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L’association hypertension artérielle (HTA) et insuffisance rénale chronique (IRC) est
fréquente. Elle potentialise le risque de décés et de complications cardiovasculaires. De ce fait, la
prévention passe par un bon équilibre de la pression artérielle (PA).

Actuellement; la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA), est devenue un
outil indispensable dans la prise en charge de I’hypertension artérielle. Elle permet notamment
de diagnostiquer I’hypertension artérielle de la blouse blanche et I’hypertension masquée, de
mesurer la pression artérielle (PA) aussi bien diurne que nocturne et ainsi de mettre en évidence
une perte du rythme circadien. Ce rythme est caractérisé par des pressions artérielles plus
élevées la journée que la nuit [2].

L’hypertension artérielle (HTA) concerne approximativement 50 millions d’individus aux
USA, et environ un billion de la population mondiale [3]. Au Maroc la derniere étude réalisée par
le ministére de la santé en 2000 a permis d’estimer la prévalence de 'HTA a 33,6 % [4].

La prévalence de la maladie rénale chronique (MRC) autour d’un million d’individus
souffrant de MRC au Maroc (5), avec I'arrivée chaque année de 3000 a 4000 nouveaux malades
au stade terminal de I'IRC et nécessitant une prise en charge par une des thérapies de
suppléance rénale (hémodialyse, dialyse péritonéale ou transplantation).

L’hypertension artérielle est une conséquence fréquente de [I'insuffisance rénale
chronique: environ 80% des patients souffrant d’une insuffisance rénale chronique présentent
une hypertension artérielle a un moment ou a un autre de I’évolution de leur maladie rénale. (1)

Les méthodes de mesures de la PA ont considérablement évolué au fil du temps. La
premiére mesure de la PA remonte a 1833 lorsque STEPHAN HALES inséra une colonne de verre
dans la carotide d’un cheval et s’étonna de voir le sang monter de 2,75 metres (Figure 1). La
mesure de la tension artérielle n’est devenue un acte routinier qu’avec I’apparition du
sphygmomanometre inventé par RIVA-ROCCI en 1896, puis la description de la méthode
auscultatoire par KOROTKOW en 1905 et de la méthode oscillométrique quelque temps apres
[6]. En 1966, PERLOFF et SOKOLOW [7] sont les promoteurs d’un nouveau mode de mesure semi

automatique de la PA, non seulement au repos mais aussi en activité. Il est devenu donc possible
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de pratiquer de nombreuses mesures sur 24 heures dans les conditions de la vie courante, lors

des contraintes physiques et psycho-sensorielles [6].

Figure 1 : Premiere mesure de la pression artérielle par STEPHAN HALES.

La PA subit des variations nycthémérales aussi bien chez le normotendu que chez
I’hypertendu. Une mesure occasionnelle, méme rigoureusement recueillie ne pourra refléter le
niveau réel de la PA.

La MAPA est devenue donc un outil précieux et largement utilisé pour le diagnostic et la
prise en charge de I'HTA [6] , essentiellement sur des terrains particuliers : diabétiques ,
insuffisants rénaux chroniques, hémodialysés , Maladie de Parkinson et I'insuffisant cardiaque.
Elle permet également de mettre en évidence les anomalies du cycle nycthéméral de la PA et
préciser la PA nocturne qui est corrélée a la morbi-mortalité cardio-vasculaire. Par conséquent,

son intérét est de mieux cibler la prise en charge de la PA sur ces terrains.

L’Objectif de ce travail est de montrer I'apport de la mesure ambulatoire de la pression

artérielle et ses particularités chez les insuffisants rénaux hypertendus.




>




|. Objectifs de |’étude :

Notre étude a comme objectifs :
> D’évaluer I'apport de la MAPA chez les insuffisantes rénaux chroniques
hypertendus.
> De préciser les particularités de la MAPA chez les insuffisants rénaux chroniques.
> De dégager les éléments pronostiques a la MAPA chez les insuffisants rénaux

chroniques pour mieux prendre en charge I’HTA sur ce terrain.

Il. Type et durée d’étude

Il s’agit d’une étude prospective comparative sur une période de 2 ans étalée de mars
2014-mars 2016.L’étude a concerné une population de patients hypertendus scindés en deux
lots : un lot de patients hypertendus insuffisants rénaux : groupe 1 et un autre lot de patients
hypertendus non insuffisants rénaux : groupe 2 (groupe témoin) suivis en consultation de

cardiologie et néphrologie a I’Hopital Militaire AVICENNE de Marrakech.

lll. Critéres d’inclusion :

e Tous les patients sont hypertendus :
> PA systolique =140 et/ou diastolique =90 mesurées au cabinet médical, et
confirmées (au minimum par 2 mesures par consultation, au cours de 3
consultations successives, sur une période de 3 a 6 mois selon la définition de
la société francaise de I'HTA et ’OMS
> Les patients connus hypertendus ou sous traitement antihypertenseur sont

également inclus




e L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par la baisse du débit de filtration
glomérulaire estimé (DFG estimé) au-dessous de 60 ml/min/1,73 m2pendant plus
de 3mois.

Elle correspond au 3 derniers stade de la maladie rénale chronique(MRC) :

> Stade 3A :entre 45 et 59 ml /min
> Stade 3B : entre 30 et 44 ml /min
> Stade 4 entre 15 et 29 ml /min
> Stade 5 < 15 ml /min Insuffisance rénale chronique terminale
e Tous les patients ont eu une mesure ambulatoire de la pression artérielle sur une

période de 24h.

IV. Critéres d’exclusion :

e Tous les patients dont les dossiers médicaux n’étaient pas exploitables ou refusant
de participe a I’étude ont été exclus.

e Les patients ayant une IRC au stade d’hémodialyse sont exclus

V. Matériel de I’étude:

Le DFG est calculer selon la formule MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease) (la
méthode enzymatique standardisée IDMS* pour doser la créatinine)
186.3 X (créatininémie en umol/L / 88.4)-1.154 x age-0.203 (x 0,742 si sexe féminin, x 1,21 si
peau noire)

Le monitorage de la PA a été réalisé par un appareil Spacelab Modeéle 90207 (figure 2 ), a
raison d’'une mesure toutes les 15 minutes le jour, et toutes les 30 minutes la nuit.

- Placement au niveau du bras gauche pour les droitiers.

- Brassard adapté a la circonférence du bras.




Particularités de la mesure ambulatoire de la pression artérielle
chez les patients hypertendus et insuffisants rénaux chroniques

- Explication du fonctionnement de I’appareil au patient
- La durée de la mesure est de 24 heures.

- Utilisation d’un appareil validé par les instances internationales

Figue 2 : appareil de la MAPA utilisée dans notre étude : Spacelabs 90207

VI. Recueil et analyse des données :

Les différents paramétres épidémiologiques, cliniques et biologiques sont collectés sur
une fiche d’exploitation (voir annexes) remplie a la consultation.

On a réalisé pour chaque patient, un interrogatoire détaillé a la recherche des facteurs du
risque cardiovasculaire (age, sexe, diabete, tabagisme, dyslipidémie, obésité, ménopause et
hérédité coronaire) et un examen physique incluant le poids et la taille, des prises de la PAS et
la PAD. On a également réalisé un examen cardiovasculaire et somatique complet. Un bilan
biologique a été demandé (ionogramme sanguin, glycémie a jeun, HBAlc, dosage de la

créatinine, un bilan lipidique complet et micro albuminurie de 24heures).




Chaque patient a bénéficié en plus d’un monitorage de la PA.

Les détails de la collecte de données sont les suivants :

1. Caractéristiques sociodémographiques des patients

*,

* Age (en années)

< Sexe

< Profession

< Origine géographique

< Adhérence a un systeme d’assurance

2. Caractéristigues clinico-paracliniques :

2.1. Facteurs de risque cardio-vasculaires

*.
o

Age

oHomme de 55 ans ou plus

oFemme de 65 ans ou plus

Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

Diabete

Dyslipidémie définie par:

OHDL-cholestérol < 0,4 g/l chez 'homme et <0,5 g/I chez la femme.

OLDL —cholestérol> 1—-1,15 g/l selon le niveau de risque cardio-vasculaire.
oTriglycerides > 1,5g/I

Obésité androide définie par :

oUn tour de taille >80 cm chez la femme et 94 cm chez I'homme

oUn indice de masse corporelle (IMC=poids / taille2)
% 20-25 kg/m?2: poids normal

& 25-30 kg/m2: surcharge pondérale
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+ 30 kg/m?2: obésité
% Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce :
0IDM ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou chez un parent du ler degré de
sexe masculin.
0IDM ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou chez un parent du ler degré de
sexe féminin.
OAVC précoce (<45ans).
% Ménopause.

% Sédentarité.

2.2. Données cliniques et biologiques

*.
°n

Symptomes: Les signes neurosensoriels de I’'HTA

o,
°n

Poids (Kg) et taille (m)

o,
°n

Indice de masse corporelle IMC=poids / taille2

7
o

Mesures cliniques de la pression artérielle systolique et diastolique

7
°n

Mesure ambulatoire de la pression artérielle

7
°n

Bilan biologique
0 lonogramme sanguin
o Bilan lipidique : cholestérol total, triglycérides, HDLc, LDLc
o Dosage de la créatinine
o Glycémie a jeun et HbAIlc

0 Micro albimunirie de 24 h




3. Analyse et interprétation de la MAPA :

L’interprétation des résultats de la MAPA est faite selon le tableau I, un exemple de profil

tensionnel est représenté par la figure 3.

Tableau 1 : Valeurs de références des parametres étudiés a la MAPA

Valeurs normales

PA diurne <135 /85 mmhg
PA nocturne <120/70 mmhg
PA sur 24h <130/80 mmhg
Pression pulsée <30 mmhg
Charge de la PA <40%
Pic matinal <55mmhg
Dipper 10-20% de baisse de la PA
Non dipper <10% de baisse de la PA
Extreme dipper >20% de baisse de la PA
Reverse dipper Hausse de la PA

ranlighpm

1d1 o
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Figure 3 : enregistrement de MAPA montrant un profil tensionnel diurne et nocturne normal
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4. Analyse statistique:

L'analyse statistique a été effectuée a I'aide du logiciel SPSS version 19.0. L’analyse
descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les variables
qualitatives, et des parametres de positionnement et de dispersion pour les variables
guantitatives (moyenne, écart-type).

La distribution normale des variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-Smirnov.

En analyse bi variée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test
statistique de Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. Le test t de Student ou le test de
Mann Whiteny ont été utilisés pour comparer les variables continues.

L’analyse multi variée par régression logistique binaire a été utilisée pour modéliser les
particularités de la MAPA chez les patients insuffisants rénaux hypertendus.

- Les variables dont I'association était significative au seuil de 20 % en analyse
bivariée ont été incluses dans un modeéle multivarié.

- Les variables retenues dans le modele final ont été sélectionnées en utilisant une
méthode stepwise forward avec un seuil d’entrée a 0,2 et un seuil de sortie a 0,05.

- Le test de Hosmer Lemeshow a été utilisé pour examiner la qualité du modele
final de régression logistique. Le seuil de significativité était retenu pour un

p<0,05.
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. Donnés démographiques :

L’étude a concernée 100 patients hypertendus scindés en 2 groupes :
> Groupe 1 : patients insuffisants rénaux hypertendus. (n=50)

> Groupe 2 : patients non insuffisants rénaux hypertendus. (n=50)

1. Age:

L’age moyen du groupe 1 qui est de 57,10+ 3,55 ans, est statistiquement plus élevé
que le deuxiéme groupe qui est de 51,28+ 9,36ans. (Tableau II)

Les hommes agés de plus de 55ans sont significativement dominant dans le groupel .

Tableau II: Les paramétres d’age des patients dans les deux groupes

GROUPE 1 GROUPE 2 P
Moyenne d’age (ans) 57,10+ 3,55[53-70] 51,28+ 9,36[25-70] 0,0001
Homme> 55 ans 60% 22% 0,00001
Femme > 65 ans 0% 6% 0,23

2. Sexe:

Une prédominance masculine est plus marquée dans le groupe 1 par rapport au groupe des

temoins .(figure 4)
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GROUPE 1

B hommes Mfemmes

P=0,53

GROUPE 2

3. Répartition de I’age selon le sexe :

Figure 4: Diagramme montrant la répartition des sexes des patients

Tableau lll: répartition de L’age selon le sexe du groupe 1 (IR)

Sexe n Moyenne Ecart-type p
Homme 32 58,19 3,77 0,003
Femme 18 55,17 2,06

Tableau IV: répartition de L’age selon le sexe du groupe 2 (témoin)

Sexe h Moyenne Ecart-type p
Homme 29 50,83 10,36 0,69
Femme 21 51,90 7,99
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Il. Facteurs de risques cardiovasculaires :

1. HTA:

L’ancienneté de I'HTA est variable entre les des deux groupes ; variant d’une année a
6,34 ans dans le premier groupe et d’'une année a 4,71 ans d’ancienneté dans le deuxiéme

groupe.(tableau V)

Tableau V: L’ancienneté de I’'HTA des patients

HTA GROUPE 1 GROUPE 2 P
Moyenne d’ancienneté (ans) 6,34+6,18 4,71+4,37 0,14
Médiane (ans) 4,00 3
Ancienneté minimal (ans) 1 1
Ancienneté maximal (ans) 29 20

L’HTA est plus ancienne dans le groupe 1 (IR) sans différence statistiquement
significative.

Globalement I’'HTA est de grade 1 dans les deux groupes quelle soit traitée ou non
(tableau VI)

La majorité des patients dans les deux groupes ont une HTA non équilibrée sans
différence statistiquement significative (tableau VII )

Tableau VI : La répartition des grades d’HTA chez les patients

TA Groupe 1 Groupe 2 P
Grade 1 54,3 45,7
Grade 2 24 26 0,63
Grade 3 24,8 25,2

TableauVIl : Equilibre de la PA a la mesure clinigue dans les deux groupes

Groupe 1 Groupe 2
HTA NON EQUILIBREE 82% (n=41) 76%(n=38)
HTA EQUILIBREE 18% (n=9) 24%n=12)
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2. Diabéte :

64% des insuffisants rénaux hypertendus sont des diabétiques type 2 avec un taux

significativement plus élevé que le groupe témoin P=0,02.(figure5)

Taux 70%

60%

50%

40%

30% P=0,028

20%

10%

0%

groupe 1 groupe 2

m diabete

Figure 5: Diagramme montrant la répartition du diabéte dans les 2 groupes

Le diabete est statistiquement plus ancien chez les insuffisants rénaux par rapport au
groupe témoin.
L’insuline est le traitement le plus prescrit chez le groupe 1 contre les ADO dans le

groupe 2.(tableau ViIIl)

Tableau VIII: répartition de I’ancienneté et du traitement du diabéte

GROUPE1 GROUPE2 P
Moyenne d’ancienneté du 9,38+5,36 [2 -21] 3,71+1,97[1 -10 0,014
diabéte (ans) ans]
insuline 68,75% 33,36 0,022
ADO 31,25% 66,64 0,024
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3. Tabagisme :

Dans le gro

significativement plus élevé que le groupe témoin (24%) . (tableau IX)

upe 1 la moitié

des patients sont des tabagiques ; un taux qui est

Tableau IX : la consommation du tabac chez les patients

Tabagisme GROUPE 1 GROUPE 2 P
% 50 24 0,007
Consommation 17,08+4,812 12,67+5,12 0,015
paquet-année
% de sevrage 80 50
Moyenne de sevrage 7,12+4,649 5,5+2,92
(an)

4. Dyslipidémie

Dans notre étude 34% des insuffisants rénaux ont une dyslipidémie contre 24% dans le

groupe témoin. La différence n’est pas significative. (Figure 6)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

GROUPE 1

GROUPE 2

H non dyslipidémique

M dyslipidémique

P=0,38

Figure 6 : Diagramme montrant la prévalence de la dyslipidémie
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5. L’obésité :

Le taux d’obésité est plus élevé dans le groupe 1 que dans le groupe 2 sans que ca soit

statistiquement significatif. (Figure 7)

100% —— —

90%

80%

70%

60%

50% +

40% |

30% +

20% ——— .
L

BT R

A

— P= 0,53

. _.._!‘ ..._.{‘-_..

i patients avec poids normal
— H patients avec surpoids
i patient obése

10%
0%

-_——

patients insuffisants
renaux

|
e N |

patients non insuffisant
renaux

Figure 7: Diagramme montrant la répartition de I’obésité chez les patients

Tableau X : Les facteurs de risques cardiovasculaires associés

Facteurs de risques Groupe 1 Groupe 2 P
cardiovasculaires associés
Tabagisme 50% 24% 0,007
Dyslipidémie 34% 24% 0,38
Diabéte 64% 39,6% 0,028
Obésité androide 10% 16% 0,53
Homme > 55 ans 60% 22% 0,00001
Femme > 65 ans 0% 6% 0,23

Les patients du groupe 1 ( IR) sont statistiquement des patients de sexe masculin dgés de

plus de 55 ans ,tabagiques et diabétiques en comparaison avec le groupe témoin.(tableau 10)
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lll. Antécédents pathologiques :

1. Insuffisance rénale chronique :

Les patients du groupe 1 (IRC) sont repartis en 3 stades ,le stade 4 est le plus fréquemment

retrouvé chez 48% des patients.(tableau XI)

Tableau XI : répartitions des patients insuffisants rénaux

3A (59-45) 10%

Stade de la maladie rénale 3B (44-30) 2%
chronique 4(29-15) 48%

5(inf. a 15) 40%

Micro albuminurie positive 56%
Protéinurie positive 32%
Hématurie 20%
leucocyturie 16%

Echographie rénale est normale chez 31,6% des patients, les reins sont réduits de taille

chez 18,4%.(tableau XII)

Tableau XlI: Les donnes de I’échographie rénale chez les patients insuffisants rénaux

Morphologie %
Normale 31,6
non faite 26,3
reins réduits de taille 18,4
reins poly-kystiques 15,8
riens de taille normale avec quelques lithiases rénales bilatérales 7.9

2. Autres antécédents :

Dans les deux groupes l'accident vasculaire ischémique est le plus fréquemment

retrouvé.( tableau XllI)
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Tableau XIII: Les antécédents des patients

Antécédents Groupe 1 Groupe 2 P
Angor stable 0 1 0,31
SCA ST+ 0 1 0,31
SCA ST- 1 2 0,15
AOMI 1 3 0,30
AVCI /AIT 2 4 0,55

IV. Signes fonctionnels :

32% des patients du groupe 1 (IR) sont asymptomatiques contre 82% dans le groupe 2
(témoin)
La dyspnée et la douleur thoracique sont les symptomes significativement les plus

présents dans le groupe 1 en comparaison avec le groupe2 (P=0,0001). (Tableau XIV)

Tableau XIV: Comparaison des signes fonctionnels des patients

Symptomatologie Patients insuffisants Patients non P
rénaux (%) insuffisants rénaux (%)

Asymptomatique 32 82 0,0001
Dyspnée 68 18 0,0001
Signes neurosensoriels 62 18 0,15
d’HTA

Palpitations 54 14 0,0001
Douleur thoracique 24 0 0,0001
Perte de connaissance 2 0 0,31
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V. Examen clinique :

L’examen clinique est normal chez la majorité des patients des deux groupes (tableau XV)

Tableau XV : examen clinique des patients dans les 2 groupes :

% GROUPE 1 GROUPE2 P
Examen normal 90 94 0,99
Souffle de valvulopathie 2 NS
Insuffisance cardiaque 0,22
droite
Insuffisance cardiaque 0 0 NS
gauche
Souffle carotidien 2 1 0,3

VI. Electrocardiogramme :

L’ECG est normal dans 50% des cas du groupe 1 contre 70% du groupe 2.

électriques figurent sur la figure 8.

Les anomalies

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
i i
0% 1“3 = - N
Trouble
Normale ACFA | HAG | ESSV | ESV de | HVG BBG BBD
repolari
sation
H Groupe l| 54% 10% |15,80%|5,30% | 1% |8,10% |15,80%| 2,60% | 2,60%
WGroupe2| 88% | 5% [12,50%| 0% |2,60% |8,50% |13,50%| 2,60% | 2,60%

Figure 8: Diagramme montrant les résultats de I'ECG
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VIl. Biologie :

Les patients du groupe 1 ont un taux statiquement significatif d’acide urique plus élevé

que le groupe des témoins. (Tableau XVI)

Tableau XVI : Bilan biologigue des patients

Patients Patients non P
Bilan biologique insuffisants insuffisants rénaux

rénaux
Dysnatrémie 32% 18% 0,58
dyskaliémie 26% 4% 0,021
Hypercholesterolemie totale 52% 42% 0,37
hypertriglyceridemie 44% 20% 0,035
Hyperurecemie 68% 24% 0,00002
Anémie 60% 10% 0,000011

VIIl. Echocardiographie:

L’échocardiographie a été réalisée chez 60% des patients du groupe 1 contre 28% du
groupe 2 . Elle est le plus fréquemment normale dans les 2groupes.

Les anomalies retrouvées dans les deux groupes figurent sur le tableau XVII. On
remarque que le dysfonction systolique du VG et les troubles de la cinétique segmentaires sont
significativement plus présents dans le groupe 1.

Tableau XVII: résultats de I’échocardiographie des patients des 2 groupes

échocardiographie Groupe 1 Groupe 2 P
faite 60% 28% 0,002
normale 90% 92% 0,5
HVG 10% 8% 0,33
OG dilatée 10% 8% 0,33
Dysfonction systolique VG 6,66% 0% 0,001
Trouble de la cinétique segmentaires 6,66% 0% 0,001
Insuffisance mitrale 3,38% 0% 0,023
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Particularités de la mesure ambulatoire de la pression artérielle
chez les patients hypertendus et insuffisants rénaux chroniques

IX.Résultat de la MAPA :

1. Analyse uni variée :

1.1. Equilibre tensionnel:

Chez les sujets du groupe 1 ,60% des MAPA montrent une HTA non équilibrée contre 24

% des sujets du groupe 2, la différence tend a la significativité. (Figure 9)

80 76

70

60

50

40 E GROUPE 1

# GROUPE 2
30 A

20 A

P=0,02

HTA équilibrée HTA non équilibrée

Figure 9: Diagramme montrant les résultats de la MAPA

1.2. Gradede I’'HTA :

Dans le groupe 1 I’HTA est essentiellement légere a modérée a la MAPA. Elle est sévére
dans 12% dans le groupe 1 versus 0% dans le groupe 2 (P=0,002) avec une différence

significative. (Tableau XVIII)
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Tableau XVIIl :Grade de I’HTA dans les 2 groupes

TA Groupe 1 Groupe 2 P
HTA équilibrée 40% 76% 0,02
Grade 1 34% 12%
Grade 2 20% 12% 0,002
Grade 3 12% 0%

1.3. Valeurs moyennes de la pression artérielle par la MAPA :

La moyenne de la PAS de 24h est statiquement plus élevée dans le groupe 1.La

moyenne de la PAD de 24h

est plus élevée dans le groupe 1 sans que la différence soit

statistiquement significative par rapport au groupe 2. Egalement, les moyennes de la PAS diurne

et nocturne sont significativement plus élevées dans le groupe 1 (p<0,001). (figure 10)

150

145

140

135

130

125

120
Moy PAS 24h

Moy PAS diurne Moy PAS nocturne

P<0,001

B GROUPE 1

P<0,001 ® GROUPE 2

Figure 10 : Diagramme montrant les moyenne des PAS de 24h .diurne et nocturne

1.4. lacharge tensionnelle :

chez les insuffisants rénaux ( groupe 1) la charge systolique est significativement plus

élevée que les témoins (figure 11). La charge diastolique est plus élevée dans le groupe 1 sans
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différence statistiquement significative.

Dans les deux groupes les charges systoliques sont plus importantes que les charges
diastoliques.

Les charges systoliques diurne et nocturne sont significativement plus élevées dans le
groupe 1 par rapport au groupe témoin. (Figure 12-13)

Dans le groupe 1 la charge systolique nocturne est plus importante que la charge

systolique diurne contrairement au groupe 2.

60,00% | 55,90%

50,00%
P=0,0000003
40,00%
31,90% P=0,94
30,00%

25,44% 25,24%

20,00%

10,00%

0,00%
charge systolique 24h charge diastolique 24h

B GROUPE1 mGROUPE?2

Figure 11 : Diagramme montrant la charge systoligue de 24h dans les deux groupes
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Particularités de la mesure ambulatoire de la pression artérielle
chez les patients hypertendus et insuffisants rénaux chroniques

70,00%
58,84%
60,00%
50,00%

40,20%
40,00%

29,04%

30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
charge systolique charge diastolique
diurne diurne

B GROUPE1 mGROUPE?2

Figurel1?2 : Diagramme montrant la charge systolique et diastolique diurne

dans les deux groupes

70,00%

63,72%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
charge systolique charge diastolique
nocturne nocturne

B GROUPE1 mGROUPE2

Figure13 : Diagramme montrant la charge systolique et diastolique nocturne

dans les deux groupes
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Particularités de la mesure ambulatoire de la pression artérielle
chez les patients hypertendus et insuffisants rénaux chroniques

1.5. La pression pulsée :

Dans les deux groupes la pression pulsée ( PP) est plus élevée que la normale :
65,34mmhg dans le groupe 1 et 51,66mmhg dans le groupe 2.
Dans le groupe 1, elle est plus élevée que dans le groupe 2 avec une différence

statistiquement significative P =0,000001. (Figure 14)

70

60

50

P=0,000001

40

30

20

10 /
0

Groupe 1 Groupe 2

m PP

Figure 14 : Diagramme montrant la pression pulsée dans les deux groupes

1.6. Le Dipping physiologigue :

80% des patients du groupe 1 (IR) sont des non dippers avec une différence

statistiqguement significative par rapport au groupe 2.(Figure 15)
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Particularités de la mesure ambulatoire de la pression artérielle
chez les patients hypertendus et insuffisants rénaux chroniques

M dippeur M non dippeur Edippeur Mnon dippeur

GROUPE 1 GROUPE 2

P=0,0002

Figurel5 : Diagramme montrant le dipping dans les 2 groupes

1.7. Le pic matinal :

48% des patients du groupe 1 ont un pic matinal contre 36% du groupe 2 sans différence

statiquement significative.

1.8. récapitulatif des résultats de la MAPA: (tableau XIX)

En somme, les patients IRC présentent quelques particularités a la MAPA par rapport au

groupe témoin comme suit :

>

>
>
>
>

HTA mal équilibrée.

HTA plus sévere.

HTA essentiellement systolique diurne et nocturne.

PP élevée.

Perte du dipping physiologique et donc PA nocturne qui est plus pourvoyeuse de
complications .

La variabilité tensionelle est non étudiée car elle ne répond pas a une définition

objective dans la littérature.
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Tableau XIX : Les moyennes des mesures de la MAPA chez les patients de I’étude

Moyennes des paramétres de la GROUPE 1 GROUPE 2 P
MAPA

Moyenne PAS 24h (mmHg) 147,28+12,65 132,46+3,17 0,0000021
Moyenne PAD 24h (mmHg) 74,44+5,86 74,60+2,94 0,86
Moyenne PAS diurne (mmHg) 148,24+11,69 136,72+4,44 0,00001
Moyenne PAD diurne (mmHg) 75,84+4,63 75,36+3,16 0,54
Moyenne PAS nocturne (mmHg) 141,12+12,52 131,98+7,01 0,000001
Moyenne PAD nocturne (mmHg) 72,24+5,00 71,56+3,91 0,45
Charge systolique 24h (%) 55,90+25,83 31,90+14,04 0,0000003
Charge diastolique 24h (%) 25,44+17,35 25,24+7,80 0,94
Charge systolique diurne (%) 58,84+26,07 40,20+12,94 0,0000011
Charge diastolique diurne (%) 26,02+20,50 29,04+10,5 0,35
Charge systolique nocturne (%) 63,72+27,59 40,14+14,05 0,0000018
Charge Diastolique nocturne (%) 28,14+18,79 25,40+10 0,36
Pression pulsée (mmHg) 65,34+10,10 51,66+11,78 0,000001
Dipping physiologique % 80 40 0,0002
Pic matinale % 48 36 0,22

Des exemples de la MAPA sont représentés par les figures 16 et 17.
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Figure 16 : MAPA montrant une HTA systolo-diastoligue avec un dip nocturne non conservé
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Figure 17 : MAPA montrant une HTA systolodiastoligue avec un dip nocturne conservé

2. La concordance entre MAPA et mesure clinique :

Dans le groupe 1 la MAPA a mis en évidence une HTA masquée chez 8% des patients
contre 2% dans le groupe 2 sans que la différence soit statistiquement significative.(Tableau XX-
XX1)

30% des patients insuffisants rénaux (groupe 1) ont une HTA blouse blanche contre 54%
des témoins.

L’indice de concordance entre la mesure clinique et la MAPA (coefficient Kappa) chez les
insuffisants rénaux est de 0,128 avec un P=0,29

L’indice de concordance entre la mesure clinique et la MAPA chez les témoins est de
0,118 avec un P=0,14.

—il n’y a pas de concordance entre les 2 méthodes pour évaluer I’'HTA dans les deux

groupes.
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Tableau XX: La concordance des résultats clinigue et la MAPA dans le groupe 1

HTA non équilibrée par

HTA équilibrée par MAPA

MAPA(h=30) (n=20)
HTA non équilibrée par 26(52%) 15(30%)
mesure clinique (n= 41) HTA non équilibrée HTA blouse blanche
HTA équilibrée par mesure 4(8%) 5(10%)

clinique (n=9)

HTA masquée

HTA équilibrée

Tableau XXI : La concordance des résultats cliniqgue et la MAPA dans le groupe 2

HTA non équilibrée

HTA équilibrée par MAPA

par MAPA (n=12) (h=38)
HTA non équilibrée mesure 11(22%) 27 (54%)
clinique (n=38) HTA non équilibree HTA blouse blanche
HTA équilibrée par mesure 1 (2%) 11 (22%)

clinigue (n=12)

HTA masquée

HTA équilibrée

3. Analyse multi variée :

Dans notre étude les variables dépendantes sont les résultats de la MAPA ,les variables
indépendantes sont les différents facteurs de risque cardiovasculaires identifiés .Ces facteurs ont

été intégrés dans un modele de régression logistique binaire

3.1. Eguilibre tensionnel:

En analyse uni variée, I’équilibre des chiffres tensionnels analysé selon les différents
facteurs de risque a objectivé que I'insuffisance rénale, le sexe masculin et le diabéte sont des

facteurs prédictifs d’équilibre de la PA a la MAPA. (Tableau XXII)
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Tableau XXII: les facteurs prédictifs d’équilibre de la PA a la MAPA en analyse uni variée

Variables P
Sexe masculin 0,055
IR 0,00001
obésité 0,057
diabete 0,003
dyslipidémie 0,11
tabagisme 0,54

En analyse multi variée, seuls le diabéte et I'IR sont des facteurs prédictifs d’équilibre de

la PA a la MAPA. (Tableau XXIII)

Tableau XXIlII : les facteurs prédictifs d’équilibre de la PA a la MAPA en analyse multi variée

B %2 o] OR IC pour OR 95%

Inférieur| Supérieur
IR 0,254 15,590 0,0001 17,24 4,20 71,42
Diabéte 2,847 11,285 0,001 9,991 2,609 38,265
Sexe masculin 2,302 1,321 0,250 1,906 0,635 5,727

B: Béta constante, y2: Wald, p: degré de signification du test de Wald, OR: Odds Ratio: rapport de céte, IC:
intervalle de confiance.

Il en sort de cette analyse que I'IRC indépendamment de toute autre variable, est un
facteur prédictif majeur d’équilibre de la PA .Ce terrain constitue I'une des cibles dans la prise en

charge de ’'HTA

3.2. Dipping physiologique

Le caractére non dipper des patients analysé selon les différentes variables
indépendantes en analyse uni variée, a objectivé que le sexe masculin, I'IR, le diabéte et la

dyslipidémie sont des facteurs prédictifs du non dipping des patients. (Tableau XXIV)
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Tableau XXIV: les facteurs prédictifs du non dipping des patients a la MAPA en analyse uni variée

variables P
Sexe masculin 0,003
IR 0,0002
Diabete 0,011
dyslipidémie 0,003
Obésité 0,079
Tabagisme 0,31

En analyse multi avariée seuls le sexe masculin et I'IR sont des facteurs prédictifs du non

dipping des patients. (Tableau XXV)

L’IR constitue un facteur prédictif indépendant d’HTA nocturne qui est un élément de

mauvais pronostic. Ceci peut impacter la chronothérapie dans la prise en charge de 'HTA .

Tableau XXV: les facteurs prédictifs non dipping a la MAPA en analyse multi variée

B x2 p OR IC pour OR 95%

Inférieur| Supérieur
Sexe masculin 0,949 3,677 0,045 2,583 1,979 6,802
Diabéte -0,733 2,462 0,117 0,480 0,192 1,200
IR 2,459 10,285 0,001 9,991 2,609 38,265
Dyslipidémie -1,010 2,312 0,128 0,364 0,099 1,339

3.3. pression pulsée :

En analyse uni variée seule I'IR constitue un facteur prédictif de I’élévation de la PP.

(Tableau XXVI)

Tableau XXVI : les facteurs prédictifs de I’élévation de la PP a la MAPA en analyse uni variée

variables P
Sexe masculin 0,27
IR 0,000001
Diabeéte 0,59
dyslipidémie 0,59
Obésité 0,11
Tabagisme 0,55
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En analyse multi variée I'IR est prédictive de I’élévation de la PP .

Tableau XXVII : les facteurs prédictifs de I’élévation de la PP a la MAPA en analyse multi variée

B %2 o] OR IC pour OR 95%
Inférieur| Supérieur
IR 0,254 15,590 0,0001 17,24 4,20 71,42

L’IRC est le seul facteur prédictif qui sort en analyse uni et multi variée responsable de
I’élévation de la PP . Cette derniéere est pourvoyeuse de complications notamment les AVCI ,ceci
peut impacter sur le choix et I'association des traitements antihypertenseurs pour mieux

juguler la situation.

X. Traitement :

Tous les patients du groupe 1 sont sous traitement médical. 46% sous monothérapie,
40% sous bithérapie et 14% sous trithérapie.

Dans le groupe 2, 58% des patients sont sous régles hygiéno-diététiques seules , 22%
sous monothérapie et 20% sous bithérapie.

Les patients du groupe 1 sont énergiquement plus traités que le groupe 2.(figure 18)
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Figure 18: Diagramme montrant les modes thérapeutiques
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Dans les deux groupes l'inhibiteur calcique (IC) est la molécule la plus utilisée en
monothérapie.

Pour les inhibiteurs du systéme rénine angiotensine, les inhibiteurs de I'enzyme de
conversion (IEC) sont utilisés de maniére similaire dans les deux groupes; quant aux
antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il (ARAII), ils sont utilisés exclusivement dans le

groupe 1. (Tableau XXVIII)

Tableau XXVIII: Proportion des molécules utilisée en monothérapie

Groupe 1 Groupe 2
IC 52,2 % 54,6 %
IEC 17,3 % 18,2 %
DU 13,1% 27,2%
ARA I 8,7% 0%
BB 8,7% 0%

L’utilisation d’association fixe est la plus fréquente dans les deux groupes sans que la

différence avec I’association libre soit statistiquement significative. (Figure 19)
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Figure 19: Diagramme montrant le pourcentage des associations en bithérapie
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Dans le groupe 1, L’association ARA Il + DU est utilisée dans 64,2 %, par rapport aux

autres associations fixes. (Tableau XXIX)

Tableau XXIX: Les modes thérapeutiques chez les patients

Groupe 1 Groupe 2
MHD seulement 0% 58%
Monothérapie 46% 22%
Bithérapie 40% 20%
Trithérapie 14% 0%
bithérapie fixe IEC+DU 7,3% 62,5%
ARAII+DU 64,2% 37,5%
IC+ARAII 21,4% 0%
IC+IEC 7,1% 0%
bithérapie libre IC+DU 50% 100%
IC+ARAII 33,4% 0%
IC+IEC 16,6% 0%
trithérapie IC+IEC+DU 43% 0%
IC+ARAII+IEC 28,6% 0%
ARAII+IEC+DU 14,2% 0%
IC+IEC+DU 14,2 0%

En somme, les patients du groupe 1 sont énergiquement traités a la lumiére des donnés
de la MAPA, avec tendance a la bi et trithérapie en comparaison avec le groupe témoin .Les
inhibiteurs du systeme rénine angiotensine sont quasiment présents dans le groupe 1 en

association libre ou fixe.
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|. Introduction :

L’hypertension artérielle est la premiere maladie chronique dans le monde. Elle augmente
le risque d’accident vasculaire cérébral, de maladie coronaire, d’insuffisance cardiaque,
d’insuffisance rénale et de troubles cognitifs et a été a I’origine de 7 a 8 millions de décés dans
le monde en 2011. Le traitement antihypertenseur réduit les complications cardiovasculaires. En
France on estime a douze millions le nombre de patients traités pour HTA [8].

Les relations entre HTA et IRC sont nombreuses et ont de nombreuses conséquences. Les
patients présentant une IRC ont un risque augmenté de présenter une HTA et que cette HTA soit
mal controlée. Un mauvais controle de I'HTA est un facteur majeur d’évolution péjorative de
I’IRC. Enfin, ’'HTA, en particulier chez les patients avec une IRC, est un facteur de risque de
morbidité et de mortalité cardiovasculaires. La prise en charge de I'HTA est donc hautement
nécessaire dans cette population. Cela explique la publication récente de recommandations
internationales des Kidney Disease: Improving Golbal Outcomes (KDIGO) [9]

La mesure clinique de la PA, bien que constituant la méthode traditionnelle et la plus
accessible pour le suivi de I'HTA, a certaines limites. Elle ne donne qu’une représentation
ponctuelle des valeurs tensionnelles et peut susciter une réaction d’alerte faussant les chiffres de
la PA. La MAPA, par contre, reste la mieux apte a cette évaluation. Elle permet de suivre les
variations tensionnelles au cours du nycthémére, d’éliminer I'effet blouse blanche et de
diagnostiquer une HTA masquée. Malgré son colit modérément élevé, elle présente a long terme
un bénéfice certain grace a I'identification des vrais hypertendus a traiter et la stratification du

risque chez certains profils de patients particuliers.
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Il. Définition et diagnostic d’'une HTA :

1. Diagnostic d’HTA

Le diagnostic repose sur la mesure de la PA systolique et diastolique.

Les conditions de mesure sont déterminantes et doivent respecter les recommandations
établies par la Société Francaise d’HTA.

La mesure de la PA est effectuée en position couchée ou assise depuis 10 mn.

Autant que possible la PA doit étre mesurée a distance d’une émotion, d'une prise de
café, d’alcool ou de tabac;

L'OMS requiert 3 mesures a 2 consultations différentes au moins pour affirmer ce
diagnostic. La qualité de la mesure de la PA est indispensable au diagnostic d’HTA.

L’auto mesure de la PA et la mesure ambulatoire de la PA sont recommandées lorsque la
PA de consultation est située entre 140/90 et 179/109 mmHg pour confirmer la permanence de
I’HTA .

L’auto mesure de la PA et la mesure ambulatoire de la PA des 24 h possédent une

meilleure valeur pronostique.

Tableau XXX: définition et classification des niveaux de pression artérielle

DEFINITION ET CLASSIFICATION DES NIVEAUX DE PRESSION ARTERIELLE (10)
Systolique Diastolique
(mmHg) (mmHg)
Optimale <120 < 80
Normale 120-129 80-84
Normale Haute 130-139 85-89
Hypertension Grade 1 (Iégere) 140-159 90-99
Hypertension Grade 2 (modérée) 160-179 100-109
Hypertension Grade 2 (modérée) 160-179 100-109
Hypertension systolique pure 1140 <90
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2. La mesure ambulatoire de la PA :

C’est un complément a la mesure conventionnelle qui permet d’ éviter les erreurs de
diagnostic par exces (HTA blouse blanche) ou par défaut, plus rares (HTA masquée ou
ambulatoire isolée) et, de s’assurer de la permanence de I’ HTA. (11)

Longtemps réservée a recherche médicale, la MAPA a progressivement envahit le domaine
de la pratique clinique quotidienne et est devenue un outil largement utilisé aussi bien a des fins

diagnostiques mais aussi pour évaluer I'efficacité thérapeutique.

2.1. Analyse des données

La plupart des fabricants proposent, aprés traitement des données par un logiciel
spécifique, une édition des résultats sur papier avec des éléments chiffrés : valeurs de la PAS, de
la PAD et de la FC lors de chaque mesure, avec en paralléle I’heure.

Souvent sont également fournis les valeurs moyennes et écart types de chaque parametre
(sur 24 heures, le jour, la nuit), ainsi qu’une représentation des résultats sous forme de
chronogramme, d’histogramme, de percentiles, etc.

Il importe de pouvoir éliminer les données qui peuvent étre artéfactuelles. Pour cela, des
systemes permettent de mettre en exergue les valeurs fausses, mais seul I'opérateur doit
trancher. On peut considérer comme anormale et fausse toute mesure de PAS inférieure a la PAD
et toute mesure de PAS ou de PAD supérieure aux valeurs considérées comme limites par le

constructeur.

2.2. Interprétation des données :

Pour interpréter les mesures de PA en ambulatoire, il n’est pas possible de prendre en
compte les mesures cliniques établies au repos. Il est donc nécessaire de se référer aux normes

spécifiques établies.
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a. Valeurs de référence :

Le mode d’approche de telles valeurs est encore controversé. Néanmoins, trois
possibilités sont couramment proposées :

- la prise en compte du 95e percentile (ou deux déviations standards) comme limite
supérieure de PA pour une population normale. Cette limite supérieure doit étre
considérée comme trop élevée puisque la prévalence de I’HTA dans la population
est supérieure a 5 %. Dans ces conditions, il est nécessaire d’exclure les patients
hypertendus pour déterminer les valeurs de normalité. Cela n’est pas sans poser
de probléeme puisque I'on doit faire référence a des mesures de PA réalisées au
cabinet médical (risque d’effet blouse blanche) ;

- la deuxieme méthode consiste a donner au niveau de PA ambulatoire de référence
la méme valeur que celui de la PA de référence mesurée en clinique, c’est-a-dire
140/90 mmHg. Cette méthode a I'avantage de ne pas dépendre d’une définition
préalable de I'HTA pour la sélection de la population de référence, mais elle
repose sur un élément de référence arbitraire, la PA de consultation ;
la troisieme méthode utilise le concept de charge de PA, défini comme le
pourcentage de valeurs au-dessus d’un certain niveau. Cette méthode est encore
moins satisfaisante, puisqu’elle dépend de la définition arbitraire de ce niveau
supérieur.

A ce jour, on dispose de nombreuses données conduites sur de larges groupes de sujets. Il faut
cependant étre bien conscient que peu d’études ont analysé une population prise au hasard sans
un biais de sélection préalable sur les valeurs de la consultation. Selon I’'European Society of
Hypertension et European Society of Cardiology (ESH-ESC) [12] Les valeurs de référence sont :
- sur les 24 heures :
v PAS = 130 mmHg et/ou PAD > 80 mmHg

v PAS = 130 mmHg et/ou PAD > 80 mmHg
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- sur la journée : PAS > 135 mmHg et/ou PAD > 85 mmHg
- sur la nuit :
v PAS > 120 mmHg et/ou PAD > 70 mmHg
L'impact des activités journalieres sur le niveau de PA en ambulatoire est diversement
apprécié. Dans de nombreuses études, il n’en est pas tenu compte ; dans d’autres, il n’est pas
précisé si des instructions ont été données sur les activités que les sujets pouvaient ou devaient
avoir. |l apparait cependant de plus en plus logique de prendre en compte, a I'aide d’un journal
de bord, les contraintes physiques et/ou psychosensorielles et de bien définir les périodes

d’éveil, d’activité et de sommeil.
b. Différences jour-nuit

De facon physiologique, la PA diminue au cours de la nuit chez les sujets normotendus.
Les valeurs les plus basses sont observées vers 3 heures du matin, la PA commencant a s’élever
avant |’éveil.

Il est évident que I’on discutera encore certainement longtemps des critéres qui permettent
de différencier au mieux les périodes de jour et de nuit, qu’ils soient dépendants de périodes
horaires fixes, qu’ils reposent sur une approche plus précise de I'heure du coucher ou du lever,
de I'endormissement ou de I’éveil, qu’ils s’appuient sur un journal de bord, un capteur de
position ou une analyse mathématique des variations de la PA a partir des courbes
d’enregistrement. La proposition de retenir comme période de jour, 10 heures-20 heures, et
comme période de nuit, minuit-6 heures, a ses avantages et ses inconvénients
[13]. I faudrait surtout ne pas perdre de vue que l'intérét méme de la MAPA est de pouvoir
appréhender les variations de la PA sur les 24 heures chez un sujet ambulatoire. Vouloir
exclure, entre autres, les variations de la PA lors de la montée du petit matin parait discutable.
L’existence de cette différence jour-nuit a conduit O’Brien et al. a différencier les sujets dits «
dippers » des individus « non dippers » [14]. Classiquement, sont définis comme non
dippers, les sujets qui ne présentent pas une diminution de la PA entre le jour et la nuit d’au

moins 10/5 mmHg ou d’au moins 10 %, et de facon encore plus large les sujets qui n’ont
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pas de diminution, voire une élévation de la PA [15]. A 'opposé, peuvent étre considérés comme
extréme dippers les sujets dont les valeurs de chute nocturne de la PA sont supérieures a 20 %.
Cette inversion du rythme nycthéméral a une signification pronostique particuliere. Ainsi,
une chute nocturne insuffisante ou absente de la PA a un rble délétére sur les organes cibles de
I’'HTA, avec une prévalence accrue d’hypertrophie ventriculaire gauche et de microalbuminurie
[15, 16]. La morbimortalité cardiovasculaire et cérébrovasculaire est également plus importante

chez les sujets non dippers [17-18].

2.3. Intérét de la MAPA

a. Intérét diagnostique

La MAPA a des indications spécifiques [12-11] représentées par la figure 20.
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MAPA et automesure

+ Suspicion d’hypertension «blouse blanchey
— Hypertension de degré | au cabinet (PAS: 140-159 mmHg et/ou
PAD: 90-99 mmHg)
— Pression artérielle élevée au cabinet en I'absence d'atteinte d'organe
cible ou en présence d'un risque cardiovasculaire bas

* Suspicion d’hypertension masquée
— Pression artérielle au cabinet normale élevée (PAS: 130-139 mmHg
et/ou PAD: 85-90 mmHg)
— Pression artérielle normale au cabinet en présence d'une atteinte
d'organe asymptomatique ou d'un risque cardiovasculaire élevé

* |dentification d'un effet «blouse blanche» chez les malades hypertendus

* Variations importantes de la pression artérielle pendant une consultation
ou entre plusieurs consultations

* Suspicion d’épisodes d’hypotension

* Pression artérielle élevée chez la femme enceinte

* |dentification des hypertensions résistantes vraies

MAPA

* Grandes différences entre les pressions artérielles mesurées au cabinet
et celles obtenues par automesure

* Evaluation du comportement de la pression artérielle pendant la nuit

* Suspicion d'une hypertension nocturne ou d’une absence de baisse de
la pression artérielle pendant la nuit (par exemple en cas d'apnées du
sommeil, d'insuffisance rénale chronique ou de diabéte)

* Evaluation de la variabilité de la pression artérielle

Figure 20 : indications de la MAPA selon les recommandations Américaines (JNC)

et européennes (ESC)
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a.1l. Hypertension artérielle a faible risqué cardiovasculaire :

L'HAS recommande de mesurer la PA en dehors du cabinet médical (MAPA ou
automesure) avant de débuter un traitement antihypertenseur médicamenteux et ce, afin de
s’assurer de la permanence de I’'HTA (recherche d’une HTA blouse blanche) dans la situation
suivante [11] : PA entre 140-179/90-109 mmHg sans atteinte des organes cibles, diabete,

antécédent cardiovasculaire ou cérébrovasculaire, ou insuffisance rénale.

a.2. Hypertension artérielle blouse blanche :(figure 21)

Ce type d’HTA est I'exemple méme d’une entité nosologique issue de la pratique de la
MAPA, méme si, maintenant, elle peut étre aussi déterminée par la pratique de I'automesure a
domicile. En théorie, sa définition est précise, puisqu’elle repose sur la constatation de valeurs
de PA anormales en clinique (= 140/90 mmHg) et normales en ambulatoire. En fait, des
difficultés apparaissent pour définir la notion de normalité en MAPA et pour donner une
signification pronostique a cette nouvelle entité. La question posée est en effet de savoir si I’'HTA
blouse blanche a une signification péjorative ou non en termes de pronostic et si elle doit
bénéficier d’un traitement. Sur le plan diagnostique, une premiere étape relativement
consensuelle a été obtenue a la suite de la méta-analyse de Staessen et al., dans laquelle des
valeurs de référence de 139/87 mmHg sur les 24 heures en ambulatoire ont été proposées
comme valeurs limites supérieures [19]. Si on 'admet que ce sont les valeurs supérieures de
normalité que I'on prend en compte en MAPA (135/85 mmHg) et au cabinet médical (140/90
mmHg), toute controverse cesse : I'HTA blouse blanche est a priori innocentée aussi bien en
termes d’association avec d’autres facteurs de risque cardiovasculaire que d’atteinte des organes
cibles ou d’augmentation de la morbimortalité. Une surveillance réguliére de la PA, des autres
facteurs de risque et du retentissement sur les organes cibles peut cependant étre réalisée,
I’HTA blouse blanche semblant pouvoir faire le lit d’une HTA permanente. Du fait de la grande

variabilité de la PA et de la prévalence élevée de I’HTA blouse blanche chez les sujets agés, il est
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recommandé de réaliser une MAPA (ou une automesure) avant d’instaurer un traitement

médicamenteux dans cette population [11]

a.3. Hypertension artérielle masquée :(figure 21)

Les études utilisant la MAPA ont permis de mettre en évidence une forme particuliéere
d’anomalie tensionnelle : 'HTA masquée. Elle se définit par I'existence de chiffres tensionnels
normaux lors de la mesure clinique mais élevés en MAPA [20].

Cette entité est associée a une augmentation des événements cardiovasculaires [21-22].
Cependant, il n’existe aucune recommandation pour une prise en charge spécifique de cette

anomalie de PA.

-~

Mesure au
cabinet de la
pression artérielle

140/90 [mm Ha]

=l

Mesure ambulatoire sur 24 heures
de |a pression artérielle diurne

0 135/85 [mm Hg]

Figure 21 : Diagnostics possibles a I'issu examen de 24 heures
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b. Intérét pronostique

La présence d’une HTA a une valeur pronostique indiscutable en termes de mortalité et de
morbidité cardiovasculaire. Ces constatations ont longtemps reposé sur les seules mesures
cliniques de la PA au cabinet du médecin. Cependant, la PA n’étant pas constante au cours des
24 heures, il existe des différences importantes entre les valeurs mesurées par le médecin et
celles obtenues lors de MAPA. Dans ces conditions,il était licite de se demander si la MAPA
n’avait pas une meilleure valeur pronostique.

Des études épidémiologiques de morbimortalité ont bien mis en évidence la relation
positive entre les valeurs de PA, de jour plus que de nuit, systolique plus que diastolique, et la
mortalité cardiovasculaire [20]. L’étude publiée par Clement et al. a montré que, a méme PAS
clinique, le pronostic cardiovasculaire était plus péjoratif (incidence des événements
cardiovasculaires multipliée par deux a trois) lorsque la moyenne de la PAS sur 24 heures était >
135 mmHg [23]. Dans I’étude SYST-EUR, la PA ambulatoire a I'inclusion mais non la PA clinique
prédisait la mortalité cardiovasculaire au cours du suivi [24]. La prédiction de ces événements
cardiovasculaires est meilleure lorsque I’on utilise la MAPA plut6ot que la mesure
clinique [25-26].La survenue d’une hypertrophie ventriculaire gauche, de lésions au fond d’oeil
ou d’'une microalbuminurie sont des indices de pronostic défavorable au cours de I’HTA. Ces
lésions des organes cibles sont d’autant plus importantes et fréquentes que les chiffres de PA
sont élevés, sutout pour la PAS, plus encore en MAPA qu’en clinique [27]. Il en est de méme pour

le profil non dipper comme nous I’avons déja vu.

c. Intérét thérapeutique

La grande variabilité de la PA n’est pas sans poser de problemes lorsqu’il s’agit de prendre
une décision thérapeutique en cas d’HTA associée a un faible risque cadiovasculaire. Il peut
également étre intéressant de disposer de mesures plus précises, car plus nombreuses, pour

apprécier I'effet d’un traitement antihypertenseur, non seulement a un moment donné mais sur
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tout le nycthémere. Dans ce cadre, la MAPA a plusieurs applications potentielles [21. Elle permet

également d’adapter la chronothérapie.

2.4. Principales limitations de la MAPA :

Difficulté ou impossibilité d’ajuster correctement la manchette au niveau du
bras

- Pression artérielle systolique extrémement élevée

- Patient souffrant de pathologies avec «mouvements anormaux» (par ex.
Parkinson)

- Pouls trés irrégulier (par ex. fibrillation auriculaire «<non contrélée»)

lll. Hypertension artérielle et L’IRC :

L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire et rénal majeur dont la
prévalence est élevée (estimée a ~30% de la population adulte) et I'incidence est a la hausse [29].
L’incidence et la prévalence de I'insuffisance rénale chronique est également en augmentation,
principalement en raison du vieillissement de la population [28].

L’interaction entre hypertension artérielle et insuffisance rénale est complexe [30]. D’une
part, I’hypertension artérielle est une cause potentielle d’insuffisance rénale chronique dans la
mesure ou elle est responsable d’environ 30% des cas d’insuffisance rénale terminale
[31, 32]. D’autre part, I’hypertension artérielle est une conséquence fréquente de I'insuffisance
rénale chronique: environ 80% des patients souffrant d’'une insuffisance rénale chronique
présentent une hypertension artérielle a un moment ou a un autre de I’évolution de leur maladie
rénale [33].

Dans I’étude de la NHANES Il qui incluait des patients dgés de 20 ans et plus entre 1988
et 1994, la prévalence de [I’hypertension artérielle augmente de facon inversement

proportionnelle au DFG : a un DFG supérieur a 90mL par minute, 40% des patients sont
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hypertendus, a un DFG de 60mL par minute, 55% ont une hypertension, et, a un DFG de 30mL
par minute, plus de 75% des patients sont hypertendus [34]

Les affections cardiovasculaires sont responsables de plus de 50 % des déces chez les
patients insuffisants rénaux chroniques [36]. La physiopathologie de ces complications est
complexe et les facteurs hémodynamiques jouent un réle important, qu’il s’agisse des
surcharges de volume ou de pression. 80 % des patients en insuffisance rénale terminale sont
hypertendus et le demeurent pour une grande partie d’entre eux une fois traités par
hémodialyse. Contrairement a ce que I'on observe dans d’autres populations ,la corrélation entre
les chiffres tensionnels et I'atteinte des organes cibles (telle la masse ventriculaire gauche) est
relativement faible chez les patients urémiques [36]. Ceci est d{i en partie au fait que les chiffres
tensionnels conventionnels ne sont qu’un reflet imparfait de la « charge de pression » réelle [37-
38]. Celle-ci est liée aux mécanismes qui déterminent I'amplitude et la forme de I'onde de
pression et ses composantes. La pression artérielle a deux composantes : la pression moyenne
(considérée constante pendant le cycle cardiague) et une composante oscillante autour de cette
moyenne - la pression pulsée dont la systolique et la diastolique sont les limites. Ces deux
composantes, en interaction constante, sont déterminées par trois facteurs : la résistance
vasculaire (résistance périphérique), les propriétés viscoélastiques (rigidité/distensibilité) et
réflective du systeme artériel (I'intensité et le couplage des ondes de réflexion). Chacune de ces
composantes a un effet tres différent sur le type clinique d’hypertension, sur leur conséquences
et sur les possibilités thérapeutiques[39,40].

L’hypertension artérielle est un facteur de risque majeur dans I'IRC, dont elle est a la fois
une cause et une conséquence. Sa prévalence augmente avec la sévérité de I'IRC.

Plusieurs mécanismes contribuent a I’élévation de la pression artérielle dans I'IRC :la
rétention hydro sodée et I'activation du systeme rénine-angiotensine essentiellement, mais
également d’autres facteurs comme [|’hyperactivité du systeme sympathique, le défaut de

production du NO et I’hyperparathyroidie [41]
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Malheureusement, malgré le consensus sur I'importance du contréle de la pression

artérielle dans I'IRC, nombreux sont les patients insuffisants rénaux dont I’hypertension

artérielle est insuffisamment controlée.

Plusieurs recommandations sont publiées pour fixer les objectifs tensionnels chez le

patient insuffisant rénal hypertendu (tableau XXX)

Tableau XXX : Cibles tensionnelles chez le patient insuffisant rénal chronigue

selon les sociétés savantes

Pays ou société savante

Population

Cible PA (mmHg)

SFHTA 2013

Tous patients < 80 ans a 6
mois

130-139/90

Certains patients diabétiques
ou protéinuriques

Objectif plus ambitieux

KDIGO BP 2012 IRC, albuminurie < 30 mg/jour < 140/90
IRC, albuminurie > 30 mg/jour < 130/80
IRC et 4ge > 65 ans < 140/90
ADA 2013 Diabétiques < 140/80
ESC/ESH 2013 IRC < 140/90
IRC et diabete < 140/85
Protéinurie « significative » < 130 (PAS)
Canada 2012 IRC < 140/90

SFHTA : Société francaise d’hypertension artérielle; KDIGO BP : kidney disease improving global outcome

(blood pressure); ADA

American Diabetes Association;ESC/ESH

Cardiology/European Society of Hypertension.

European Society of
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IV.Donnés démographiques et facteurs de risque cardiovasculaires:

1. Age:

L’age avancé constitue un facteur de risque d’IRC [42].

Ainsi, au sein de la cohorte de Framingham, les patients IRC étaient plus dgés avec une
prévalence qui faisait plus que tripler lorsque I'on passe de la tranche 40-60 ans a la tranche des
plus de 60 ans, (12,6% et 39,4% respectivement).

Dans une étude prospective de Mojon menée sur 10 271 hypertendus avec et sans
insuffisance ranale chronique, ’age moyen est de 58.0+ 14.2 ans chez les IRC contre 55.4 +
13.6 chez les non IRC (P<0.001).(43)

Dans une étude prospective (Jackson heart study) menée sur 603 patients africains et
americans évaluant la variabilité tensionnelle chez les patient atteints de MRC, les patients ayant
une MRC sont plus agés que le groupe témoin: 60.8 ans contre 58.9 ans (P=0.041) (44)

Dans notre série I’Age moyen chez les IRC est de 57,10 =3,55 contre 51,28 +9,36 dans le

groupe témoin avec une différence statistiquement significative. (P=0,0001) (Figure 22)

62
60
58
56
54
52
50
48
46

Mojon et al the Jackson Heart NOTRE SERIE
Study

mIRC mNON IRC

Figure 22: comparaison de I’dge moyen des patients IRC et non IRC
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2. Sexe:

Plusieurs études épidémiologiques ont montrées que la survenue de I'insuffisance rénale
sur toutes les tranches d’age est prédominante chez les sujets de sexe masculin.

L’étude NHANES a montré que I'incidence de la MRC était légérement plus fréquente chez
les hommes (17,6 %) que chez les femmes (16,7 %). (45)

Au niveau de la population générale, le sexe masculin constitue un facteur prédictif de
Survenue d’une insuffisance rénale terminale .Dans |’ étude de HSU et al, 177 570 individus ont
été examiné et I'apparition d’une insuffisance rénale terminale (IRT) a été colligée sur une
période de 35 ans (842 cas). Cette étude confirme I'importance des facteurs de risque établis
dont le sexe masculin fait partie (46)

Dans I’étude de Mojoén, 3227 patients hypertendus atteints de MRC étaient inclus dont
1926 hommes et 1301 femmes soit un sex ratio a 1,48. Dans le groupe des patients atteints de
MRC 59.7% sont de sexe masculin contre 50.8% dans 2eme groupe (P <.001). (43)

Dans notre série le sex ratio dans le groupe 1 est de 1,7 .On note une prédominance

masculine chez les IRC sans que la différence soit statistiquement significative.

3. Diabéte :

Dans I’étude prospective de Mojén , 35,8% des patients hypertendus atteints de MRC
sont des diabétiques contre 17,8% dans le groupe témoin (P<.001 ) (43)
Dans I’étude Jackson heart incluant 603 patients hypertendus, 40,6% des patients en
MRC sont des diabétiques contre 21,2% dans le groupe témoin (p<0.001) (44)
Dans notre série on note un taux plus élevé de diabétiques parmi les IRC: 60,4%

versus 39,6% dans le groupe témoin. (p=0,028) .Ceci rejoint les résultats des autres séries.
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4. Tabagisme :

Le tabagisme est susceptible d’altérer la fonction rénale. Une étude conduite chez
les patients présentant une néphropathie diabétique suivis pendant 64 mois a montré que le
débit de filtration glomérulaire déclinait deux fois plus vite chez les fumeurs que chez les non-
fumeurs [47]. De plus, parmi les participants de I’étude NHANES llI, le tabagisme était associé a
la présence de microalbuminurie chez les patients hypertendus, suggérant un bénéfice rénal du
sevrage tabagique [48]

Dans I’étude prospective de Mojén , 13.9 % des patients hypertendus atteints de MRC sont
des tabagiques contre 14.7 % dans le groupe témoin (P=0.29) (43)
Dans I’étude Jackson heart incluant 603 patients hypertendus, 7.4% des patients ayant
une MRC sont des tabagiques actifs contre 5.3% dans le groupe témoin (p=0,329) (44)
Dans notre étude 50% des insuffisants rénaux sont des tabagique contre 24% chez les

témoins (P=0,007), avec une différence significative contrairement aux séries sus citées.

5. Obésité :

L'obésité constitue un facteur de risque d’apparition et de progression d’'une maladie
rénale chronique. (49)
Dans I'étude de Mojén , 46.5 % des patients hypertendus ayant une MRC étaient obéses contre
39.6 % dans le groupe témoin P <.001 avec une différence significative. (43)
Or, dans note série, on note un taux d’obésité de 10% chez les IR contre 16% dans le

groupe 2 (p=0,53).
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V. Intérét de la MAPA chez les insuffisants rénaux chroniques:

L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire et rénal majeur dont la
prévalence et I'incidence sont élevées. (50)

La mesure au cabinet médical du niveau de pression artérielle reste I’élément déterminant pour
définir I’hypertension artérielle .Le principe méme de cette mesure n’a pas changé depuis sa
premiere description par Riva-Rocci en 1896. Les modalités et les circonstances de mesure ont
en revanche évolué en fonction des données techniques nouvelles.

La pratique de la mesure de la PA en ambulatoire s’est largement développée ces derniéres
années. Cette évolution reflete les limites tant diagnostiques, pronostiques que thérapeutiques,
de la mesure de la PA réalisée au seul cabinet médical.(51)

La MAPA est devenue au fil du temps un élément majeur en complément de la mesure

occasionnelle de la PA.

Par rapport a la mesure classique de la PA, la MAPA permet d'étudier les niveaux de la PA
d'un sujet dans son cadre de vie quotidienne de jour comme de nuit et par conséquent une
meilleure compréhension de la physiologie de la PA.

Elle devient un outil précieux pour confirmer un diagnostic en particulier devant une HTA
limite, l'identification d'un effet blouse blanche, confirmation d'une HTA sévere, surtout chez les
sujets agés a risque cardiovasculaire élevé, la recherche d'une HTA paroxystique et encore la
mise en évidence d'accés d'hypotension orthostatique en plus de I’évaluation de la PA nocturne.

Elle permet également d’aider a la décision thérapeutique, et évaluer I'efficacité d'un
traitement et la chronothérapie. Elle a aussi un intérét pronostique démontré par plusieurs
études dont celle de VERDECHIA (ltalie) qui a montré que la MAPA était mieux corrélée a la
mortalité que la mesure discontinue de la PA, surtout chez la femme. En matiére de morbidité, la
prévalence des atteintes organiques est nettement mieux corrélée avec les données de la MAPA

[52].
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Au-dela des problemes d'observance générés par la multiplication des prises
médicamenteuses, se pose la question essentielle du mode de détermination des différents
parametres définissant la normalité des chiffres tensionnels [52]. En effet, bien que I’évaluation
clinique de la PA au cabinet médical soit a la base des recommandations de I’organisation
mondiale de I’HTA, elle s’avere insuffisante dans certaines circonstances et peut conduire a des
traitements insuffisants, inutiles voire inadaptés [52].

La MAPA permet également de diagnostiquer les patients ayant des valeurs tensionnelles
sous estimées a la mesure clinique de la PA, et donc d’adapter leurs traitements et prévenir les
complications cardio-vasculaires.

La MAPA constitue donc un moyen efficace dans I’évaluation du niveau réel de la PA des
hypertendus particuliéerement insuffisants rénaux. Elle apporte des informations plus
représentatives que la mesure clinique de la pression artérielle, sur le risque cardio-vasculaire,
et sur le risque d’atteinte d’organe cible. L’indication de la MAPA chez les insuffisants rénaux
doit étre de pratique courante. Ainsi, des études épidémiologiques ont étudié la variabilité
tensionnelle en particulier chez les insuffisants rénaux chroniques.

En effet en 2012, Mojon and al ont comparé sur une étude transversale incluant 10 271
hypertendus les parameétres de la MAPA chez les patients avec et sans MRC .L’étude a conclu sur
I'intérét de la MAPA comme outil obligatoire pour le diagnostic et I’ évaluation des patients
suivis pour MRC , aussi un moyen d'établir un meilleur schéma thérapeutique pour améliorer
la survie des patients et la prévention de survenue des événements cardio-vasculaires .(43)

Une étude chinoise, menée entre janvier 2010 et décembre 2012 incluant 337 patients
hypertendus porteurs de maladie rénale chronique de différents stades, a montré que la MAPA
devrait étre effectuée pour améliorer le traitement des patients ayant une MRC (53)

Agarwal and al ont mené une étude prospective incluant 333 patients porteurs d’IRC pour
évaluer et contrbler la PA par MAPA et par mesure clinique .L’étude a montré que I’HTA
masquée est fréquemment retrouvée chez les IRC d’ou I'intérét de la réalisation systématique de

la MAPA pour poser le diagnostic et prévenir ainsi les complications. (54)
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Dans notre étude les IRC sont plus mal controlés a la MAPA par rapport a la mesure
clinique. Le taux de concordance entre mesure clinique et MAPA de 80 % (coefficient Kappa =
0,128) chez les insuffisants rénaux hypertendus contre 72 % (coefficient Kappa = 0,118) chez
les hypertendus non insuffisants rénaux. Ainsi, pas de concordance entre la MAPA et la mesure
clinique chez les patients hypertendus.

Ainsi, la MAPA est un complément indispensable pour approcher le profil tensionnel réel
des patients. Elle permet de dégager les éléments pronostiques démontrés par les études et

notre modeste série (détails ci-dessous) et d’orienter le schéma thérapeutique.

VI. Résultats de la MAPA :

1. HTA masquée /HTA blouse blanche :

Les études utilisant la MAPA ont permis de mettre en évidence une forme particuliére
d’anomalie tensionnelle : ’'HTA masquée. Elle se définit par I’existence de chiffres tensionnels
normaux lors de la mesure clinique mais élevés en MAPA .(55)

D’autres études ont montré que la seule présence du médecin pouvait étre responsable
d’une élévation marquée de la PA (effet blouse blanche).L’ HTA blouse blanche est définie par la
constatation de valeurs de PA anormales en clinique (= 140/90 mmHg) et normales en
ambulatoire. (56)

Une étude prospective réalisée par Pogue et al a évalué la PA par mesure clinique et par
MAPA chez 617 patients hypertendus IRC. 3,8% des patients ont une HTA masquée. (57)
Une méta-analyse incluant 980 patients ayant une MRC a objectivé une prévalence de
8,3% d’HTA masquée et 18,3% d’HTA blouse blanche (58)
Dans une étude transversale reliée sur 1492 patients ayant une IRC, DRAWER PE et al

ont montré que la prévalence de I'HTA masquée est de 27.8% et de I’HTA blouse blanche est de
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4.1%. la méme étude a montré que I’'HTA masquée est commune chez les IRC elle est associée a
un DFG plus altéré, protéinurie et atteinte d’organes cibles .(59)
Dans notre série ,8% des insuffisants rénaux ont une HTA masquée et 30% ont

une HTA blouse blanche. (Tableau XXXI)

Tableau XXXl : Prévalence de ’'HTA masquée et HTA blouse blanche
chez les patients atteints de MRC

Type d’étude Patients (n) | HTA masquée (%) | HTA blouse blanche références
%)

Prospective 617 IRC 3,8% Pogue et al

méta-analyse 980 MRC 8,3% 18,3% Bangash F,

Agarwal R

transversale 1492 IRC 27.8% 4.1% DRAWER PE

Prospective 50 IRC 8% 30% Notre série

2. Equilibre tensionnel :

Au sein de la cohorte du MDRD, 46% des patients IRC avaient une pression artérielle non
controlée [60]. Ce déséquilibre est catastrophique pour I’évolution de la fonction rénale.

Une étude prospective récente publiée par Agarwal et al. en 2016 incluant 333 patients
atteints d’IRC ont évalué la prévalence de I’'HTA non controlée par MAPA et par automesure
tensionnelle . HTA était non contrblée a la MAPA chez 56,1% des hypertendus insuffisants
rénaux. (54)

Dans notre série  60% des insuffisants rénaux on une HTA non controlée a la MAPA contre
24% dans le second groupe (P=0,02). En analyse multi variée I'IRC et le diabete ,
indépendamment de toute autre variable, sont les seuls facteurs prédictifs du non équilibre de la

PA a la MAPA.
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3. Détermination de la charge tensionelle :

La MAPA fournit une appréciation plus globale du niveau de la PA par la multiplication des
mesures. Cette technique autorise notamment une approche beaucoup plus précise de la charge
tensionelle par le calcul du niveau moyen de la PA systolique et diastolique des 24 heures. Ainsi,
la PA mesurée sur 24h constitue le meilleur facteur prédictif du retentissement viscéral de la
maladie hypertensive [61].

En effet, Wang et al (62) ont montré sur une cohorte de 1219 patients atteints de MRC
(432 non diabétiques et non hypertendus, 565 non diabétiques hypertendus et 222 diabétiques
hypertendus) , que la charge tensionnelle surtout nocturne est élevée chez les IRC en particulier
chez les diabétiques . Elle était de 58.8% chez les non diabétiques hypertendus contre 67.2%
chez les diabétiques hypertendus, la charge systolique nocturne était de 88.9% chez les non
diabétiques hypertendus contre 94.4% chez les diabétiques hypertendus.

Notre série rejoint celle de Wang , la charge tensionelle est plus élevée chez les
insuffisants rénaux en particulier la charge tensionnelle nocturne en comparaison avec le

groupe témoin avec une différence significative.

4. La valeur moyenne de la PA

Il convient cependant d’étudier séparément les moyennes de PA diurne et nocturne. En
effet, la PA nocturne semble particulierement liée au degré de retentissement sur les organes
cibles de ’'HTA. La MAPA demeure ainsi la seule méthode pour définir les régimes de PA diurne
et nocturne [63].

Sur une cohorte de 217 patients ayant une IRC, Agarwal and Andersen ont montré sur la

MAPA que la PA moyenne sur 24h était : PAS=133.5 + /-16.6 et PAD=73. 1 +/-11.1 mmHg (64)
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Une étude cas témoin menée en Russie sur 120 patients hypertendus : 60 IRC et 60 non
IRC , la PA sur 24h était de 146/88,8mmHg dans le groupe des IRC contre 141/85,6mmHg dans
le groupe témoin.(65)

Mojon a montré dans une étude prospective, menée sur 3227 patients hypertendus
atteints de MRC contre 7044 sans MRC, que la moyenne de la PAS de 24h, diurne et nocturne
sont plus élevées que le groupe témoin (p<.001).(43).

Dans notre série la moyenne de la PA sur 24h est plus élevée (147,28/74,44) contre
132,46/74,60 dans le groupe témoin avec une différence significative. Il en est de méme pour les

moyennes de la PAS diurne et nocturne, ce qui rejoint les résultats de la littérature. (Tableau XXXII)

Tableau XXXII:PA moyenne de 24h chez les insuffisants rénaux chronigue

Type d’étude Patients (n) PAS de 24h a la PAD de 24h a la références
MAPA(mmHg) MAPA (mmHg)
Prospective 10271 131.5 £ 16.2 74.8 +11.6 Mojon A and al
Prospective 120 146 88,8 Derevanchenlo
M.
Prospective 50 147,28+ /-12,65 74,44+ /-2,94 Notre série

5. Le dipping physiologique :

De facon physiologique, la PA diminue au cours de la nuit chez les sujets normo tendus.
Les valeurs les plus basses sont observées vers 3 heures du matin, la PA commencant a s’élever
avant I’éveil [66].

Il faudrait surtout ne pas perdre de vue que lI'intérét méme de la MAPA est de pouvoir
appréhender les variations de la PA sur les 24 heures chez un sujet ambulatoire. La
reproductibilité des valeurs de PA de jour et de nuit est variable d’un individu a l'autre.
L’existence de cette différence jour-nuit a conduit O’Brien et al. a différencier les sujets dits «
dippers » des individus « non dippers » [67].(figure 23)

Classiquement, sont définis comme non dippers, les sujets qui ne présentent pas une
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diminution

de la PA entre le jour et la nuit d’au moins 10/5 mmHg ou d’au moins 10 %, et de

facon encore plus large les sujets qui n’ont pas de diminution, voire une élévation de la PA [67].

A I’'opposé

peuvent étre considérés comme extréme dippers les sujets dont les valeurs de chute

nocturne de la PA sont supérieures a 20 %. .
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Figure 23: Profil dipper sur une mesure ambulatoire de la PA

les insuffisants rénaux on note une prédominance des patients non dippers ,on peut
r I'importance de la pression artérielle nocturne. En effet, plusieurs études utilisant la
bulatoire de la pression artérielle ont pu démontrer que I'absence de baisse de la

érielle nocturne («non-dipping ») est associée a une péjoration accélérée de la

fonction rénale [68].

Ainsi,

Mojén et al. ont conclu sur une étude transversale incluant 10,271 hypertendus avec

ou sans IRC que la prévalence des non dippers est plus élevée chez les IRC. (60.6% vs. 43.2%;
p <0.001) (43)

Agarwal and Andersen ont mené une étude prospective sur 217 patients ayant une MRC

sur une du

rée de 3,5 ans. Elle a montré que le non-dipping est fréquent chez les patients

porteur de MRC : 80% des patients sont des non-dippers.(64)

De méme dans notre série, 80% sont des insuffisants rénaux sont des non dippers

versus 40%

dans le groupe témoin avec une différence significative.(P<0.001)

- 60 -



En analyse multi variée, I'IRC est un facteur prédictif du non dipping. (Tableau XXXII)

Tableau XXXII: le dipping chez les IRC

Type d’étude Patients (n) résultats références

Etude transversale 10,271 Prévalence plus élevée Mojon et al.
des non dippers chez
les IRC( 60.6%)

Prospective 217 Prévalence plus élevée | Agarwal and Andersen
des non dippers chez
les patients ayant une
MRC 80%

prospective 50 Les IR sont plus des Notre série
non-dippers par
rapport aux témoins
80%

Dans la série de Hakan salak et al ,étude menée sur 393 hypertendus et 299 normo tendus
(homme:334, femme:358), on note que dans le population des hypertendus ,les femmes sont

plus non dippers que les hommes .(69) .Ce qui est différent de notre série ou le sexe masculin est un

facteur prédictif du non dipping des patients hypertendus en analyse uni et multi variée.

6. La PA nocturne :

Plusieurs études transversales et prospectives utilisant la MAPA ont montré |'altération de
la variabilité circadienne de la PA chez les IRC.

Mojén a montré que la PAS est plus élevée chez les IRC en particulier la PAS nocturne.(43)

Dans I’étude réalisée par Manios et al ,803 patients atteints de MRC de différents stades
ont été inclus. La PAS en particulier nocturne est significativement plus élevée chez le groupe de
patients ayant une IRC.(70)

Une étude transversale menée sur 14,382 hypertendus a montré que chez les IRC on note
des chiffres tensionels plus élevés par rapport aux témoin , en particuliers la PA nocturne.(71)

(Tableau XXXIII) .
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Dans une large cohorte de 617 hypertendus patients atteins de MRC suivis sur une durée

de 5 ans, Gabbai et al ont démontré que la PAS nocturne élevée chez I'IRC est

corrélée a

I’aggravation de la fonction rénale et la survenue d’événements cardiovasculaires.(72)

Dans notre série on note une élévation significative de la PA nocturne chez les IRC .en

effet, en analyse multi variée I'IR constitue un facteur prédictif de I’'HTA nocturne (p=0,001) .

Tableau XXXIll :Pression artérielle hocturne chez les IRC

Type d’étude

Patients (n)

résultats

références

transversale

14,382

PAS élevées chez les
IRC

Gorostidi et al.

Etude transversale

803

Elévation de la PA
nocturne chez les IRC

Manios et al.

Prospective

617

PAS nocturne élevée
chez I'IRC corrélée a
I’aggravation de la
fonction rénale et la
survenue
d’événements
cardiovasculaires

Gabbai et al.

transversale

10,271

PAS élevées chez les
IRC en particulier PAS
nocturne

Mojon and colleagues

prospective

50

la charge systolique
nocturne est plus
importante que la
charge systolique
diurne chez les IRC

Notre série

7. Le pic matinal

Le pic de pression matinal (morning surge), défini par la différence entre la PA moyenne 2

heures aprés le réveil et la PA moyenne la plus basse durant le sommeil, est aussi un élément

pouvant prédire la survenue d’événements cardiovasculaires, notamment lorsque celle-ci est

supérieure a 55 mm Hg chez la personne agée [19].
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L'effet est important car il semble que cette élévation matinale de la PA participe a la
survenue d’accidents cérébrovasculaire ou myocardique ou de mort subite. L’expérience clinique
montre que le traitement antihypertenseur est souvent insuffisant pour contréler cette élévation
tensionnelle du petit matin d’ou I'interet de I’étude du rapport « vallée-pic ». Elle permet de
s’assurer qu’apreés l'administration des médications il n’y a pas une chute trop importante ni
trop rapide de la PA et que I'effet antihypertenseur se poursuit le plus longtemps possible sur les
24 heures, voire au-dela [73].

Dans notre étude, 48 % des patients insuffisants rénaux ont un pic matinal, contre 36 %
des hypertendus non insuffisants rénaux sans différence statistiquement significative avec le

groupe témoins.

8. La pression pulsée

La pression pulsée (pulse pressure - PP) est définie comme la différence entre la PAS et la
PAD. Elle est un bon prédicateur d’événements cardiovasculaires chez les personnes agées,
notamment en comparaison de la PAS. Cette valeur est considérée comme suspecte lorsqu’elle
dépasse 30 mmHg et clairement pathologique lorsqu’elle excéde 50-55 mm Hg chez les patients
hypertendus de plus de 50 ans [19].

Dans une étude prospective menée sur 57 patients hémodialysés chroniques, Amar et al.
ont montré que I’élévation de la PP était associée a une augmentation de la morbi-mortalité
cardio vasculaires. (74)

Mojon a montré que la PP est significativement plus élevée chez les patients attients de
MRC :56.7 = 13.54 mmHg chez les MRC contre 49.9 + 9.8 mmHg chez les non IRC (p <.001§43)

Méme résultats sont constatés dans notre étude : PP a 65,34 mmHg chez les IRC contre
51,66 mmHg chez les témoins (p<.001). L'IRC constitue un facteur prédictif d’élévation de la PP

en analyse uni et multi variée dans notre étude.
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CONCLUSION
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L’HTA et I'IRC constituent un probleme de santé publique en raison de leur fréquence et

surtout de leurs complications, d’ou I'intérét de mieux cerner cette population.

Nous soulignons a travers ce travail, I'apport de la MAPA chez tout patient insuffisant
rénal chronique dans I’évaluation du niveau réel de la pression artérielle par rapport a la mesure
clinique seule au cabinet , ainsi que son intérét pronostic .Elle permet de dégager des éléments
de stratification du risque du patient hypertendu IRC (PA nocturne , PP, équilibre tensionnel).
Son indication chez les insuffisants rénaux, assure une meilleure prise en charge de nos patients

et améliorerait par la suite leur pronostic ; aussi permet une meilleur chronothérapie.

L’utilisation large de cette exploration constitue une aide importante aux praticiens a la
phase diagnostique, thérapeutique et pronostique de la prise en charge de I’hypertension

artérielle chez I'IRC.
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RESUMES

L’association hypertension artérielle (HTA) et insuffisance rénale chronique (IRC) est
fréquente. Elle potentialise le risque de déces et de complications cardio-vasculaires. De ce fait, un
bon diagnostic d’HTA et son controle sont d’'une importance capitale. Le but de notre étude est de
montrer 'apport de la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) et les particularités chez
les insuffisants rénaux hypertendus.

Il s’agit d’'une étude prospective sur une période de 2 ans, ayant concerné 50 patients
hypertendus insuffisants rénaux, et 50 patients hypertendus non insuffisants rénaux, suivis en
consultation de cardiologie a I'Hopital Militaire AVICENNE de Marrakech.les insuffisants rénaux
étaient plus des sujets agés de sexe masculin. En effet, L’dge moyen de nos patients insuffisants
rénaux était de 57,10+ 3,55 ans ( sexe-ratio de 1,7) ,contre 51,28+ 9,36ans (sexe-ratio de 1,3)
pour les patients non insuffisants rénaux. Nos sujets urémiques sont significativement tabagiques
(50% contre 24% P=0,007) et diabétiques (64% contre 39,6% P=0,028) par rapport au groupe
témoin. La MAPA a permis d’objectiver quelques particularités statistiquement significatives par
rapport au groupe témoin comme suit : HTA mal équilibrée, plus sévere, essentiellement systolique
diurne et surtout nocturne avec un profil non dipper (80% versus 40%, P=0,0002), et enfin une PP
élevée (65,34 versus 51,66 , P= 0,000001). En analyse multi variée I'IRC est un facteur prédictif
majeur et indépendant du mauvais équilibre tensionnel , d’HTA nocturne et du non dipping ainsi que
I’élévation de la PP.

On note a travers notre étude I'apport considérable de la MAPA qui a permis d’occuper une
place prépondérante dans la prise en charge de I'hypertension artérielle en particulier chez les
insuffisants rénaux chroniques tant diagnostique que pronostique .Cet apport va impacter sur la

thérapeutique chez ce profil de patient. Son utilisation devra étre large et de pratique courante.
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Abstract

The association arterial high blood pressure (HBP) and chronic renal insufficiency (CRI) is
frequent. It potentiates the risk of death and cardiovascular complications. Therefore, a good
diagnosis of HTA and its control is very important.

The purpose of our study is to show the contribution of Ambulatory Blood Pressure
monitoring (ABPM) and the particularities of patients with high blood pressure and chronic renal
insufficiency. It is a prospective study over a period of 2 years, having concerned 50 chronic
renal insufficiency patients with high blood pressure, and 50 non chronic renal insufficiency
patients with high blood pressure, followed up the cardiology service at the Military Hospital
AVICENNE of Marrakech. The average age of our CRI patients was 57,10+ 3,55 years old, ( sex-
ratio of 1,7) against 51,28+ 9,36years ( sex-ratio of 1,3) for the non CRI patients.

ABPM allowed to objectify some peculiarities statistically significant compared to the control
group as follows: HBP uncontrolled, more severe, mainly diurnal and nocturnal systolic especially
with non- dipper profile (80 % versus 40 %, P = 0.0002 ), and finally a high PP ( 65.34 versus
51.66, P =0, 000001 ).

In Multivariate analysis, CRl is a major independent predictor of poor blood pressure
control , nocturnal hypertension and non- dipping and raising the PP .
our study demonstrate the considerable contribution of the ABPM which occupy an important
place in the treatment of high blood pressure especially in chronic renal failure as a diagnosis or
prognosis .This contribution will impact on the therapeutic. Its use should be broad and common

practice.
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PARTICULARITEES DE LA MAPA CHEZ L’INSUFFISANT RENAL CHRONIQUE HYPERTENDU

Fiche d’exploitation N° N° dossier

IDENTITE

FRCVX

Diabéte oui non type 1 type 2 ADO
insuline ANCIENNETLE ...t

complications i..ueececeee e HTA depuis :

Tabagisme oui non PA i, Sevré depuis :.....coeeeeererenrennee.
dyslipidémie oui non traitement c.....oceeeeie e,

Obésité oui non
Sédentarité oui non
Hérédité coronarienne oui non

ATCD :
Angor stable [ ] SCAST- [ ] SCAST+ [ ] IDM ]
AOMI [] AvCl [] AT []

Autres :

SF:

Douleur thoracique atypique [ ] angor stable [ ] Classe @ i

Dyspnée [ |  NYHA ..o

palpitations [ ] syncope [ ] lipothymie []

signe neurosensorielles d’HTA:  [] LY P e e st
EXAMEN CLINIQUE
*EXAMEN GENERAL
Poids (Kg)...cceoverererrerennn. taille (cm) coveeeeeeeeeeeee, tour de
taille(cm)....oveveveeieeenne IMCoveee et PAS debout (MmMgh).......cccceieirinieece e,
PAD debout (mmgh)....cccceeeeiiieeeeeee e PAS assis
(MMEN)eeieiiiieeece e, PAD assis (MMEh)....cccevveveeeireieee e

* EXAMEN CARDIOVASCULAIRE
Souffe  oui [ non [ L8] 1TSS O TR USTUSRTTI
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Signes d’insuffisance cardiaque droite oui [] non [ ]

Signes d’insuffisance cardiaque gauche oui [ non []

Souffle vasculaire  oui [ non [ ]

* RESTE DE L EXAMEN

*ECG

Rythme : régulier[] sinusal [] FC i e e

HAG [ HAD[]

Trouble de repolarisation primaire [] TYPE feeeeee ettt

topographie i Onde Q oui non

topographie ......... | [ ]

HVG [] BBG [] BBD [] ESV [ ESSV []

*MALADIE RENALE CHRONIQUE

Créatinine & .ooocecveereveeire e Clairance de créatining MDRD :.......cccoeevernieeneeennierineeenenns

Microalbuminurie : oui [ non [l taux

..................................... Prof hurie ] oui

non EAUX fuureecreeecrce e essevsae s ] ] ] Anomalie []

du sédiment urinaire oui non hématurie leucocyturie

morphologique des reins et des voies

LoD ( =Y d ol Ty OSSR T

* BIOLOGIE

[ |« OO Na+ o e Kt e Uré€...inievircireee e GAJ

.................. HbAILC.......ccoevvevevecieeeees CTeeeecvceeveveeees. TG e HDL

...................... LDL...coovvecreeeeee AC URiQUE

*MAPA

moy PAS diurne PAD diurne <135/85 oui [ ] non []

moy PAS nocturne PAD nocturne <120/75 oui [] non []

moy PAS 24H PAD 24H <125/80 oui [] non []

PP

Valeurs moyenne de la PA :DIUrNe SYSt..ooeve e, (o [T 1) H
Nocturne syst.....ccceeceeevceeecveveenienens diast..coneeeeee
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240 SYStuuiciieeee e diast..ccevereciere e

Charge TA: Diurne syst......cccceeereieevreveereeeseenenn diast..cevieeieee e
NOCtUrNE SYSt....cceveeeeeeieriereerenee diast...covevereieeeieee e
240 SYStuuiciie e diast. e
Dipping physiologique  oui [] non[_]
Pic matinal s

*ETT a la demande

TRAITEMENT
Monothérapie [ bithérapie [] trithérapie [] quadrithérapie [ ]
c OO ecd ARAII[] BB [ pul]

Association  fixe ] libre []
Chronothérapie matin [] midi ] soir []
Autres traitements AAP  [] statines [ ]
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