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RESUME « L’augmentation de la prévalence de I’hypertension artérielle et de ses complications en Afrique sub-saharienne,
y compris dans les campagnes, a conduit 1’Association des Médecins de Campagne du Mali a demander a son partenaire, PONG
Santé Sud, de I’aider 2 monter un réseau médical consacré a cette pathologie : le Réseau Hypertension du Mali (RHYTM).
Les auteurs décrivent la conception et la mise en place de ce réseau en trois étapes : formation des médecins, conception d’un
protocole adapté et application sur le terrain. La premiére s’est déroulée sur une semaine et a abordé tous les aspects de I’hy-
pertension. La deuxiéme est partie des recommandations internationales pour les adapter aux spécificités locales de la méde-
cine de campagne. La troisieéme s’est déroulée dans les centres de santé afin de vérifier les possibilités d’application de ce pro-
tocole et de son fonctionnement en réseau. Le traitement de I’hypertension est basé en priorité sur des recommandations
hygiéno-diététiques, avec une attention particuliére consacrée a la charge sodée. Le traitement médicamenteux repose essen-
tiellement sur les diurétiques thiazidiques en premiére intention. La prise en charge de cette pathologie chronique se heurte
a des obstacles socioculturels, économiques et logistiques. Ceux-ci sont abordés avec leurs éventuelles solutions. Cette expé-
rience localisée dev rait apporter des informations épidémiologiques et cliniques sur un échantillon de plus de 80 000 personnes,
et explorer les possibilités d’extension de ce fonctionnement en réseau sur d’autres zones de cette région d’Afrique.

MOTS-CLES ¢ Hypertension - Afrique sub saharienne - Réseau - Prévention.

IMPLEMENTATION OF THE HYPERTENSION NETWORK IN MALI (RHYTM)

ABSTRACT - In view of the rising prevalence of arterial hypertension and its complications throughout sub-Saharan Africa
including in rural areas, the Association of the Rural Doctors of Mali asked its NGO partner, Santé Sud, for assistance in set-
ting up a medical network dedicated to hypertension. This report describes the implementation of the Mali Hypertension Network
(Frenchacronym, RHYTM) that invol ved three stages, i.e., physician training, d evelopment of appropri ate protocols and field
trials. The physician training stage was carried out over a one-week period and covered all the aspects of hypertension. In the
second stage intern ational guidelines were used as a basis for development of ap propriate protocols for the ru ral setting. Field
trials were conducted in the villages to verify the feasibility of the protocols and functionality of the network. Treatment of
hy p ertension depends mainly on lifestyle and dietetic measures with emphasis on reducing salt intake. Drug tre atment is based
primarily on first-intention use of thiazidic diuretics. Management of this chronic pathology runs up against socio-cultural,
economic and logistic obstacles. These problems are discussed and possible solutions are proposed. This preliminary expe-
rience will provide epidemiologic and clinical data on a sample population including more than 80000 people and explore the
possibility of extending the network to other zones in this area of Africa.

KEY WORDS ¢ Hypertension - Sub-Saharan Africa - Network - Prevention.

raisembl ablement rare en Afrique

Noire sub-saharienne jusqu’au
XIXesiecle (1, 2), ’hypertension artérielle
(HTA) touche actuellement, dans les zones
sub-sahariennes, une frange estimée entre
8 et 12% de la population (3), selon le
mode de vie et de ’habitat Or, celle-ci étant
tres jeune, il est a caindreque cette préva-
lence n’augmente rapidement (4) et que
I’HTA devienne, dans ces régions, 1’un les
grands facteurs de morbidité si ce n’est de
mortalité d’ici a une quinzaine d’années.
C’est dans ce contexte que 1’ Association
des Médecins de Campagne du Mali
(AMC) a demandé a son patenaire, ’'ONG

Santé Sud, la mise en place d’une action-
recherche ciblée sur ’HTA, comme cela
avait déja été réalisé avec succes pour la
prise en charge de I’épilepsie (5). Suivant la
méthode de travail de Santé Sud cette
action, apres une étude de faisabilité, a été
basée sur la formation puis 1’utilisation
exclusive des compétences et des moyens
disponibles dans le cadre du projet qu’elle
mene depuis plus de 10 ans, a savoir I’ins-
tallation dans les campagnes de médecins
généralistes maliens au premier niveau de
soins (6).

Cet article a pour but de décrire les
modalités choisies et les difficultés ren-

contrées pour la mise en place de ce Réseau
Hyperension du Mali (RHYTM), ainsi que
le protocole finalement adopté dans la prise
en charge de ’'HTA, jusqu’a son application
sur le terrain.

Contexte épidémiologique

Méme si la majorité des données épi-
démiologiques concerne surtout I’ Afrique
de I’Est, il apparait que I’HTA est une
pathologe en forte progression dans toutes
les régions de I’ Afrique sub-saharienne.
Elle est devenue 1’affection cardio-vascu-
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lairenettement prédominante. Par ailleurs,
il existe une proximité génétique entre les
populations de I’ Afrique de I’Ouest et les
populations afio-américaines, et les travaux
réalisés outre-atlantique nous sont utiles
dans la compréhension de I’'HTA en Afrique
occidentale (7). Plusieurs interprétations
sont en effet proposées pour expliquer le
bouleve rsement épidémiologique que nous
observons dans ces régions, mais sans
explication univoque. Il est probable que
I’augmentation des chiffres tensionnels
soit liée a la conjonction de facteurs géné-
tiques et environnementaux, ou 1’occiden-
talisation du mode de vie, et en particulier
la consommation de sel (8-12), tient une
part importante. Cette hypothese semble
confirmée par ’existence d’isolats tradi-
tionnels ou persistent des taux trés bas de
prévalence de cette maladie (1, 8, 13, 14).
La mise en évidence d’une concentration
intracellulaire de sodium plus élevée dans
les populations hy perendues noires va dans
le sens d’une sensibilité spécifique a la
consommation de sel (10).

Dans ce contexte, 1’approche des
conditions environnementales, et surtout
alimentaires, prend une importance parti-
culieredans la prise en charge de I’'HTA.
Les autres facteurs favorisant ’HTA, sans
&trenégligés, représentent une part proba-
blement moins importante pour les popu-
lations rurales du Mali qui restent, a ce jour,
moins concernées. C’est le cas par exemple
pour la consommation d’alcool ou de
tabac, méme si les liens avec I’HTA ne sont
pas nets pour ce demier. C’est aussi le cas
pour le surpoids ou le manque d’activité
physique. En revanche, la faible consom-
mation de potassium est un élément qui
concemeces patients de méme que le dia-
bete qui se développe rapidement, et dont
I’épidémiologe est tres liée a celle de
I’HTA.

Si le mode de vie oppose les popula-
tions rurales et urbaines quant a la préva-
lence de I’'HTA - I’épidémiologie des pays
de ces régions étant marquée par la plus
forte progression de cette maladie dans les
villes ot I’occidentalisation des modes de
vie (15,16) se répand de maniere brutale et
plus anarchique - les campagnes ne sont
pas épargnées. C’est pour cette raison que
I’AMC a souhaité mettre d’ores et déja
I’accent sur cette pathologie. En effet, le
caractere longtemps asymptomatique de
I’HTA ainsi que la sous-médicalisation des
campagnes expliquent le manque de dépis-
tage et de prise en ch arge de cette maladie
et la fréquence des complications en
termes d’accidents vasculaires cérébraux
(17) et d’insuffisance cardiaque ou rénale,
ce qui contraste par ailleurs avec larareté
des complications coronariennes (18).
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Mise en place d’un réseau
opérationnel

La prise en charge de ’'HTA en zone
rurale comporte plusieurs impératifs
dépistage, traitement diététique et médica-
menteux, recueil épidémiologique, prise en
charge des facteurs de risque des compli-
cations éventuelles de I’HTA, suivi des
patients, conseils prophylactiques dans les
villages. Pour maitriser cette appro che glo-
bale, la formule d’un réseau coordonné de
soins a été retenue.

Le RHYTM s’est formé avec six méde-
cins généralistes volontaires des régions du
sud-ouest du Mali (régions de Sikasso et
Koutiala) recouvrant une population estimée
aenviron 80 000 personnes, 1’un d’entre eux
ayant été choisi comme «téte de réseau». Ce
mode de fonctionnement impose a tous, les
mémes procédures de prise en charge, et de
se rencontrer régulierement afin d’assurer le
suivi et I’évaluation de leurs pratiques en
coordination avec un médecin responsable
de Santé Sud au Mali. Deux cadiologues,
issus des CHU de Bamako et Maseille,
assurent en bindme le pilotage scientifique
de cette action.

La mise en place du réseau s’est
déroulée en plusieurs étapes.

Le travail préparatoire des deux spé-
cialistes

Il s’agissait d’élaborer une formation
d’une trentaine d’heures concernant la prise
en charge de I’HTA, en tenant compte des
spécificités liées a la pratique de la méde-
cine communautaire. Ce travail s’est effe c-
tué séparément puis a été coordonné sur
place. Le caractere chronique de la patho-
logie a rendu nécessaire la conception d’un
dossier médical de suivi des patients.

La visite des hopitaux de la capitale a
pemis d’évaluer les possibilités tech-
niques et humaines de prise en charge des
pathologies cardiaques séveres.

Enfin, une rencontre avec le respon-
sable de la chaire d’enseignement de car-
diologie du Mali a été importante pour faire
le lien entre 1a médecine de campagne et le
CHU, ce qui a permis un accueil trés favo-
rable et un soutien universitaire.

La formation des médecins du
réseau

Elle a concerné les 6 médecins du
réseau ainsi que le médecin coordinateur de
Santé Sud au Mali. Durant une semaine,
tous les aspects épidémiologique, physio-
pathologique, diagnostique et thérapeutique
de la prise en charge de I'hypertension arté-

rielle ont été ab ordés. Nous avons choisi de
présenter des données générales basées sur
les publications et recommand ations inter-
nationales (19-22), et de n’envisagr le cas
patticulier de la médecine de campagne au
Mali que dans un deuxieme temps. Une
attention toute particuliere a été apportée au
diabete, a la grossesse et a I’insuffisance
rénale. Des cas cliniques ont été présentés
et discutés. Ils exposaient des situations
classiques, mais aussi patticulieres ainsi que
des pieges comme la cardiothyréose (fré-
quente dans cette région), I’insuffisance aor-
tique ou I’HTA secondaire a I’ utilisation de
lotions cutanées a base de corticoides.

Toutes les sessions ont fait 1’objet d une
évaluation des connaissances, avant 1’en-
seignement et en fin de formation. Celle-ci
a montré une progression tres significative
des bonnes réponses (63 % en post-test ver-
sus 38 % en pré-test). Cette fo rm ation a été
complétée par une séance pratique de
méthodologe de prise tensionnelle. La der-
niere journée a été consacrée :

- d’une part, a 1’élaboration d’un pro-
tocole de prise en charge diagnostique et
thérapeutique, diététique et médicamen-
teuse, adapté aux contraintes du terrain de
la médecine de campagne, et aux possibi-
lités des populations ciblées ;

- d’autre part, a 1’élaboration d’une
fiche de recueil d’informations permettant
la constitution d’un dossier médical pour la
prise en charge de cette maladie chronique,
ainsi qu’a I’élaboration d’une méthodolo-
gie de suivi et d’évaluation de cette action-
recherche.

Les deux documents ont été adaptés et
validés par 1’équipe uniwversitaire de
Bamako.

Tous les documents de la form ation ont
été mis en ligne sur Internet (documents dis-
ponibles sur le site http://www.clubcardio-
sport.com/) afin d’en faciliter la diffusion.

Enfin, tous les médecins du réseau ont
suivi une fommation d’une semaine a
I’'IOTA de Bamako pour I'apprentissage de
la pratique du fond d’ceil dans le cadre de
la rétinopathie hypertensive ou diabétique.

A la fin de la formation, les médecins
ont été équipés d’un tensiometre, d’un oph-
talmoscope, d’un appareil de mesure de la
glycémie capillaire et de bandelettes réac-
tives par I’'ONG Santé Sud. Chacun a pu
quitter Bamako avec un exemplairecomplet
des documents de la formation, les princi-
paux documents de référence ainsi qu’une
centaine d’exemplaires de dossiers.

Le protocole de prise en charge

Le protocole mis en place s’est attaché
a tenir compte des normes internationales,
mais en les adaptant aux conditions du ter-



rain. Les objectifs thérapeutiques ont été
volontairement modestes dans un premier
temps et seront révisés en fonction des
résultats et des difficultés rencontrées. Ce
protocole est aussi congu pour étre compa-
tible avec le mode de fonctionnement en
réseau avec, entre autres, 1’acceptation
d’une rédaction d’un dossier commun de
suivi des patients de facon a hamogénéiser
les procédures, et a faciliter son exploitation
informatique.

La prise tensionnelle est devenue un
geste systématique pour la prise en charge
de tout nouvel adulte et, au moindre doute,
en cas de symptomatologie évocatrice
chez un patient déja connu. Des causeries
d’inform ation concernant I’HTA - et surtout
les facteurs diététiques - sont organisées
dans les villages avec la participation des
notables. Des informations similaires sont
proposées dans les écoles ou a I’occasion
des campagnes de vaccination.

La prise en charge thérapeutique elle-
méme privilégie toujours les mesures
hygiéno-diététiques. Celles-ci sont mises en
avant car elles n’engendrent aucune
dépense supplémentaire et peuvent &tre un
facteur d’échec du traittement médicamen-
teux si elles ne sont pas suivies, d’autant
qu’elles représentent par ailleurs la seule
prophylaxie de 'HTA. Il est prévu d’insis-
ter sur la charge sodée, en particulier sur les
«cubes» de préparation lyophilisée utilisés
pour les sauces. Le principe du régime «mi-
salé» (supprimer le sel d’un repas sur deux)
a été abandonné au profit du régime
constamment appauviren sel afin d’obtenir
une dose quotidienne inférieure a 6 g. Des
moyens pratiques sont donnés pour quan-
tifier la quantité de sel, y compris en utili-
sant les préparations lyophilisées. La redé-
couverte d’une alimentation traditionnelle
est encouragée, en I’adaptant aux nouveaux
modes de vie.

Enfin, la prise en charge d’un patient
commence par le dépistage systématique
d’un état de déshydratation. En effet, une
déshydratation avec perte de sel peut étre
responsable d’une hypertension, éventuel-
lement sévere, par activation du systeme
rénine-angiotensine. La prescription d’un
1 é gime hyposodé, a fortiori d’un traitement
diurétique, pourrait alors entrainer des
conséquences graves pour le patient. La
mise en place d’un traitement, quel qu’il
soit, ne débute donc qu’apres la rééquili-
bration d’un désord re hydmo-électrolytique
pouvant étre la cause de I’'HTA.

Trois niveaux d’intervention ont été
choisis :

* L’HTA 1égere : TA Systolique = 140
a 160 et/ou TA Diastolique = 90 a
100 mm/Hg.

La décision thérapeutique n’intervient
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qu’apgreés au moins deux consultations
confirmant ces chiffres. Sont alors réalisés
les dépistages suivants : signes cliniques
d’insuffisance cardiaque, diabete (glycémie
capillaire : 1,3 g/l si le sujet est & jeun ou
2 g/l par ailleurs, et glycosurie), protéinu-
rie (bandelette urinaire).

* Si ces facteurs de gravité sont retrou-
vés, le traitement médicamenteux est alors
envisagé dans la mesure du possible par
I’associaion d’un inhibiteur de I’enzyme de
conve rsion (IEC) et d’un diurétique thiazi-
dique, sinon par le diurétique seul. Le trai-
tement est prescrita demi-dose et sera passé
a dose pleine si besoin. Un contrdle du
ionogramme sanguin et de la créatininémie
est réalisé une dizaine de jours plus tard si
cela est possible. L'objectif thérapeutique
est fixé a 130/80 mm/Hg. Si le traitement
précédent est insuffisant, on associe un anti-
calcique ou un anti-hypertenseur central.

* Dans les autres cas, seules les mesures
hygiéno-diététiques sont proposées et le
p atient doit continuer a étre suivi. Cette atti-
tude, contraire aux recommandations inter-
nationales, a été choisie ici en raison des
conséquences économiques contraignantes
de la mise en place d’un traitement. Les
autres facteurs de risque ou un éventuel dia-
bete doivent étre pris en charge.

* I’HTA modérée : TA Systolique =
160 a 180 et/ou TA Diastolique = 100 a
110 mm/Hg.

En dehors de I'urgence hypertensive
associant une souffrance viscérale aigug, les
conditions de prise en charge initiale restent
inchangées. Au bilan précédent, on associe
dans la mesure du possible le dosage de la
créatininémie et la réalisation d’un fond
d’ceil. Ce dernier est pratiqué sur place par
le médecin généraliste. Les mesures
hygiéno-diététiques et la prise en charge des
facteursde risque ou d’un diabete sont dis-
cutées.

* En cas de diabete, de protéinurie ou
d’insuffisance cadiaque, un traitement
anti-hypertenseur est initié¢ d’emblée.

* En I’absence de diabete ou de reten-
tissement viscéral, le patient est reconvoqué
a un mois apres application des mesures
hygiéno-diététiques, et le traitement médi-
camenteux par thiazidique est alors entre-
pris si nécessaire. Chez un jeune on peut
envisager un B-bloquant. L’objectif théra-
peutique est fixé a 140/90 mm/Hg et le trai-
tement initié a demi-dose. En cas d’ineffi-
cacité, on associe un IEC ou un
anticalcique.

* L’HTA sévere : TA Systolique > 180
et/ou TA Diastolique > 110 mm/Hg.

Lattitude est identique, mais on s’ef-
force d’obtenir un bilan biologique initial.
De méme, le traitement médicamenteux
doit intervenir dans la semaine ou immé-

diatement en cas de retentissement viscéral.
Le suivi du patient doit étre rapproché dans
les premieres semaines.

» La femme enceinte : on différencie
I’HTA gravidique apparue au-dela de la 20°
semaine d’aménorrhée. Le régime pauvre
en sel est contre indiqué et on privilégieun
anti-hypernseur central. L’ objectif théra-
peutique est moins exigeant : 140 a
160 mm/Hg et 90-100 mm/Hg. En cas
d’HTA préexistante, le traitement en cours
est maintenu. Si celui-ci est contre-indiqué
pendant la grossesse (IEC) il est alors re m-
placé par un anti-hypertenseur central. De
méme, pendant 1’allaitement, on privilégie
cette classe thérapeutique.

* La personne dgée de plus de 50 ans :
I’objectif thérapeutique est moins strict
(150/90 mm/Hg) et I’on préfere un anti-
calcique en premiére intention.

* Le suivi du patient : il est proposé tous
les trois mois en 1’absence de traitement
médicamenteux. Sinon tous les mois tant
que I’HTA n’est pas stabilisée, puis tous les
six mois.

Ce protocole de prise en charge se rap-
pro che par de nombreux points des recom-
mandations retenues pour les zones
d’Afrique sub-saharienne (23,24), alors
qu’elles n’étaient pas encore connues lors
de son élaboration.

Tous les éléments sont consignés dans un
dossier initial, puis dans un dossier de suivi
(Fig. 1 et 2). Ces dossiers font I’objet d’une
évaluation lors de chaque visite de suivi effec-
tuée tous les trois mois par 1’un des coordi-
nateurs. Toutes ces inform ations font I’ objet
d’une étude clinique et épidémiologique,
actuellement en cours, et seront publiées ulté-
rieurement. Les premiers résultats sont
cependant particulierement encourageants
pour les 200 premiers patients puisque les
niveaux moyens des chiffres tensionnels sont
passés de 178 (+25) / 106 (+ 16) mm/Hg a
153 (£18) /93 (+ 12) mm/Hg apres quelques
semaines de traitement.

La mise en place du protocole sur le ter-
rain a été suivie par les médecins spécia-
listes et les coordinateursqui se sont rendus
dans les villages et, lors de consultations
tout-venant, ont adapté les procédures au
cas particulier de chaque centre (mode d’in-
formation, de prescription, aspects logis-
tiques...). Ils ont aussi rencontré les res-
ponsables de chaque Association de Santé
Communautaire afin de présenter cette
action aux responsables villageois.

Les difficultés rencontrées et les
solutions possibles
Les obstacles a la mise en place et a la

pérennisation d’un tel travail sont nom-
b reux. Nous allons brié vement les évoquer
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Figurel - Dossier médical initial.
en trois paragraphes : socioculturels, éco- la culture médicale est, en Afrique sub- 1égié cette approche indispensable, et les
nomiques et logistiques. saharienne, logiquement treés ancrée sur la notions de suivi, de traitement au long cours
* Socioculturels : ils émanent a la fois prise en charge des pathologies aigués. ou de dossier médical ne font pas partie des
des patients et des médecins (25). En effet, L’urgence des situations sanitaires a privi- pratiques habituelles des médecins de
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Figure 2 - Dossier de suivi.

campagne. Cependant, cette approche a
bénéficié de la présence de quelques méde-
cins volontaires, particulierement motivés
pour ce travail. Leurs bonnes connaissances
initiales dans de nombreux domaines de
cette pathologie chronique, de méme que
leur grande expérience de la médecine
générale communautaire ont permis d’avan-
cer rapidement dans la logique de cette
action-recherche et d’adapter la mise en
place du protocole aux réalités de terrain.

Par ailleurs, de facon similaire, les
populaions sont habituées a des traite-
ments symptomatiques au bénéfice théra-
peutique immédiat. Le caractere souvent
asymptomatique de I’HTA et la décon-
nexion totale entre la réelle contrainte d’un
traitement et son éventuel bénéfice ne cor-
respondent pas a I’image de la pratique
médicale. Dans ce contexte, seule une
bonne re 1 ation médecin-patient peut laisser
espérer une adhésion au traitement.
Cependant, les complications de I’"HTA
commencent a étre connues et sévérement
ressenties au sein des familles, ce qui
explique une sensibilisation de plus en plus
grande a ce type depathologie.

Un point reste paticulieérement impor-
tant : le régime alimentaire, en particulier
vis-a-vis du sel. Traditionnellement, le sel
représente la force, la santé, la vie, et la
prescription d’un régime désodé est lour-
dement ressentie d’autant plus que les repas
sont partagés par toute la famille. Ceux-ci
sont le plus souvent composés de riz assai-
sonné de préparations trés salées qui ont
détruit les bases de I’alimentation tradi-
tionnelle. Ces préparations industrielles sont
d’utilisation pratique et représentent des
«marqueurs de progrés », soutens par une
promotion omniprésente jusque dans les
villages les plus retirés. De plus, la carence
iodée, sévere dans ces régions, a fait 1’ob-
jet d’une action de santé publique en faveur
du sel iodé, ce qui a renforcé 1I’image posi-
tive du sel. Devant ces nouveaux compor-
tements, ¢’est au médecin, mais aussi a la
communauté villageoise, de s’emparer du
probleme, et peut-€tre d’envisager la réha-
bilitation de condiments plus traditionnels
et bénéfiques comme le soumbala, prépa-
ration issue de la graine du néré, arbre tres
répandu dans ces régions. Le role des asso-

ciations sera primordial dans ce domaine.
* Economiques : il s’agit, bien entendu,
d’ obstacks majeurs. Comment investir une
somme importante dans un traitement quo-
tidien qui n’ap p o rte aucun bénéfice immé-
diat, alors que les autres pri orités sont cruel-
lement ressenties ? Actuellement, le cofit
mensuel du traitement évolue entre 500 CFA
pour un simple diurétique et plus de
3000CFA pour un traitement plus com-
plexe. De plus, I’organis ation économique
traditionnelle, trés centralisée, laisse peu
d’indépendance a chaque membre de la
famille, ce qui représente une difficulté sup-
plémentaire Les solutions passent par la
possibilité d’accéder a des molécules peu
onéreuses, et aussi par ’organisaion de
prises en charge sociales faisant appel a des
systemes mutualisés ou forfaitisés comme
cela est en train d’apparaitredans des com-
munautés qui s’organisent de plus en plus.
La encore, le role des associations reste
majeur. Leur action, conjuguée a celle des
médecins et des pouvoirs publics, permettra
peu a peu d’atténuer ces difficultés. Mais il
est important que I’HTA soit dorénavant per-
¢ue comme une priorité de santé publique.
* L ogistiques : le manque de diagnos-
tic et de traitement amene souvent 1’évo-
lution de ’HTA au stade de complicaions
graves et irréversibles. Il faut renforcer le
dépistage de 'HTA, et c’est 1’'un des objec-
tifs du RHYTM, mais aussi le diagnostic
infra-clinique des complications. La mise
a disposition de bandelettes diagnostiques
est un élément simple et efficace, de méme
que la formation au fond d’ceil qui repré-
sente un atout non négligeable tant sur le
plan diagnostique que relationnel avec les
patients. Il est viaise mblable que la qualité
clinique et paraclinique de la consultation
améliorera I’adhésion du patient au projet
thérpeutique. Néanmoins, la réalisation
d’un bilan biologi que, aussi simple soit-il,
représente un obstacle difficile a surmon-
ter en raison de 1’éloignement des labora-
toiresd’analyse et des difficultés de trans-
port des prélevements, sans parler de leur
colit. Deux laboratoires, a Koutiala et
Sikasso, sont préts a participer a ce travail
en réseau, mais les transporits des préleve-
ments ne peuvent étre résolus qu’au cas par
cas, ce qui explique la rareté des dosage s

réalisés.

La disponibilité des molécules n’est
pas encore acquise pour tous les centres, en
particulier pour ce qui concerne I’hydro-
chlorohiazide qui est 1a base du taitement.
Cependant, I’association avec la réserpine,
tres diffusée et peu coliteuse, rend actuel-
lement de grands services. Nous préconi-
sons 1’abandon des diurétiques de 1’anse,
seules molécules disponibles et utilisées
jusqu’a présent (le furosémide en particu-
lier). Nous espérons que cesinsuffisances
poumnont étre rapidement surmontées et que
les récentes recommandations régionales
(23, 24) pourront aider les pouvoirs publics
dans le choix des molécules disponibles.

Enfin, la prise en charge de cas séveres
et compliquésrele ve, bien sir, d’une hos-
pitalisation qui ne peut étre envis agée que
lorsqu’elle est réalisable sur le plan pra-
tique et financier. A cet égard, tout le tra-
vail effectué en amont par le réseau a
I’avantage de sélectionner les patients rele-
vant réellement d’une hospitalisation,
progres incontestable pour la bonne orga-
nisation des soins en permettant de limi-
ter la référence aux seuls cas qui le jus-
tifient.

Conclusion

L’HTA devient une préoccupation quo-
tidienne pour les médecins de campagne du
Mali. Sa prise en charge bouleverse non
seulement la pratique médicale actuelle,
orientée vers les pathologes aigués, mais
aussi les habitudes de la société avec I’ap-
parition d’un traitement de longue durée et
de ses conséquences sur le mode de vie.
Dans le contexte d’isolement des villages,
un tel enjeu ne peut étre abordé que par des
médecins généralistes formés a la médecine
de pemiére ligne. Eux seuls sont suscep-
tibles de réunir les conditions de prise en
charge d’une maladie chronique, d’en assu-
rer la prévention et d’éviter ainsi des éva-
cuations colteuses pour les familles.
L’information et le soutien actif des asso-
ciations communautaires nous apparissent
également indispensables pour appréhender
une situation aussi complexe. Cette expé-
rience de réseau consacré a 'HTA est une
solution proposée par Santé Sud et
I’ Associaion des Médecins de Campagne
du Mali pour tenter de dépasser les diffi-
cultés multiples que nous avons décrites.
Elle est amenée a se développer vers
d’autres régions du pays. La diffusion de ces
informations nous semble utile pour env i-
sager I’avenir d’une pathologie qui prendra
de plus en plus d’importance dans toutes les
régions de 1’ Afrique sub-sahariennem
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