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RESUME

Contexte. Les maladies non transmissibles chez le sujet âgé sont négligées en 
Afrique car l’espérance de vie n’était aussi élevée qu’aujourd’hui. Quel en était donc 
le panorama, il y a 10 ans ? Objectif : Améliorer les connaissances des maladies 
non transmissibles et des comorbidités chez les sujets âgés. 

Méthodes. Il s’agissait d’une étude transversale, rétrospective à visée descriptive 
du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2013 dans le service de Médecine Interne du 
Centre Hospitalier Universitaire de Bouaké (CHU). Elle portait sur 151 patients 
hypertendus âgés de 65 ans et plus. 

Résultats. L’âge moyen était de 75 ans avec des extrêmes de 65 ans et 93 ans. 
Le sex-ratio était de 1,07. Les comorbidités étaient marquées principalement 
par le diabète (47%). Les motifs d’hospitalisation étaient dominés par les signes 
neurologiques (70%). L’hypertension artérielle (HTA) systolique isolée représentait 
48% et l’HTA de grade III 23%. Ses principales complications étaient les accidents 
vasculaires cérébraux (AVC) (62%) et les cardiopathies (32%). Ces AVC étaient 
surtout ischémiques (78%). L’HTA était associée à d’autres facteurs de risque 
cardiovasculaire (78%) notamment la pression pulsée (52%) et le diabète (47%). 
Les Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) étaient les plus prescrits (64%). 
La mortalité était de 23%.

Conclusion. Les facteurs de risque cardiovasculaire constituent depuis plus de 
10 ans à Bouaké, la morbidité mais surtout la mortalité des séniors, du fait de la 
gravité de leurs complications. 

MOTS-CLÉS : 
-Maladies non 
transmissibles; 
-Hypertension 
artérielle; 
-Sujet âgé;  
-Bouaké.

ABSTRACT

Context. Non-communicable diseases in the elderly are neglected in Africa because 
life expectancy was not as high as today. What was the panorama like 10 years 
ago? The objective was to improve the understanding of non-communicable diseases 
and comorbidities in the elderly.

Methods. This was a cross-sectional, retrospective descriptive study from January 
1, 2009 to December 31, 2013 in the Internal Medicine department of the University 
Hospital Center of Bouaké (CHU). It involved 151 hyperten-sive patients aged 65 
and over.

Results. The average age was 75 years with extremes of 65 and 93 years. The sex 
ratio was 1.07. Comorbidities were marked mainly by diabetes (47%). The reasons 
for hospitalization were dominated by neurological signs (70%). Isolated systolic 
hypertension (HTA) represented 48% and grade III hypertension 23%. The main 
complications of hypertension were cerebrovas-cular accidents (CVA) (62%) and 
heart disease (32%). These strokes were mostly ischemic (78%). Hypertension was 
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associated with other cardiovascu-lar risk factors (78%) including pulse pressure 
(52%) and diabetes (47%). ACE inhibitors were the most prescribed (64%). Mortality 
was 23%.

Conclusion. Cardiovascular risk factors are 10 years ago in Bouaké, the morbidity 
but more the mortality of seniors, because of the severity of their complications.

KEYWORDS : 
-Non-
Communicable
 Diseases;
-Arterial 
Hypertension;
-Elderly Subject;
-Bouake.

INTRODUCTION 

Selon l’OMS, l’hypertension artérielle intéresse 
20 à 30% de la population mondiale adulte soit 
972 millions de personnes dont les 2/3 en Afrique 
avec 27% à 28% en Afrique Subsaharienne en 
2005. Sa prévalence ivoirienne est de 18,61% 
dans la population générale de 2020[1].  Cette 
affection s’associe souvent à d’autres maladies 
non transmissibles surtout chez les sujets âgés, 
multipliant ainsi le risque de survenue des 
complications qui faisant toute la morbidité et la 
mortalité. Des méta-analyses incluant des études 
de cohorte à grandes échelles en Asie, en Europe 

et en Amérique du nord ont permis de retrouver 
la place importante qu’occupent les facteurs de 
risque cardiovasculaires parmi ces affections[2]. 
Cependant, cet état de fait a-t-il toujours été 
vrai dans nos contrées ? Quel était donc le 
panorama des maladies non transmissibles 
chez les patients âgés hypertendus à Bouaké, 
10 ans auparavant? Pour répondre à cette 
problématique, nous nous sommes donnés 
pour objectif de contribuer à une meilleure 
connaissance des maladies non transmissibles 
chez les sujets âgés.

METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective, à 
visée descriptive réalisée sur les dossiers de 
patients du 1er janvier 2009 au 31 décembre 
2013, dans le service de Médecine Interne du 
CHU de Bouaké. Nous avons inclus les patients 
hypertendus âgés de 65 et plus, hospitalisés. Il 
s’agissait d’un échantillonnage exhaustif portant 
sur 151 patients hospitalisés pour HTA associée à 
d’autres FDRCV. Les critères d’exclusion étaient 
les dossiers incomplets et ceux des patients ne 
répondant pas aux critères d’inclusions. Les 
données d’étude ont été consignées sur une 
fiche d’enquête préétablie. Nous avons recueilli 
les données :

- Sociodémographiques : sexe, âge, nationalité, 
l’ethnie, domicile, profession ;

- Cliniques : motif, antécédents ; l’HTA (mmHg) 
et ses complications ; 

- Paracliniques : urémie, créatininémie, 
glycémie, HDL-C, LDL-C, Triglycéri-démie, 
Cholestérol total et l’électrocardiogramme ;

- Thérapeutiques : Mono, bi, tri ou 
quadrithérapie ; 

- Evolutives : durée d’hospitalisation, type 
d’évolution ;

Les bilans paracliniques n’ont pas été 
réalisés par tous les patients. Les données 
descriptives, à savoir les fréquences et 
moyennes ont été calculées avec le logiciel 
Epi info 7. Les variables quantitatives ont 
donc été présentées sous forme de moyenne 
avec l’écart-type et des valeurs extrêmes 
et Les variables qualitatives sous forme de 
proportion. 

RESULTATS

L’âge moyen était de 75 ans avec des extrêmes 
de 65 ans et 93 ans et un sex-ratio de 1,07. Le 
motif d’hospitalisation (Tableau I) était fait de 
signes neurolo-giques dans 70% des cas. 

Les comorbidités (Tableau II) étaient dominées 
par l’association HTA-Diabète dans 47% des cas. 
L’HTA systolique isolée représentait 48% et l’HTA 
de grade III 23%. Les AVC (62%) et les cardiopathies 
(32%) étaient les principales complications de 
l’HTA. Les AVC étaient ischémiques dans 78% 
des cas. Les FDRCV étaient retrouvés chez 78% 

des patients. Les plus fréquents étaient : la 
pression pulsée (pp) ≥ 65 mmHg (52%) suivi 
du diabète (47%) et du tabagisme (34%). Les 
patients avaient au moins 2 FDRCV (39%). 

Dans 90% des patients étaient polymédiqués 
avec des antihypertenseurs (Tableau III). Les 
patients utilisaient des IEC dans 67% des 
cas, principalement en monothérapie (64%). 
L’association IEC+DIURETIQUE représentait 
dans 67% des bithérapies et Sept patients ont 
reçu une trithérapie. 
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Tableau I : Répartition des patients selon le 
motif d’hospitalisation / Breakdown of patients 
by reason for hospitalization

Signes n %
Signes neuro-
logiques 

106 70 

Diabète 26 17 
Signes respira-
toires 

18 12 

Fièvre 15 10 
Signes digestifs 14 9 
Anémie 1 1 
Autres 0 0

Tableau II : Répartition des patients selon les 
comorbidités / Distribution of patients accor-
ding to comorbidities

Signes n %
Pas de comorbidités 133 89
Diabète 71 47
Infection à VIH 10 6
Cardiopathie 6 4
Cancer 2 1
Total 151 100

Tableau III : Répartition des patients selon les 
classes thérapeutiques et proto-coles utilisés / 
Distribution of patients according to therapeu-
tic classes and protocols used 

Signes n %
Classes d’antihypertenseurs

IEC 91 67 
DIURETIQUES 52 38 
IC 21 15 
Protocole thérapeutique
Monothérapie 111 82 
Bithérapie 18 13 
Trithérapie 7 5 
Type d’antihypertenseur en monothé-
rapie
IEC 71 64
Diurétiques 30 27
IC 10 9
Type d’antihypertenseur en bithérapie
IEC + Diurétique 12 67
IEC + IC 4 22
IC + Diurétique 2 11
Type d’antihypertenseur en trithérapie
IEC+ IC+ Diurétique 7 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8 
jours avec des extrêmes de 1 et 26 jours (Tableau 
IV). Le taux de mortalité était de 23%.
Tableau IV : Repartition des patients selon la durée 
hospitalisation / Distribution of patients according 
to length of hospitalization

Durée d’hospitalisa-
tion (jours)  n %

1-10 119 79 
11-20 28 18 
21-30 4 3 
Total 151 100

DISCUSSION 

Comme toute étude rétrospective, interpréter 
des résultats doit tenir compte des écueils liés à la 
méthode de travail. Notre étude a donc comporté 
des biais : 

- d’information : la non complétude des 
dossiers d’hospitalisation; 

- de sélection : les malades n’ont été 
sélectionnés qu’en médecine interne, alors que 
notre population d’étude est aussi fréquemment 
dans les ser-vices des urgences médicales, de 
neurologie, de cardiologie ntotamment;

- de confusion : non réalisation de certains 
bilans paracliniques au profit des signes cliniques 
pour les certitudes diagnostiques (scanner 
pour les AVC, échographie cardiaque pour les 
cardiopathies);

- de généralisation : lieu d’étude hospitalier et 
recrutement monocentrique. 

Nonobstant ces insuffisances liées aux 
méthodes, nous avons pu commenter nos 
résultats. 

L’âge moyen était de 75 ans, inférieur à celui 
de la plupart des auteurs occidentaux qui en 
rapportent de plus de 80 ans[3,4]. Cette différence 
s’expliquerait par l’espérance de vie occidentale 
plus élevée ou par la prise en charge retardée 
des FDRCV dans nos contrées. On notait une 
prédominance masculine avec un sex-ratio de 
1,07. Ce constat n’est pas retrouvé dans toutes 
les études notamment sur l’HTA en Afrique 
subsaharienne[1,5]. Par contre notre sex-ratio est 
en accord avec des études occidentales[6-8]. 

L’HTA du sujet âgé est particulièrement grave 
car elle survient sur un terrain déjà fragilisé par 
d’autres affections[5,9]. Dans notre étude, ces 
affections étaient représentées par l’infection à 
VIH (4%) et les cancers (1%). 
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Les motifs d’hospitalisation étaient variés. 
Parmi eux, les signes neurologiques étaient 
les plus fréquents dominés par les troubles de 
la conscience (52%) et le déficit neurologique 
(27%). Ces signes ont été également rapportés 
par la plupart des auteurs africains notamment 
Damorou au Togo[10]. En cours d’hospitalisation, 
l’HTA systolo-diastolique de grade III (23%) 
prédominait, suivie de celle de grade I (17%). 
Kramoh à Abidjan, dans un étude sur 10 ans a 
plutôt retrouvé de façon prépondérante, le grade 
III de l’HTA (32,3%) suivi du grade II (14,7%)
[11]. Selon Damorou au Togo, 68 % des patients 
avaient une HTA stade 2 de la Joint National 
Committee (JNC) VII (PAS≥ 160 mmHg et/ou PAD 
≥ 100 mmHg) et 20,5% patients au stade I (PAS 
:140-159 mmHg et PAD :90-99 mmHg) [10]. Il 
ressort de ces chiffres élevés, que l’HTA sévit 
surtout chez le sujet âgé. Cependant, Acko à 
Abidjan retrouvait principalement l’HTA de grade 
I dans 40,9% des cas suivie de celle de grade II 
dans 33,2% des cas[12]. Cela pourrait s’expliquer 
du fait que dans cette dernière étude, les patients 
avaient déjà un traitement anti hypertenseur. 
Dans notre étude, les AVC étaient retrouvés dans 
62% des cas avec une prédominance ischémique 
(78%). Ces AVC avaient un taux supérieur à celui 
d’autres auteurs ivoiriens notamment Kramoh 
(19,8%), Adoubi (7,9)[11,13]. Cette différence 
s’expliquerait par le fait que, comme le montre 
notre étude, ces complications font partie de 
l’apanage des sujets âgés[9,14]. La prédominance 
des AVC ischémiques est en accord avec plusieurs 
études[5,15]. Les complications cardiaques de 
l’HTA sont épidémiologiquement dominées par 
l’insuffisance cardiaque et les coronaropathies[4,16]. 
Dans notre étude la prévalence des complications 
cardiaques était de 32% sensiblement égale à 
Kramoh à Abidjan qui en trouvait 37,9%[11]. La 
prévalence des néphropathies hypertensives dans 
notre étude était de 21%. De même, on retrouve 
un taux de 30,45% dans l’étude de Diallo en Côte 
d’Ivoire[17]. Le capital des néphrons diminuant 
avec l’âge, les chiffres élevés de pression peuvent 
expliquer cette morbidité tout en mettant en jeu 
son pronostic vital [18,19]. 

Pour ce qui concerne les rétinopathies 
hypertensives, le taux de notre étude était de 
2%. Dans l’étude de Acko à Abidjan, elles avaient 
un taux de 5%[12]. Aka quant à lui trouvait dans 
la même ville, 51,2% pour les rétinopathies 
hypertensives au stade III et 47% pour celles 
du stade IV. Les chiffres élevés de cette dernière 
étude sont dus au fait que les patients avaient 
tous une HTA maligne. La faible prévalence 
des rétinopathies hypertensives de notre étude 
serait due à un sous diagnostic du fait de 
l’inaccessibilité du fond d’œil par faute de plateau 

technique et de moyens financiers. Cependant 
cette complication met en jeu le pronostic 
fonctionnel de l’œil[18,19]. 

Toutes  les  sér ies  tant  a f r ica ines 
qu’européennes, s’accordent sur le fait que 
les complications liées à l’HTA sont dues à 
son ancienneté de l’HTA, sa sévérité, l’âge du 
patient et l’existence d’autres FDRCV associés 
[4,20,21].  Dans notre étude, l’HTA était associée 
à d’autres FDRCV dans 78% des cas. Il y en 
avait en moyenne deux. Ces résultats sont 
en accord avec la quasi-totalité des études 
sur les sujets âgés[1,21,22]. L’un des principaux 
facteurs observé dans notre étude était la 
PP ≥ 60 mmHg dans 52% des cas. Aussi, 
Kramoh retrouvait une PP ≥ 60 mmHg dans 
80,4%[13]. Madhavan et al. trouvaient que les 
taux d'infarctus du myocarde (IDM) pour 1000 
personnes-années étaient positivement liés à 
la pression pulsée (PP1 ≤ 46 mmHg=3,5 ; PP2 
entre 47et 62 mmHg = 2,9 ; PP3 ≥ 63 mmHg 
=7,5). D’autres études épidémiologiques à 
grande échelle ont pu montrer une relation 
étroite entre niveau de PP, la mortalité et 
pathologies cardiovasculaires [23-25]. Nous 
avons trouvé l’association diabète -HTA 
dans 47% des cas. Cette association est 
fréquente: 55-70% en Afrique sub-saharienne 
; 71,4 à 79,3% en Algérie[20,21,26]. Le taux 
relativement bas de notre étude s’expliquerait 
par la faiblesse de notre échantillonnage. Il 
est cependant non négligeable car le diabète 
multiplie par 2 à 4 le risque de maladie 
coronarienne, d’artériopathie des membres 
inférieurs et majore à environ 40% le risque 
d’AVC[27,28]. 

La prévalence du tabagisme varie dans la 
littérature de 3,4% à 56%[29,30]. Elle se chiffrait 
à 34% dans notre étude et est superposable à 
celui de plusieurs études scientifiques qui ont 
montré une forte corrélation avec la survenue 
d’IDM, d’AVC et d’artériopathie des membres 
inférieurs[31–33]. On retrouvait la sédentarité de 
28% des cas. Acko trouvait une sédentarité 
liée à l’HTA dans 36,4% des cas à Abidjan 
et Hassine 28% en Tunisie[12,30]. Ce manque 
d’activité physique régulière a plusieurs fois été 
décrit dans la littérature comme étant associé 
à un risque cardiovasculaire élevé comme l’a 
trouvé Pitsavos et al. dans l’étude ATTICA (p < 
0,001) [6]. Le risque cardiovasculaire se trouve 
ainsi augmenté par ce facteur. 

L’obésité a été notée dans 18% des cas 
dans notre étude. Ce résultat était comparable 
à celui de Adoubi (18,3%)[34]. Cette obésité 
varie entre 10 et 40% en Europe et est de 
60% aux Etats-Unis[35]. Elle est en constante 
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augmentation particulièrement en Afrique du 
fait de l’occidentalisation de nos habitudes 
alimentaires[36]. Principal paramètre du 
syndrome métabolique, ce facteur est grave, 
car favorise les évènements cardio-vasculaires 
[37,38]. Notre étude a permis d’objectiver un 
faible taux de HDL cholestérol bas dans 
16% des cas. Cela pourrait s’expliquer par 
la faible proportion des patients noirs ayant 
un taux de HDL cholestérol bas, comme l’a 
démontré l’étude algérienne de Temmar[22]. 
Notre résultat s’inscrit ici encore dans le cadre 
de l’augmentation du risque cardiovasculaire 
du sénior[32,38-40]. 

Le traitement des patients était fait 
d’antihypertenseurs dans 90% des cas avec 
une monothérapie privilégiée (82%) suivie de la 
bithérapie (13%). Dans les études de Damorou 

et de Ouattara, les IEC étaient également les 
plus prescrits dans respectivement 49% et 48% 
des cas[5,10]. Toutefois, ils ne sont pas prescrits 
en 1ère intention par tous. Kramoh en CI, Cinza 
et al. en Espagne et Ford aux USA ont rapporté 
une prédominance de prescription de diurétiques 
dans respectivement 63,5%, 41,2% et 70% 
des cas[11,41]. Cela confirme que les IEC et les 
diurétiques restent les classes les plus prescrites 
du fait de leur efficacité reconnue[15]. La mortalité 
était de 23%. Ce taux s’explique par la présence 
de comorbidités observées chez les séniors, la 
décompensation des FDRCV et les complications 
imputables à l’HTA. A Abidjan, Diallo trouvait 
15 ans auparavant une mortalité de 11,3% 
chez l’adulte noir africain hypertendu. Ce taux 
inférieur à celui de notre étude, peut-être dû à la 
tranche d’âge choisie (16 à 89 ans)[42].

CONCLUSION 

Dans notre étude, les motifs d’hospitalisation 
étaient multiples de loin dominés par les signes 
neurologiques. Dans la majorité des cas, l’HTA 
était associée à d’autres FDRCV. Il s’agissait 
de la pression pulsée, du diabète sucré, du 
tabagisme, de la sédentarité. Les AVC en 

étaient les complications les plus fréquentes. La 
mortalité était élevée. Ces résultats montrent bien 
l’intérêt de l’élaboration d’un vaste programme 
d’éducation, de sensibilisation des sujets âgés 
mais surtout d’une prise en charge préventive 
multidisciplinaire.
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