réduction des complications
cardiovasculaires, est important mais dépend aussi de la qualité du suivi du traitement et, en
pratique, I’observance au traitement antihypertenseur. La compliance des patients a leurs
traitements est donc un point important a améliorer dans la prise en charge de I’HTA. Cela
passe, en premier lieu, par une amélioration des connaissances. De ce fait, il faut se rappeler
que I’éducation thérapeutique doit faire partie intégrante de la prise en charge du patient
hypertendu. Les actions éducatives ne peuvent étre dissociées d'une évaluation rigoureuse de
l'efficacité des stratégies thérapeutiques ainsi que les connaissances des patients et la gestion de
leur maladie. Ceci afin de garantir une démarche de qualité permettant une meilleure

optimisation thérapeutique.
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Annexes

Annexe [

QUESTIONNAIRE PATIENTS

FICHE D’ENQUETE SUR L’HYPERTENSION ARTERIELLE

A. RENSEIGNEMENTS SOCIODEMOGRAPHIQUES :

Identifiant du patient :

Nom/prénom :

Adresse : Téléphone :

Sexe : [JFéminin []Masculin

Age:....... Ans Poids : ....... Kg /Taille: ......... mIMC: ....... Kg/m2

Statut social : [] célibataire [] marié(e) [ divorcé(e) [Iveuf (ve)

Niveau d’instruction : [ Inon scolarisé(e) [Iprimaire [ Imoyen [Isecondaire [Isupérieur

Profession : [Isecteur étatique [Isecteur privé [Ichomage [ lautre
Niveau socioéconomique : [ Ibas [ Imoyen [1élevé

Sécurité sociale : [ Joui [ Inon

B. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES :
I. Pathologie :

1) Ancienneté d’HTA (age au diagnostic) :
2) ATCD familiaux d’hypertension :

3) PA avant traitement : PAS PAD

4) Facteurs de risque cardiovasculaires :
Fumeur : [ ] Non [] Oui (depuis ......... )
Consommation du café/thé :

La sédentarité :

Le stress :

L’hypercholestérolémie :

Le diabete :

L’hérédité cardiovasculaire familiale :
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5) Complications de ’HTA :

Connaissez-vous les complications liées a 'HTA ? Cloui L non
Citez-les :

Avez-vous une des complications suivantes ?

Cardiovasculaires (Angine, insuffisance cardiaque, IDM) : [] oui [] non [] ne sait pas
Rénales : [] oui [Inon [Ine sait pas

Oculaires : [loui [] non [] ne sait pas

Neurologique (AVC) : Lloui [] non [ ne sait pas

6) Comorbidités associées :

II. Traitement :

7) Thérapie initiale utilisée :

Monothérapie Bithérapie Trithérapie MHD

8) Molécule (s) utilisée (s) initialement (Classe/DCI/Dose) :

9) Molécule (s) utilisée (s) actuellement (Classe/DCI/Dose) :

DCI/ Nom commercial Dosage Posologie et rythme
d’administration

10)Chiffres tensionnels actuels : PAS PAD

11) Prenez-vous des médicaments sans prescription médicamenteuse (en
automédication) ? [1Oui [ INon

_Si oui, citez-les :

12)Utilisez-vous la phytothérapie pour abaisser vos chiffres tensionnels ? [1Oui [ INon
~Sioui, préciser: ...

13) Ktes-vous satisfait de votre traitement antihypertenseur ? Oui Non

_ Si non pourquoi ? Inefficace Mauvaise tolérance (effets indésirables) Trop de comprimés
Prix élevé

14)Avez-vous constaté la survenue d’effets indésirables suite a ’administration de votre
traitement antihypertenseur ? [Joui [ Inon

_Si oui, lesquels ?
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15) Estimez-vous étre suffisamment informé sur ’hypertension artérielle : Oui Non
16) Source d’information ? [ IMédecin [ IPharmacien [ ]Entourage [ Imédias [] autres
17)Quels sont les chiffres tensionnels idéaux pour vous : PAS PAD
18) Etes-vous satisfaits de vos chiffres tensionnels ? [] Oui [J Non

19) Laquelle des deux pressions (grand chiffre ou petit chiffre) considérez-vous la plus
importante ?

20)Utilisez-vous un appareil d’auto mesure tensionnelle & domicile ? Oui Non
Fréquence de mesures :

21) Les résultats d’automesures sont-ils montrés au médecin ? [ Oui [1 Non
22)Quand mesurez-vous votre TA ? [ ] Ne sentez pas bien []a titre de controle [ Jautres

23) Connaissances des signes associées a ’HTA : []Aucun signe (asymptomatique) []
céphalées [vertiges []

Bourdonnements d’oreille [] Troubles de la vision []Autres
24)Consultation de controle chez un médecin : []Spécialiste [ 1Généraliste
Fréquence des controles : ...............

25) Lors des consultations auprés du médecin, est ce que la TA est toujours mesurée ? []
Oui [INon

26)Mesures hygiéno-diététiques :

Suivez-vous ces mesures
Oui Non
Limiter le sel [
Perdre du poids []
Faire régulierement de la marche/exercice physique []
Arrét du tabac [
Diminuer la consommation des aliments riches en graisses

]

Consommation réguliére des légumes et des fruits [ ]
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C. EVALUATION DE L’OBSERVANCE DU PATIENT :

27)Questionnaire de Morisky a 8 items :

)]

Vous arrive-t-il parfois d’oublier de prendre vos
comprimés ?

Parfois certaines personnes ne prennent pas leurs
médicaments pour d’autres raisons qu’un oubli. En
pensant aux deux derniéres semaines, y a-t-il eu des jours
ou vous n’avez pas pris vos médicaments ?

Vous est-il d¢ja arrivé de réduire la dose ou d’arréter de
prendre vos médicaments sans en informer votre
médecin, parce que vous vous sentiez moins bien en les
prenant ?

Lorsque vous voyagez ou vous quittez la maison, vous
arrive-t-il d’oublier d’emporter vos médicaments ?
Avez-vous pris vos médicaments hier ?

Quand vous ressentez beaucoup moins, voire plus du
tout, vos symptomes, vous arrive-t-il parfois d’arréter de
prendre vos médicaments ?

Le fait de devoir prendre des médicaments tous les jours
représente un réel inconvénient pour certaines personnes.
Vous arrive-t-il parfois d’€tre contracté par le fait d’avoir
a respecter votre traitement ?

Vous arrive-t-il d’avoir des difficultés a vous rappeler de
prendre tous vos médicaments ?

SCORE : o<6 o6a’7

Non =1
Non =1
Non =1
Non =1
Oui=1
Non =1
Non =1

Jamais/rarement =1
De temps en temps
=0.75

Parfois = 0.5
Régulierement = (.25
Tout le temps= 0

0>8

28)Vous arrive-t-il d’arréter vos traitements antihypertenseurs ? coui onon

29) Raisons évoquées par les enquétés pour justifier ’arrét du traitement anti HTA ?

O prix €élevé O recours au traitement traditionnel o disparition des symptdmes O rupture
O autres
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Annexe 1l

Quelques exemples de prise en charge non conforme.

N° Age Comorbidités Schéma Chiffres Type de Notes
cas (Ans) associées thérapeutique  tensionnels non-
suivi conformité

2 62 Aucune Association fixe 150/90 Prescription  Association CI
d’ARA 1I et DIU
+2 ICC

4 65 IC DIU thiazidique 120/100 Prescription  Ajouter une autre
BB classe : ARAII
/TIEC/
ICC

6 70 Diabéte Association fixe 110/70 Prescription Les antiHTA
¢ Tet DIU d’action centrale n
+antihypertenseur cion ce ene

d’action centrale sont pas indiqués

en lére intension

8 66 Aucune Association fixe 110/80 Prescription Indication non
g. roe et spécifiée du BB
uretique
thiazidique + BB

Page 93|96



10 64 Diabéte,
maladie
coronarienne,
IR,

Rétinopathie.

Association fixe 140/70 Prescription
d’ARA2 +

diurétique

thiazidique.

Traitement
inefficace, un BB

est normalement

privilégié.

12 69 IR

1CC 140/90 Prescription

Traitement
inefficace, il
manque un
néphroprotecteur :

IEC/ARA2.

14 54 Diabéte,
maladie
coronarienne,

rétinopathie.

Association fixe 150/90
d’ARA2 et

diurétique

thiazidique + ICC +
antihypertenseur

d’action centrale.

Prescription

Un BB est
privilégié dans ce
cas avant
prescription d’un
antihypertenseur

d’action central.

16 54 Diabéte,
hypertrophie
ventriculaire
gauche,

arythmie.

ARA2 + BB

150/90 Chiffres

tensionnels

11 faut une
adaptation

posologique

Page 94|96



18 61 Aucune. Association 140/100 Chiffres Ce patient nécessite
d’ARA2 et tensionnels
diurétique
thiazidique + ICC.

un avis spécialisé.

20 63 Maladie Association 150/80 Chiffes Ce patient nécessite
coronarienne. dARA2 o tensionnels ) ;g spécialisé.
diurétique
thiazidique + ICC +
BB.
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Résumé

Introduction : L’HTA est une maladie chronique et un fléau mondial en raison de sa fréquence et les complications qu’elle
engendre. Chez les patients hypertendus, le contréle de la pression artérielle diminue le risque de complications cardio-
vasculaires graves, d’ou I’importance d’une prise en charge efficace. Il est donc indispensable de savoir si les thérapeutiques
mises en ceuvre sont cohérentes avec les recommandations, si les connaissances des patients en matiére d’HTA sont
satisfaisantes et si les objectifs tensionnels sont atteints.

Méthodes : 11 s’agit une étude observationnelle transversale a visée descriptive, portant sur 208 patients hypertendus traités,
au niveau du service de cardiologie de la polyclinique spécialisée de Boudghen/Tlemcen. Le recueil de données s’est fait sur
la base d’un questionnaire.

Résultats : Dans notre étude, ’age moyen était de 62 + 11 ans et le sexe ratio (F/H) =2,33. L’ancienneté de I’HTA était >
10ans (chez 45%). La majorité des patients (83.98%) présentait au moins 1 FRCV, le grade 3 était dominant (48,1%) avec un
RCV tres ¢€levé chez 57,5%. L’HTA était bien contrdlée, aprés un traitement antihypertenseur, chez 56,3% des patients
seulement. Nous avons trouvé 27,4% des prescriptions considérées ‘’non conformes’. Beaucoup de patients présentaient des
lacunes en matiére de connaissance de leur maladie et ses complications, surtout en ce qui concerne 1’auto mesure de PA, les
MHD et I’importance d’une bonne observance sur le controle de la PA.

Conclusion : Cette ¢étude nous a permis de conclure que I'HTA est insuffisamment controlée chez un bon nombre
d’hypertendus. Le suivi des recommandations ainsi que les connaissances des patients hypertendus, en matiére d’HTA, restent
lacunaires. Ceci s’oppose au bon contrdle de I’HTA et expose les patients aux différentes complications éventuelles.

Mots clés : Hypertension artérielle, stratégie thérapeutique, adhérence, connaissances.

Abstract

Introduction : Hypertension is a chronic disease and a mondial afflict because of its frequency and the complications it causes.
For hypertensive patients, controlling blood pressure reduces the risk of serious cardiovascular complications, hence the
importance of effective care. It is therefore crucial necessary to know whether the treatments implemented are consistent with
recommendations, whether patients' knowledge of the disease is satisfactory and whether blood pressure targets have been
reached.

Methods : This is a descriptive, cross-sectional, observational study, of 208 treated hypertensive patients, at the Cardiology
Department of the Boudegen/Tlemcen Specialized Polyclinic. Data collection was done on the basis of a questionnaire.
Results : In our study, the mean age was 62 + 11 years and sex ratio (F/M) =2.33. The duration of hypertension was >10 years
(45%). The majority of patients (83.98%) presented at least one cardiovascular risk factor, and grade 3 was the predominant
(48.1%) with a very high cardiovascular risk ratio of 57.5%. Hypertension was well controlled after treatment in only 56.3%
of patients. We found that 27.4% of prescriptions were considered "incompatible". Many patients had gaps in the knowledge
of their disease and its complications, especially regarding self-measurement of blood pressure, Hygieno-Dietary Measures and
the importance of good adherence to blood pressure monitoring.

Conclusion : This study allowed us to conclude that hypertension is not adequately controlled in a large number of patients.
The follow-up of the recommendations as well as the awareness of hypertensive patients, about hypertension, are still deficient.
This interferes with good control of hypertension and exposes patients to various potential complications.

Keywords : hypertension, therapeutic strategy, adherence, knowledge.
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