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PAS
RTH
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: Pression Artérielle Systolique

: Rapport Taille Hanche

: United Kingdom Prospective Diabetes Study
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Evaluation du contr6le de I’hypertension artérielle par la MAPA chez les patients diabétiques hypertendus

L’hypertension artérielle est définie, selon les European Society of Hypertension (ESH) et
European Society of Cardiology (ESC), par une pression artérielle systolique supérieure a 140 mm
Hg et une pression artérielle diastolique supérieure a 90 mm Hg [1]. Elle constitue un facteur de
risque cardiovasculaire majeur, responsable d’'une grande morbi-mortalité. Contrairement aux
anciennes recommandations, ces chiffres se sont actuellement rejoints pour tous les patients

[2,3].

Le diabete quant a lui est défini, selon I'OMS, par une glycémie a jeun >7mmol/l (soit
126mg/dl) a 2 reprises et/ou une glycémie >11.1mmol/l (soit 200mg/dl) 2h apres la prise orale
de 75g de glucose et/ou une hémoglobine glyquée > 6,5% [4,5]. Il correspond a un désordre
d’ordre métabolique, d’étiologies bien variées, di a un défaut de sécrétion et/ou d’action de

I'insuline.

Le diabéte est fréquemment associé a I'HTA. En effet 80% des diabétiques sont
hypertendus [6]. Cette association multiplie le risque de complications cardio-vasculaires. La
prévalence en matiére de coronaropathie, AVC, neuropathie ou rétinopathie est deux fois plus
élevée chez le diabétique hypertendu par rapport au seul diabétique [7]. Tous les deux restent
néanmoins des facteurs de risque cardiovasculaires modifiables. Ainsi, le contrbéle de I’'HTA et du

diabete sont d’une importance capitale.

La mesure clinique de la pression artérielle (PA) a constitué pendant longtemps la
méthode de référence dans le diagnostic et I’évaluation du contréle tensionnel. Elle a I'avantage
d’étre simple, peu onéreuse et accessible a tout praticien. Cependant, elle présente quelques
inconvénients : elle n’est qu’une représentation photographique de la PA, elle est influencée par
la technique et les conditions de mesure, elle expose au risque de surestimation des chiffres
tensionnels par le biais de I'effet blouse blanche [8]. Elle peut donc s’avérer insuffisante dans
certaines circonstances et peut méme conduire a un traitement insuffisant, inutile voire

inadapté.




Evaluation du contr6le de I’hypertension artérielle par la MAPA chez les patients diabétiques hypertendus

La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) constitue un moyen efficace dans
I’évaluation de I’équilibre tensionnel chez les diabétiques hypertendus. Elle permet d’obtenir un
grand nombre de mesures dans les conditions habituelles de vie, de déterminer ses variations au
cours du nycthémere, d’éliminer I'effet blouse blanche et de diagnostiquer une HTA masquée,
aussi de mieux estimer le risque cardio-vasculaire. Toutefois, son interprétation peut étre
difficile chez certains patients comme ceux ayant des troubles du rythme cardiaque et les
multiples prises constituent une géne pour le patient, surtout la nuit. Par ailleurs c’est une
technique coliteuse, qui nécessite une maitrise de son interprétation ainsi qu’une disponibilité et

maitrise du matériel informatique [8,9].

Devant ces faits nous avons jugé indiquée la réalisation de ce travail.

L'objectif de notre étude est donc :

- D’évaluer I'apport de la mesure ambulatoire de la pression artérielle par rapport a
la mesure clinique dans I’évaluation du contréle des chiffres tensionnels chez les
diabétiques hypertendus.

- D’évaluer la sensibilité de la mesure clinique dans ce contrdle.

- De décrire les facteurs de mauvais controle de I'HTA chez les diabétiques

hypertendus.
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Evaluation du contr6le de I’hypertension artérielle par la MAPA chez les patients diabétiques hypertendus

I. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive et analytique portant sur des patients
hypertendus et diabétiques. Le recrutement a été effectué de maniere prospective a partir de la
consultation, en hoépital du jour du service de cardiologie du Centre hospitalier Universitaire

Mohammed VI de Marrakech.

Il. Durée de I’étude

L’étude s’est étendue sur une période de 6 mois allant de Janvier a Juin de 'année 2012.

Elle porte sur 98 patients.

lll. Population cible

1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude les patients :

< connus hypertendus et diabétiques.

< ayant compris et consenti au protocole de I’étude.

% Nous avons considéré I’'HTA comme définie, selon I'OMS et la Haute Autorité de
Santé francaise (HAS), par une pression artérielle systolique (PAS) > 140 mm Hg
et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mm Hg [10].

< Nous avons défini pour diabétiques, comme le recommande I’"OMS [5], les patients
ayant :

- Une glycémie a jeun > 1,26 g/l (7 mmol/l) a 2 reprises.
- Une glycémie > 2 g/l (11,1 mmol/l) 2h apres la prise de 75g de glucose ou a

n'importe quel moment de la journée.
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- Une HbA1c = 6,5%

- Le diabete étant mal équilibré si HbAlc > 7%

2. Critéres d’exclusion

Nous avons exclus de cette étude :
< Hypertendus non connus diabétiques.
< Diabétiques avec suspicion d’hypertension artérielle non confirmée.
< Patients en insuffisance cardiaque décompensée.
< Hypertendus diabétiques en état de décompensation du diabéte.
< Incompréhension du protocole de I’étude.

< Refus du patient.

IV. Méthode de collecte des données

Les différentes données épidémiologiques, cliniques et para cliniques ont été recueillies

sur une fiche d’exploitation préétablie (Voir Annexes) remplie en consultation.

V. Déroulement de I’étude

Le remplissage de la fiche d’exploitation a été réalisé en 2 temps.

Dans un premier temps, auprés de chaque patient vu en consultation de cardiologie, on a
procédé a un interrogatoire détaillé afin de caractériser I'HTA et le diabéete (ancienneté, suivi,
traitement) et a la recherche des facteurs de risque cardio-vasculaires. Nous avons aussi effectué
un examen clinique (incluant le poids, la taille, le tour de taille et la mesure clinique de la PA)
ainsi qu’un recueil des données para cliniques.

Dans un deuxiéme temps, chaque patient a bénéficié d’un monitorage de la pression

artérielle dans les conditions normales de vie.
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Les détails de cette collecte de données sont fournis ci-apres :

1. Les caractéristiques socio-démographiques

o Age (en années)

0 Sexe

o Profession

o Origine géographique

o Adhérence a un systéme d’assurance

2. Caractéristiques clinigues

2.1. Facteurs de risques cardio-vasculaires selon I’ANAES juin 2004

> Age

oHomme de 50 ans ou plus

oFemme de 60 ans ou plus

Tabagisme : actif ou sevré depuis moins de 3 ans
Diabéte de type Il traité ou non

Obésité définit par IMC > 30Kg/m?2

vV VYV V VY

Obésité androide définit par TT: > 80cm chez la femme et > 94 cm chez
I’lhomme
> Dyslipidémie :
oHDL-Cholestérol < 0,4g/L
oLDL-Cholestérol > 1,6g/L
oTriglycérides > 1,5g/L
> Ménopause

> Sédentarité
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> Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce :
oIDM ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un parent du Ter
degré de sexe masculin.
oIDM ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou un parent du 1er degré de
sexe féminin.

0AVC précoce (avant 45 ans)

2.2. Données cliniques et biologiques

> Poids (en Kg)

Taille (en m)

Indice de masse corporelle (IMC)

Tour de taille (en cm)

Examen neurologique complet avec évaluation de la sensibilité superficielle
Mesure clinique des pressions artérielles systolique et diastolique

Mesure ambulatoire de la pression artérielle

vV Vv ¥V Y ¥V V V¥V

Bilan para clinique de I'OMS recommandé pour le suivi de tout patient
hypertendu [2], notamment :

oGlycémie a jeun et HbAlc

oBilan lipidique (HDL-Cholestérol, LDL-Cholestérol, Cholestérol total,

triglycérides)

3. Protocole de I’étude

3.1. Mesure clinigue de la pression artérielle

a. Matériel utilisé
La mesure clinique de la PA a été réalisée par un appareil de tension électronique type

Tensoval validé par les instances internationales [11]. (Figure n°1)
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b. Technique de mesure

Les mesures sont faites selon les recommandations suivantes des Canadian and European
Society of Hypertension [2,11]: (figure n°1)

> Patient dans un environnement calme, au repos (assis ou couché) depuis 10-
15 minutes.

> Brassard de taille adaptée a la circonférence du bras du patient.

> Brassard placé sans vétements, sur le plan du cceur et son bord inférieur
localisé a 2cm du pli du coude.

> Mesure faite a deux reprises au cours de la méme consultation apres

quelgues minutes d’intervalle, la moyenne des deux valeurs a été retenue.

Le patient est évalué mal équilibré cliniquement si PAS > 140 mm Hg et/ou PAD > 90

mm Hg.

Figure 1: Mesure clinique de la PA par un tensiomeétre électronique Tensoval

3.2. Mesure ambulatoire de la pression artérielle

Chaque patient a ensuite bénéficié d’un monitorage de la pression artérielle (Figure n°2).

Elle s’est réalisée pour chaque patient dans les conditions normales de vie (patient non alité).
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a. Matériel utilisé

Le monitorage est réalisé par un appareil BP ONE modéle 9702 validé.

b. Technique de mesure

o Brassard adapté a la circonférence du bras, a distance du pli du coude
o Explication du fonctionnement de I’appareil au patient qui doit rester
décontracté lors de la mesure

o0 Réglage pour réaliser une mesure toutes les 15 min le jour et toutes les 20

minutes pour le soir

Figure 2: Mesure ambulatoire de la pression artérielle

Nous avons considéré la période diurne comme celle comprise entre 7h et 22h et la
période nocturne celle comprise entre 22h et 7h du jour suivant (figure n°3). Ces horaires ont été

adaptés pour chaque patient en fonction de ses heures de réveil et de sommeil.

- 10 -
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B de 19.3.2012/8:45 a 20.3.2012/9:30

4. période
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Figure 3: Enregistrement de la MAPA sur 24h avec précision
des périodes diurne et nocturne

Les données recueillies au cours de la MAPA ont comporté les moyennes tensionnelles
diurnes, nocturnes et celles sur 24h. Par ailleurs nous avons relevé les patients ayant un pic
matinal de la PA et ceux chez lesquels un profil « non-dipper » était enregistré. Ce profil se dit
de patients ayant une perte du rythme nycthéméral de la PA. Cette derniére se définit comme
I’labsence de la baisse de la PAS et/ou PAD nocturne d’au moins 10% par rapport,
respectivement, a la PAS et/ou PAD diurne [12]. Le phénomeéne du « dipping » étant en fait une
chute de la PA nocturne d’environ 20% par rapport au niveau tensionnel diurne [13].

L’HTA a été considérée comme bien controlée quand les moyennes PAS/PAD sur 24h

étaient < 130/80 mm Hg [9].

VI. Méthode de recherche

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitants I'intérét de la MAPA dans le

controle de la pression artérielle chez les patients hypertendus et diabétiques, depuis 2000

-11 -
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jusqu’a 2013, au niveau des bibliothéques MEDLINE, HINARI, PUBMED, Haute autorité de la Santé
(HAS), Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en utilisant les mots clés suivants :

» The ambulatory blood pressure monitoring

> Hypertension and Diabetes

> Blood pressure measurement in diabetics patients

> Control of hypertension in adults persons

» Cardiovascular risk

VIl. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS 16.0
Nous avons procédé a une analyse descriptive avec évaluation de performance de test.
Dans I'analyse descriptive nous avons évalué les valeurs quantitatives et celles
qualitatives.
Pour les valeurs quantitatives nous avons effectué le calcul des mesures avec leur
tendance central et leur dispersion traduits par les moyennes, médianes et écart-type.
Pour les valeurs qualitatives nous avons procédé a I’évaluation des effectifs et des valeurs
correspondantes.
Dans la partie de I’étude de performance de test nous avons procédé par calcul manuel et
la mesure d’intervalle de confiance a été réalisée par le logiciel Epi Info 2006.
Nous avons évalué la validité intrinséque du test par calcul de :
> la sensibilité : capacité d’un test a détecter les malades.
> la spécificité : capacité d’un test a ne détecter que les malades.
La validité prédictive extrinséque a été évaluée par calcul de:
> la valeur prédictive positive qui traduit la probabilité d’étre réellement malade si

on est diagnostiqué comme tel par le test.

-12 -
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> La valeur prédictive négative c’est-a-dire la probabilité de ne pas étre malade si

on est diagnostiqué comme tel par le test évalué.

Dans notre étude, I'objectif principal étant d’évaluer I'apport de la MAPA dans le controdle
tensionnel et d’étudier la sensibilité de la mesure clinique, notre gold standard était donc la
MAPA. Le test a évaluer était la mesure clinique. Nous avons considéré le test positif ou la notion

de « malade » quand I’HTA est bien équilibrée et négatif ou « non malade » la situation contraire.

VIIl. Considérations éthigues

Le recueille des données a été effectué dans le respect de I'anonymat du patient avec

confidentialité des informations fournies.

- 13-
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I. Résultats descriptifs

1. Caractéristiques épidémiologiques

1.1Age

Notre échantillon est fait de 98 sujets hypertendus et diabétiques.

Tous nos patients avaient un age supérieur a 40ans.

La moyenne d’age était de 60+7,743 ans avec des extrémes allant de 43 a 75ans pour les
hommes et 44 a 78ans pour les femmes.

La majorité de nos patients avaient entre 50 et 70 ans : 39,80% (n=39) de nos patients
avaient entre 50 et 60 ans ; ensuite suivaient ceux ayant un age compris entre 60 et 70ans a
raison des 34,69% (n=34) de I’échantillon.

Ces derniéres données sont illustrées par I’histogramme suivant (figure n°4) :

Age

m 40-50ans
® 51-&0ans

&1-70ans
®m 71-B0ans

Figure 4: Répartition des sujets par tranches d’age

1.2 Sexe

Notre travail a noté une prédominance féminine dans I’échantillon. Le sex-ratio était de
1,3 femme pour homme soit 55 sujets de sexe féminin contre 43 de sexe masculin. Les

pourcentages y relatifs sont rapportés dans le tableau ci-dessous : (Tableau n°1)

- 15 -
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Tableau I: Répartition des patients par sexe dans notre échantillon

Sexe Effectif (n) Pourcentage (%)
Féminin 55 56.1
Masculin 43 43.9
Total 98 100

2. Population diabétigue

La presque totalité de

nos patients (n=92) avaient ce type de diabéte tandis que les 6,12% restant (n=6) étaient

diabétiques de type 1.

L’ancienneté du diabéte était en moyenne de 10,5 + 6,7 ans.

En termes de traitement antidiabétique, la majorité de nos patients étaient sous
insulinothérapie soit seule soit associée a un traitement oral. (Figure n°5)

De plus, la plupart des patients de notre échantillon avait un diabéte mal équilibré. Nous

retrouvons 83 (84,69%) patients ayant une HbAlc > 7%. (Figure n°6)

nos patients présentait un diabéte de type 2. En effet 93,88% de

0,00%

50,00% {
45,00% 1 -~
40,00% 1~
35,00% 1 -
30,00% 1
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -

Traitement antidiabétique

47,96%

22,45%

ADO

Insuline + ADO Insuline

H Traitement antidiabétique

Figure 5: Répartition des patients selon le traitement antidiabétique
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Equilibre glycémique

_ 84,69%
90,00%
80,00% |
70,00% +
60,00%
50,00% +
40,00% f
s000% 7 1530%

M Equilibre glycémique

20,00% +
10,00% .~

0,00% : -~
HbA1c<7% HbA1c>7%

Figure 6: Equilibre glycémique sur base du taux d'HbAlc

3. Facteurs de risque cardio-vasculaire associés au diabéte

3.1 Obésité
Dans notre étude 44,9% des sujets étaient obeses, a savoir 44 patients. Les 54 restants

étaient de poids normal ou en surpoids. (Figure 7).

3.2 Dyslipidémie

Une anomalie des taux lipidiques était retrouvée chez 18,4% (n=18) de nos sujets comme

autre facteur de risque. (Figure 7)

3.3 Tabagisme

Quinze de nos sujets, soit 15,3% du lot, étaient tabagiques actifs ou étaient sevrés depuis
moins de 3 ans (Figure 7). Tous étaient de sexe masculin. Ainsi 33,88% des hommes étaient

fumeurs contre 0% des femmes.
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3.4 Ménopause

Nous avons retrouvé 51 sujets qui avaient une ménopause sur les 98 de I’échantillon
total. Ils représentaient 52% du lot total (Figure 7). Pour étre plus justes il est a relever que

96,22% des femmes (51/53) de I’échantillon étaient ménopausées.

60,00%
52%

50,00%

44,90%
40,00%

M Obésité
30,00% - Dyslipidémie
Tabagisme
18,40% .

2 % Il Ménopause
0,00% 15,30% P
10,00% -
0,00% -

Obésité Dyslipidémie Tabagisme Ménopause

Figure 7: Proportions d'apparition des facteurs de risque cardio-vasculaire associés au diabéte

4. Profil de la pression artérielle

Les différentes mesures enregistrées a la mesure clinique et par la MAPA ont été

résumées dans le tableau suivant (tableau n°2):

Tableau Il : Récapitulatif des valeurs tensionnelles a la mesure clinique et a la MAPA en mm Hg
PAD PAD
PAD Clin | PAS Clin PAS Jour | PAD Nuit | PAS Nuit PAS 24h
Jour 24h
Max 100 180 97 146 90 140 97 146
Min 65 101 54 96 55 96 55 96
Moy 85 140 80,5 126 70 120 80 125
Ecart-
9,487 20,793 9,827 14,207 10,211 13,943 9,162 13,773
Type
_
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4.1 La mesure clinique

Les valeurs tensionnelles obtenues a la mesure clinique, variaient de maniére suivante

(Tableau n°2) :

-PAS : 101 a 180mmHg avec une moyenne de 140+20,793mmHg.

-PAD : 65 a T00mmHg avec une moyenne de 85+9,487mmHg.

La majorité des patients avaient une HTA mal controlée. 62,2% (n=61) des 98 patients de

I’échantillon étaient mal équilibrés avec ainsi les 37,8% (n=37) restants bien équilibrés. (Figure n°8)

W Mal équilibrés

| Bien équilibrés

Figure 8: Controle de I'équilibre tensionnel par la mesure clinique

4.2 La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA)

Les résultats de la MAPA nous rapportaient les valeurs suivantes (Tableau n°2) :

— La période diurne : la PAD variait de 54 a 97mmHg et la PAS de 96 a 146mmHg,
avec comme moyennes tensionnelles, respectivement de 80,5+9,827 et
126+14,207mmHg.

— La période nocturne : les PAD allaient de 55 a 90mmHg et les PAS de 96 a

140mmHg. Les moyennes étaient respectivement de 70+10,211 et

120+13,943mmHg.
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Les moyennes journaliéres des valeurs diastoliques et systoliques obtenues sur 24h
étaient les suivantes :
— PAS:96 a 146mmHg avec comme moyenne 125+13,773mmHg.
— PAD : 55 a 97mmHg avec une moyenne de 80+9,162mmHg.
Ainsi d’aprés les données de la MAPA, 58 patients sur 98 étaient mal équilibrés contre 40

bien équilibrés. Les pourcentages y relatifs étant respectivement de 59,2% contre 40,8%. (Figure n°9)

| Mal équililrés

w Bien équilibrés

Figure 9: Controle de I'équilibre tensionnel par la MAPA

4.3 Pic matinal

Cette particularité tensionnelle a été retrouvée chez 57,1% (n=56) des patients du lot

total. (Figure n°10)

Pic Matinal

W Présent

W Absent

Figure 10: Proportion des patients présentant ou pas un pic matinal
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4.4 Profil « Non-dipper »

Il a été identifié chez 40,8% (n=40) des sujets sur les 98 de I’échantillon (Figure n°11).

Profil "Non-dipper"

40,80%
Présent

B Absent

Figure 11: Présence du profil " Non-dipper" dans notre échantillon

Il. Résultats analytiques uni variés

1. Epidémiologie

1.1. Fréguence

Les quatre-vingt-dix-huit patients du lot total sont scindés en deux groupes d’apreés les
résultats de la MAPA (figure n°9) :
- Groupe A : patients mal équilibrés, 59,2% (n=58)

- Groupe B : patients bien équilibrés, 40,8% (n=40)

1.2. Age

En comparant les résultats de la MAPA en fonction des tranches d’age, les patients plus

agés étaient sensiblement plus sujets au mauvais équilibre tensionnel.
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En effet, I’écart entre le nombre de patients bien équilibrés et mal équilibrés est

nettement plus important chez les sujets de plus de 60 ans que chez ceux de 41 a 60 ans
(Figure n°12)

80,00% -

5 I 67,0653
| 57E% , ) .
60,00% - 51.28% 63,64 o
I 4 ?2%"||- S | o
2000% + 42 86% | ™| ?2,35% i _
L] '! A-3036% } Matnvais équilibre
2000% +~ | & ] _ -
. ]I l : - ¥ Bon &quilibre
000% ¥ " —
41-50ans B
180N oy 70ans —/
71- Bhans

Figure 12: Variation de I'équilibre tensionnel en fonction de I'dge

1.3. Sexe

Les hommes étaient prépondérants par rapport aux femmes dans le groupe des sujets a

HTA mal équilibrée a la MAPA (n=58). Leurs proportions respectives étaient de 60,3% (h= 35)
contre 39,7% (n=23). (Figure n°13)

80,00% i
70,00% T _60.30% .
60,00% + - 39.70%
50,00% 1
40,00% 1
30,00% 1~ -
2000% 4
10,00% 1~ -
0,00% +—

I E—

B Hommes

Femmes

/ Femmes
—— "/'H
: : T —— T
Mal équilibrés T— N '/( ommes
Bien équilibrés ——

Figure 13: Variation de I'équilibre tensionnel en fonction du sexe
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2. Diabéte

2.1. Ancienneté du diabéte

L’ancienneté du diabete était en moyenne de 10,6+5,3 ans dans le groupe A et de 6,5+4
ans dans le groupe B. L’analyse statistique a montré une différence significative entre les deux

groupes par rapport a I'ancienneté du diabete (p=0,01).

2.2. Traitement antidiabétique

La majorité des patients mal équilibrés a la MAPA (groupe A) étaient sous association
insulinothérapie et antidiabétiques oraux. L’analyse statistique n’a pas montré de différence

significative entre les deux groupes de patients a ce sujet. (Tableau n°3)

Tableau llI: Répartitions des deux groupes selon le traitement antidiabétique

Traitement Groupe A (n=58) Groupe B (n=40)
ADO (n=22) 7(12,1%) 15 (37,5%)
Insuline + ADO (n=47) 38 (65,5%) 9 (22,5%)
Insuline (n=29) 13 (22,4%) 16 (40%)

2.3. Equilibre glycémique

Nous notons un diabéete déséquilibré chez la majorité des patients dans les deux
groupes. Nous avons déja rapporté plus haut que 84,69% (n=83) des patients du lot total avaient
un diabete déséquilibré. Parmi ces derniers 55,4% (n=46) faisaient partie du groupe A. Ainsi
79,3% (46/58) des sujets ayant une HTA mal équilibrée a la MAPA avaient aussi un déséquilibre

des taux glycémiques.

3. Autres facteurs de risque cardio-vasculaires liés au diabéte

3.1. Tabagisme

Les sujets tabagiques étaient considérablement moins équilibrés par rapport a ceux qui

ne le sont pas. Parmi les patients dont I’'HTA était mal équilibrée a la MAPA, 22,4% (n=13)
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étaient tabagiques actifs ou sevrés depuis peu. Par contre seul 5% (n=2) des patients a HTA bien

équilibrée a la MAPA I’étaient. Par ailleurs 86,7% de I’ensemble des sujets tabagiques (13/15)

sont mal équilibrés. (Figure n°14)

100,00%
80,00%
60,00%

W Tabagiques
40,00%

Non Tabagiques

20,00%

0,00%

HTA mal équilibrée
HTA bien équilibrée

Figure 14: Impact du tabagisme sur I'équilibre tensionnel

3.2. Obésité
Parmi les sujets présentant un mauvais équilibre de la TA, 37,9% étaient obeses versus
55% dans le groupe de ceux a la TA bien équilibrée. Sur I’ensemble de la population ayant une
obésité (n=44), la moitié était mal équilibrée (n=22) et I'autre moitié bien équilibrée (n=22).
Par contre la majorité des sujets obéses et mal équilibrés étaient considérablement de

morphotype androide (RTH : 0,96 +/- 0,08 vs 0,93 +/- 0,04, p= 0,049).

3.3. Dyslipidémie
Les proportions de patients ayant un trouble lipidique dans les deux grands groupes

sont respectivement 12,1% (n=7) pour les sujets a HTA mal équilibrée vs 27,5% (n=11) pour

ceux a HTA bien équilibrée.
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3.4. Ménopause

Les patientes ménopausées étaient moins retrouvées dans le groupe des sujets mal
équilibrés que dans celui de ceux bien équilibrés. Les pourcentages correspondant étaient

respectivement de 31% (n=18/58) contre 82% (n=33/40).

Tableau IV : Récapitulatif des facteurs de risque associés au mauvais contrble tensionnel

Paramatres Groupe A (HTA mal Groupe B (HTA bien
équilibrée), n=58 équilibrée), n=40
41-50 57,14% 42,86%
Ade 51-60 51,28% 48,72%
g 61-70 67,65% 32,35%
71-80 59,18% 40,82%
. Oul 60,3% 20%
Sexe Masculin
NON 39,7% 80%
. OUl 22,4% 5%
Tabagisme
NON 77,6% 95%
L, oul 37,9% 55%
Obésité
NON 62,1% 45%
RTH 0,96 +/- 0,08 0,93 +/- 0,04
. Oul 12,1% 27,5%
Dyslipidémie
NON 87,9% 72,5%
i oul 31% 82,5%
Ménopause
NON 69% 17,5%

4. Particularités tensionnelles associées au mauvais controle

4.1. Pic matinal

La majorité des sujets présentant des chiffres tensionnels mal équilibrés sur
I’enregistrement de la MAPA avaient un pic matinal.

En effet, 87,93% (n=51) des patients dont I'HTA était mal équilibrée a la MAPA
présentaient un pic matinal contre 12,50% (n=5) de ceux dont elle était bien équilibrée. (Figure

n°15)
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Figure 15: Influence de la présence d'un pic matinal sur I'équilibre tensionnel

4.2. Profil « non-dipper »

Les patients ayant une HTA mal équilibrée avaient plus un profil « non-dipper » que ceux
bien équilibrés. 56,9% des sujets a HTA mal équilibrée (33/58) avaient un profil « non-dipper »
contre 17,50% (7/40) des patients a HTA bien équilibrée (Figure n°16). Par ailleurs 82,50 %

(n=33) des sujets ayant un profil « non-dipper » avaient une HTA mal controlée.

90,00%
80,00% +

70,00% +

60,00%
50,00% +
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

Non-dipper
] M Dipper
Dipper

/" Non-dipper

HTA mal T
équilibrée HTA bien
équilibrée

Figure 16: Effet de I'absence du "dipping" sur I'équilibre tensionnel
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lll. Résultats analytiques multi variés

1. Profil tensionnel

1.1. Divergences

Sur les 98 patients, 18,9% étaient sous estimés a la mesure clinique. En effet, la mesure
clinique a relevé 37 patients bien équilibrés or parmi eux 7 étaient mal équilibrés a la MAPA.

A la mesure clinique 61 patients sur les 98 étaient mal équilibrés. Parmi ceux-ci, 10
étaient par contre bien équilibrés a la MAPA. Nous avons ainsi 16,4% des patients qui étaient sur
estimés a la mesure clinique, ce qui se définit comme un effet blouse blanche. (Figure n°17)

Sur notre lot total de 98 patients nous avions ainsi 17 patients mal évalués a la mesure

clinique soit 17,35% des sujets.

1.2. Concordance
Sur 37 sujets conclus bien équilibrés par la mesure clinique, 81,1% (n=30) de ces patients
I’étaient également a la MAPA.
Parmi les 61 patients conclus mal équilibrés a la mesure clinique, 83,6% (n=51) de cette
partie du lot étaient aussi mal équilibrés a la MAPA. (Figure n°17)
Ainsi la mesure clinique et la MAPA donnaient la méme conclusion pour 81 patients sur

les 98, soit une concordance de 82,65%. Coefficient Kappa : 0,637.

Mesure Clinique

Bien équilibrés: Mal équilibrés:
37,8% (n=37) 62,2% (n=61)

Biens equilibrés
ala MAPA:
81,1% (n=30)

Mal equilibrés a
la MAPA: 83,6%
(n=51})

Sous estimés: Sur estimés:
18,9% (n=7) 16,4% (n=10)

Figure 17: Sensibilité de la mesure clinigue dans le contrdle tensionnel par rapport a la MAPA
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2. Sensibilité de la mesure clinigue

2.1 Sensibilité

Elle était de 75%. Ainsi dans 75% des situations la mesure clinique était apte a détecter les

sujets bien équilibrés. (Tableau n°6)

2.2 Spécificité
Elle était de 88%. Ainsi dans 88% des cas la mesure clinique a détecté uniquement les

sujets bien équilibrés. (Tableau n°6)

2.3 Valeur prédictive positive (VPP)

Elle était de 81%. Ainsi dans notre étude chaque sujet évalué bien équilibré a la mesure

clinique avait 81% de probabilité de I'étre réellement. (Tableau n°6)

2.4 Valeur prédictive négative (VPN)

Notre VPN était de 83,5%. D’ou chaque sujet évalué mal équilibré par la mesure clinique

avait une probabilité de 83,5% de I’étre effectivement. (Tableau n°5)

Tableau V : Validité intrinséque et prédictive extrinséque de la mesure clinique

Evaluation Valeur IC 95%
Sensibilité 30/40 = 0,75 [58,8-87,3]
Spécificité 51/58 = 0,88 [76,7-95,0]
VPP 30/37 = 0,81 [64,8-92,0]
VPN 51/61 = 0,836 [71,9-91,8]

3. Facteurs de mauvais contrble tensionnel

Les facteurs indépendamment liés au mauvais contréle tensionnel comme diagnostiqué par
la MAPA sont:
o L’age (p=0,005)
0 Le sexe masculin (p=0,002)

o Le tabagisme (p=0,01)
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0 L’obésité androide (p=0,049)

Tableau VI: Résultats de I'analyse multi-variée

Variables P Odds ratio IC pour OR (95%)
Age 0,005 1,3 1,1-2,9
Sexe masculin 0,002 0,164 0,064-0,42
Tabagisme 0,01 0,182 0,039-0,858
Obésité androide 0,049 2 0,882-4,533

IC : Intervalle de confiance de I’Odds ratio a 95%
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I. Introduction

L’hypertension artérielle (HTA) est un probléme de santé publique mondial. Elle contribue
a la charge de morbidité par les maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
et I'insuffisance rénale. Prés de 600 millions de personnes en sont touchés dans le monde. Selon
I’OMS, elle est responsable de 9,4 millions de décés par an dans le monde du fait de ses
complications [14].

Le diabete est aussi un facteur de risque cardio-vasculaire d’une grande morbi-mortalité.
L’association HTA et diabéte méne a un effet cumulatif du risque cardio-vasculaire. Elle majore
de 2 a 5 fois le risque de complications et d’insuffisance cardiaque [27,28]. Par ailleurs, jusqu’a
80 % des personnes ayant le diabéte et de I’hypertension artérielle mourront d’une maladie
cardiovasculaire, particulierement d’un accident vasculaire cérébral [15,16]. Le contrble de ’'HTA
chez les diabétiques est donc d’une importance capitale.

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 mesure ambulatoire de le PA (MAPA), par contre, reste la mieux apte a cette évaluation.
Elle permet de suivre les variations tensionnelles au cours du nycthémere, d’éliminer I'effet
blouse blanche et de diagnostiquer une HTA masquée. Malgré son colit élevé, elle présente a

long terme un bénéfice certain grace a I'identification des vrais hypertendus a traiter.

C’est dans cette optique que les sociétés européennes de cardiologie et d’hypertension
(ESC & ESH) ainsi que la Canadian Diabetes Association ont récemment effectué des révisions en
matiere de recommandations sur la prise en charge des diabétiques hypertendus ; encourageant

la surveillance a domicile de la pression artérielle.
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Il. Données épidémiologiques

1. Age

La prévalence de I’'HTA augmente avec I’age dans la population générale. Cela est dii a
une réduction de la compliance des gros vaisseaux chez le sujet agé. Il s’en suit une
augmentation de I'onde de pulsation avec demande majorée d’oxygene [17]. Par ailleurs 'HTA
étant un facteur d’insulino-résistance, les sujets agés, hypertendus et diabétiques, ont un risque
de mortalité plus élevé que les sujets de méme age non diabétiques.

Dans notre étude 74,49% de la population avait entre 51 et 70 ans et aucun patient
n’avait moins de 40 ans. D’autres études retrouvaient les mémes moyennes d’age [18,19]. Une
étude effectuée en Malaisie portant sur 1077 sujets hypertendus diabétiques de type 2 trouvait
des proportions proches des notres : 58,1% de leurs patients avaient un age compris entre 50 et
65 ans. Une étude tunisienne toujours sur des patients hypertendus diabétiques de type 2

retrouvait une moyenne d’age de 61,2+9,1 ans pareille a la n6tre qui était de 60+7,74 ans.

2. Sexe

Selon les dernieres données de I'OMS deux adultes sur cinq souffrent d’HTA dans la
région méditerranéenne orientale. Dans presque tous les pays de la région la prévalence de

I’HTA est légerement plus élevée chez ’homme que chez la femme [20]. (Figure n°18)
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-
L %

Figure 158: Prévalence de I'HTA chez ['adulte (=25 ans), par sexe,

dans certains pays de la région "Méditerranée orientale"”

B Male

B Female

Par contre la répartition de diabéte par sexe montre de facon globale une prédominance

féminine.

En ce qui concerne les sujets hypertendus-diabétiques, les données de la littérature ne

sont pas uniformes. Certaines montrent une prédominance masculine tandis que d’autre

retrouve plutdt une prédominance féminine. Les différentes données sont rapportées dans le

tableau n°8. Dans notre étude, 56,1% de notre échantillon étaient de sexe féminin contre 43,9%

de sujets de sexe masculin.

Tableau VIII : Répartition des hypertendus diabétiques en fonction du sexe

Etude Pays Année % Femmes % Hommes

Hamouda-Chihaoui et al [19] Tunisie 2010 61 39

F. Louda et al [21] Maroc 2010 65,5 34,5
Dembele M et al [22] Mali 2000 63,4 36,6
Manikasse [23] Niger 1994 42,1 57,8
Vergne et al [24] France 1989 37,6 62,4
Lorkou et al [25] Cote d’lvoire 1987 49,4 50,5
Notre étude Maroc 2012 56,1 43,9

I
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lll. Facteurs de risque cardio-vasculaires

L'HTA constitue a elle seule un facteur de risque cardiovasculaire majeur. La relation

entre le niveau des chiffres tensionnels et la survenue d’accidents cardio-vasculaires est bien

connue. Elle est sans seuil de survenue particulier. L'adjonction d’autres facteurs de risque

cardiovasculaire ne fait que majorer la morbi-mortalité du patient. Il convient ainsi de les évaluer

correctement en vue d’une prise en charge adéquate et amélioration du pronostic du patient.

IIs ont été définit comme suit par I’ANAES Juin 2004 [26] :

>

YV V V V

Age :

e Homme : = 50 ans

e Femme : > 60 ans

Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce :

¢ IDM ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou chez un parent de 1er degré de
sexe masculin

¢ IDM ou mort subite avant 65 ans chez la mere ou chez un parent du Ter degré
de sexe féminin

Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

HTA permanente traitée ou non

Diabéte de type 2 traité ou non

IMC > 30 Kg/m? ou obésité androide (Tour de taille > 80 cm chez la femme et 94

c¢m chez I’lhomme)

Dyslipidémie :

e HDL-Cholestérol < 0,4 g/1 (0,6g/l étant un seuil protecteur)

e LDL-Cholestérol > 1 g/I

e Triglycérides > 1,5 g/I

Sédentarité

Ménopause
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1. Diabéte

L’association hypertension artérielle et diabete est fréquente. Le diabéte constitue a lui
seul un facteur de risque cardiovasculaire majeur. Il a été montré que les hommes et les femmes
diabétiques ont respectivement 2 et 5 fois plus de risque de développer une insuffisance
cardiaque par rapport aux sujets non diabétiques [27]. Associées, ces deux pathologies
constituent chacune un facteur de risque cardio-vasculaire avec un effet cumulatif. Les patients
hypertendus diabétiques ont un risque plus élevé de rétinopathie et néphropathie [28]. Ils
restent heureusement des facteurs de risque modifiables d’ou la nécessité de parfaitement les
évaluer pour mieux les controler.

L'HTA est associée au diabéte de type 2 dans 80% des cas et au diabete de type 1 dans
14,7% des cas [7]. L'installation de I’HTA chez le diabétique n’a pas les mémes étiologies ni les
mémes délais d’apparition selon le type de diabéte [29]. L’HTA est souvent déja présente lors
du diagnostic du diabete de type 2 contrairement au type 1 ou elle apparait aprés de longues
années d’évolution. Dans le cadre du diabete de type 1, I'HTA est souvent relative a une
néphropathie sous-jacente. Dans le cas du type 2, elle fait partie du syndrome métabolique lié a
une obésité viscérale.

Dans notre étude la plupart des patients était des diabétiques de type 2, sous
insulinothérapie pour la majorité. Nous avions 93,88% de type 2 versus 6,12% de diabétiques de
type 1. Ces proportions sont équivalentes a celles trouvées par Dembele et al au Mali [22]. Par
ailleurs, I'ancienneté moyenne du diabéte dans notre cohorte était de 10,5+6,7 ans.

L’'impact de I’équilibre glycémique sur le controle de I’HTA et vice versa chez les patients
hypertendus a été prouvé [30,31]. Théorie exploitée en long en en large par I’étude UKPD. Ainsi,
il a été montré que chez des patients ayant une HbAlc < 7%, la PAD diurne était plus basse et
les pressions nocturnes plus stables que chez les patients ayant un moindre équilibre
glycémique. Aussi il a été montré qu’une baisse de la pression systolique de 10mm Hg faisait

baisser la mortalité liée au diabéte de 15%, les complications relatives au diabete de 12% et le
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risque d’infarctus du myocarde de 11%. Dans notre étude la majorité des patients avait un

diabete déséquilibré.

2. Autres facteurs de risque associés au diabete

2.1. Tabagisme

Le tabac tue un fumeur sur deux dans le monde. Son réle néfaste dans un bon nombre de
pathologies est bien démontré par plusieurs études et plusieurs actions anti-tabac sont menées
dans le monde. Malgré tout cela, il reste fortement commercialisé et consommé partout dans le
monde. Au Maroc, on estime la prévalence du tabagisme a 18% chez les Marocains agés de 15
ans et plus, avec preés de 41% de la population exposée au tabagisme passif [32].

Le tabagisme potentialise I'impact des autres facteurs de risque cardio-vasculaire
associés. Selon les publications de ’ANAES 2000, chez le diabétique fumeur, le risque relatif de
mortalité est de 2,2 (IC95% : 1,4-3,4) par rapport au diabétique non-fumeur. Par ailleurs, I’étude
HOT [33], en 2003, a montré que le tabagisme perturbait conséquemment les effets d’une baisse
de la PA chez le diabétique. En effet, chez les patients diabétiques non fumeurs une forte baisse
de la PA corrélait avec une diminution de complications cardiovasculaires. Par contre une
augmentation a été observée chez ceux fumeurs malgré la méme baisse de la PA.

Dans notre étude, 15,30% de la population était tabagiques. Tous étaient de sexe
masculin, soit 33,88% des hommes et 0% des femmes. La prévalence du tabagisme dans notre
population est proche de celle d’autres études. L’étude Vitaraa [34], au Congo, a objectivé une
prévalence du tabagisme de 7,8% avec prédominance en milieu urbain (11,6% vs 1,2%;

p<0,001). L’étude Flahs [35] 12% et I’étude Bouaké [36] a Abidjan 14,8%.

2.2. Obésité
L'obésité est une maladie chronique, elle augmente le taux de morbidité du sujet. Elle se
définit par un IMC>=30kg/m2 ; elle se dit sévére entre 35 et 40kg/m? et morbide au dela de

40kg/mz2. A part pour les sujets agés, la mortalité totale augmente avec I'IMC essentiellement a
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partir d’un IMC=28kg/m2. Une perte de poids dea 510% diminue le risque d’apparition du
diabete de type 2 [37]. Par ailleurs, le réle de I’obésité androide (Obtenue par mesure du tour de
taille) dans la physiopathologie de I'apparition du diabéte de type 2 est certain du fait de
I'insulino-résistance causée par I'’excés de graisses viscérales. Cette insulino-résistance est aussi
a l'origine d’une élévation des chiffres tensionnels.

Le lien de I'obésité avec I'HTA est tout aussi bien établit. Il a également été démontré les
conséquences néfastes d’une prise de poids sur les chiffres tensionnels.

Dans notre étude, 'obésité a été retrouvée chez 44,9% des sujets. Le rapport tour de
taille/hanche était quant a lui en moyenne de 0,95 +0,06. Nos chiffres sont plus élevés par
rapport a ceux de la littérature. Les études de Bukavu [34], en républiqgue démocratique du
Congo, et de Bouaké [25], en cote d’lvoire, trouvaient respectivement 37,6 et 25%. Cela peut
s’expliquer par le haut niveau de risque cardiovasculaire de nos patients hypertendus et

diabétiques.

2.3. Dyslipidémie

Le dépistage d’une dyslipidémie repose sur I’'EAL (exploration d’une anomalie lipidique).
Elle détermine les concentrations de cholestérol total, triglycérides, HDL-cholestérol et LDL-
cholestérol. Tous les adultes doivent étre dépistés mais il n’est pas justifié de répéter ce bilan,
lorsqu’il est normal.

Une dyslipidémie soit un excés de cholestérol circulant induit et entretient un ensemble
de complications cardio-vasculaires. Cela justifie la place de la prévention cardiovasculaire par
un hypolipémiant. Cette prévention est dite secondaire dans le cas de patients ayant une maladie
cardiovasculaire comme les diabétiques type 2, hypertendus, sujets agés. Son effet a été
démontré chez ce type de patient [38].

Elle reste un facteur de risque cardiovasculaire important. Dans notre étude 18,4% des

sujets avait une dyslipidémie.
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2.4. Ménopause

Avant la ménopause les hormones féminines jouent un role protecteur permettant de
garder les chiffres tensionnels a des valeurs plutot basses. Ce role protecteur est assuré par les
cestrogenes qui empéchent le rétrécissement des vaisseaux sanguins tout en inhibant la
contraction des vaisseaux et la prolifération des cellules musculaires vasculaires. Elles ont
également une action anti-inflammatoire [39,40].

Ainsi la ménopause favorise I’augmentation du risque cardiovasculaire global. En termes
de risque cardiovasculaire, la femme ménopausée rejoint I’lhomme.

Dans notre étude, la prévalence de la ménopause était de 52% dans le lot total. Il est d’une
importance majeur de relever que ce pourcentage correspondait a 96,22% des femmes de I'étude.
Ceci s’expliquant par ’age moyen élevé de notre population et trouvant son explication de cause a

effet (par rapport a une population a haut risque vasculaire) comme I'indique la littérature.

IV. Intérét de la MAPA

Pendant longtemps la norme en matiere de controle tensionnel a été que « mieux la
pression artérielle est basse, mieux c’est ». L’étude UKPDS [41], en 1998, ayant suivi sur 20 ans
5000 diabétiques de type 2 hypertendus pour la plupart, avait montré une baisse de 32% du
risque de complications micro-vasculaires du diabéte suite a un contréle strict de la PA. Par
contre I'étude n’avait pas rapporté de diminution significative des événements coronariens.
L’étude HOT [42], quant a elle, la méme année obtenait 51% de réduction des événements
cardiovasculaires majeurs chez le diabétique dont I'objectif tensionnel diastolique était <80 mm
Hg par rapport a ceux d’objectif <90 mm Hg. Ces constatations induisaient le choix de
protocoles puissants de traitements antihypertenseurs, quitte a sur-traiter le patient, la hantise
étant des chiffres tensionnels trop élevés et leurs conséquences sur I'organisme. Ce concept
faisait fi des risques engendrés par des épisodes répétés d’hypotension sur les systémes
nerveux et vasculo-rénal. Il est vrai, des chiffres tensionnels élevés non controlés (comme le cas

de I'HTA masquée) ont des conséquences non mises en doute. Mais la prise en charge
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inadéquate d’un effet « blouse blanche » a un niveau non négligeable de mortalité et morbidité
cardiovasculaire [43] ne fut-ce que par les effets secondaires dus au traitement.

Depuis peu la donne a changé. L’hypothese de la « J-shaped curve » [44] stipule qu’il y a
moins de bénéfices a réduire les chiffres tensionnels a des valeurs trés basse qu’a la maintenir a
des valeurs plus modérées. En effet, il existe un certain seuil de la PA nécessaire au bon
fonctionnement d’un organe. Ceci implique la mise en place d’une autorégulation du flux
sanguin de I'organe en question quand la PA est trop baissée ou trop augmentée. Seuil qui peut
étre élevé en cas de maladie cardio-vasculaire, 'augmentation de la PA devenant un mécanisme
salutaire d’auto-préservation de I'organe aussi dit « nature essentielle de I'hypertension ». Il est
donc indiqué de viser la valeur tensionnelle la plus bénéfique (ni trop haute ni trop basse) afin
d’optimiser le pronostic de chaque individu d’autant plus qu’il est diabétique.

La mesure clinique a beau étre, jusqu’a ce jour, la base du diagnostic et du suivi du sujet
hypertendu, elle demeure insuffisante. Ses limites sont dues a différents points : I'importance de
la variabilité de la PA au cours d’'une méme journée alors qu’il est impossible de multiplier les
prises au cabinet ; la technique et les conditions des prises qui ne sont pas toujours parfaites et
personne-dépendantes ; I’effet blouse blanche (augmentation de la PA en milieu de soin) ; PHTA
masquée (baisse des valeurs tensionnelles en milieu de soin). Des années au paravent il a été
démontré que la PA pouvait varier de 25 mm Hg entre différentes visites médicales [8].

La PA varie sans fin du matin au soir, en fonction du climat, de I'activité, I’alimentation, la
position debout ou assise bref a chaque battement de cceur. Cela sans compter sa variabilité en
fonction des individus selon I’ethnie, I'origine géographique... Un grand point commun
cependant a tout individu en matiére de variabilité tensionnelle est I'impact du cycle circadien.
Par effet neuro-hormonal, la PA présente des variations au cours de la journée avec deux pics ;
le premier vers 9h du matin et le deuxieme vers 19h. Les mesures les plus basses sont obtenues
vers 3h du matin. La PA nocturne est ainsi plus basse que celle diurne définissant les patients
« dippers » quand le rapport PA diurne / PA nocturne est10% et« non-dippers » quand le

rapport est < 10%. Cette variabilité est en fonction du rythme éveil/sommeil ; le rythme circadien

-39 -



Evaluation du contr6le de I’hypertension artérielle par la MAPA chez les patients diabétiques hypertendus

s’inversant en effet dans le cas des travailleurs de nuit. Cette absence de variabilité est due a une
certaine rigidité vasculaire et une altération de I’équilibre des systémes sympathique et
parasympathique. Ce qui se voit souvent notamment dans le cas de sujet agés et de ceux
diabétiques [45]. L’étude Fang Liu et al, en Chine, a notamment montré que des sujets ayant un
taux HbAT1c < 7% avec un meilleur rapport PA diurne/ PA nocturne que ceux dont le taux était >
7% (3.18 [+5.59] % vs -0.31% [+8.50]) [31].

Ainsi la MAPA constitue actuellement le gold standard du dépistage et suivi de I’'HTA. Ses
avantages se situent au niveau de ses multiples prises sur 24h et donc une capacité a suivre les
variabilités de la PA au cours du nycthémeére. Elle permet I'identification des sujets vraiment
hypertendus. Par ailleurs, ses prises nocturnes permettent d’identifier les sujets « non-dipper »,
cette baisse insuffisante de PA durant la nuit ayant un effet encore plus néfaste méme quand le
sujet semble bien équilibré en journée. Nous n’oublions pas le pic matinal qui a un effet
fortement délétere sur les organes. Cet aspect permet par ailleurs une meilleure estimation du
risque cardiovasculaire inhérent au sujet. Dans notre étude, 40,80% des sujets avaient un profil
« non-dipper » et 57,10% un pic matinal de la PA. Des valeurs proches ont été retrouvées par A.
Ciobanu et al en Roumanie [46].

De nombreuses études ont montré I'existence d’un profil tensionnel anormal chez le
diabétique avec souvent une chute insuffisante nocturne de le PA [47]. Ces anomalies
tensionnelles, mises en évidence par la MAPA au cours du diabéete, sont associées a une
augmentation du risque cardiovasculaire. Elles seraient en réalité le reflet de complications
neurologiques. La MAPA a donc un rdle potentiel chez le diabétique de type 1 ou 2 lors de sa
prise en charge initiale puis au cours de son suivi pour une adaptation du traitement. Une étude
[48] a comparé I'apport de I’AMT (auto mesure tensionnelle), la MAPA et la mesure clinique en
matiére de prédiction d’atteinte d’organe. Elle a obtenu des coefficients entre AMT, MAPA et
mesure clinique avec I’hypertrophie ventriculaire gauche respectifs de 0.47/0.35, 0.41/0.26 et
0.29/0.27. Une autre étude en Italie [49] a montré que les patients hypertendus évalués comme

bien équilibrés a la MAPA avaient une baisse de 64% du risque de survenue d’accident vasculaire
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dans le futur par rapport a ceux mal équilibrés. Par contre pour les évaluations faites par la
mesure clinique menaient a une baisse de 32% seulement, de plus, avec un intervalle de
confiance a 95% trés large. La MAPA mene ainsi a une bonne évaluation de la réponse au
traitement du patient et permet d’optimiser la prescription médicale.

Quelques études ont mis en évidence les discordances entre mesure clinique et MAPA.
Une étude italienne [50] comparant I’effet de différents niveaux de traitement antihypertenseurs
sur le controle de I’'HTA par la mesure clinique et la MAPA montrait de fortes discordances.
Tandis que la mesure clinigue ne montrait quasiment pas de mauvais contréle a partir d’un
certain seuil, la MAPA révélait 30,2 a 43,5% de patients demeurant avec des niveaux tensionnels
élevés quelque soit le palier du traitement. L’étude Ohasama, au japon, a également trouvé des
divergences entre la mesure clinique et la MAPA [51]. Il s’agissait d’une étude suivant sur 10 ans
1332 sujets hypertendus (872 femmes et 460 hommes) afin d’évaluer leur pronostic selon leur
statut « HTA masqué » ou « effet blouse blanche ». Ce statut étant en effet obtenu par
comparaison des résultats selon les deux mesures. Bien que cette étude aie porté sur des
patients hypertendus non connus diabétiques, leur résultats étaient semblables aux noétres
16,60% des sujets sous—estimés a la mesure clinique (HTA masquée) et 12,76% de sujets a effet
blouse blanche. Dans notre étude 18,90% des patients étaient sous estimés et 16,40% sur
estimés. Il en est de méme pour une étude tunisienne réalisée plus récemment que la précédente
(2010) a I’hopital La Rabta de Tunis [19] portant sur 300 sujets hypertendus diabétiques type 2.
L’'HTA a été sous-estimée dans 13,30% des cas et un effet blouse blanche noté dans 16,3% des
cas. Dans une étude sud africaine [52] le taux de contrdle sous estimé était plus important
s’élevant a 72%, ’HTA blouse blanche étant a 16%. Le taux de concordance dans la série tunisienne
était de 70,3%, plus faible par rapport au notre qui était de 82,65% (coefficient Kappa : 0,637).
Celui de la cohorte sud africaine était tres bas (kappa: 0,15 [IC95%: 0,008-0,29]). La MAPA

permettrait donc d’adapter le traitement et d’éviter de sous ou sur traiter les patients.
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Quatre principales situations ont été déterminées comme nécessitant l'usage de la
MAPA : la suspicion d’une HTA blouse blanche, une forte variabilité des valeurs tensionnelles au
cours de différentes visites médicales, une notion d’épisodes d’hypotension avec ou sans

traitement antihypertenseur, une apparente HTA résistante.

> Controle tensionnel et facteurs liés au mauvais contrdle

L’HTA est I'un des plus importants facteurs de risque cardiovasculaires et pourtant aussi
'un des plus mal contr6lé, particulierement chez les patients porteurs d’autres pathologies
cardiovasculaires. Plusieurs études ont cherché a déterminer les facteurs de mauvais contréle de
I’HTA. La prévalence du mauvais controle augmenterait ainsi avec I’age, le sexe masculin, le
tabagisme, I'obésité et surtout le diabéte [29,53]. D’apreés les données de 2013, en France, 50%
des hypertendus traités seraient non controlés [54]. L’équilibre de la TA nécessite souvent
I’association de plusieurs thérapeutiques, ce qui n’améliore pas I’observance. En pratique, il est
recommandé de toujours commencer par les mesures hygiéno-diététiques. Chez I’hypertendu
diabétique, les derniéres recommandations de la HAS [55] proposent de mettre en ceuvre le
traitement pharmacologique antihypertenseur sans tarder ; au méme titre que I’hypertendu sévére.

Peu d’études jusqu’a aujourd’hui se sont penchées sur 'apport de la MAPA chez le sujet
hypertendu diabétique. Dans I'étude tunisienne, déja haut-citée [19], I'hypertension artérielle
était controlée chez 27,40% des patients. Une autre étude portugaise a montré des chiffres quasi
identiques aux notres [56], 40% des hypertendus diabétiques étaient réellement controlés. Dans
celle sud africaine [52], 23% des patients étaient bien équilibrés a la MAPA. Dans notre étude
I'HTA était bien contrélée chez 40,8% des patients. Comparativement a la MAPA, la mesure clinique
permettait d’'identifier convenablement le mauvais controle avec des sensibilités respectives de 75
et 41% ainsi qu’avec des spécificités de 88 et 75% dans notre étude et celle sud africaine.

Dans notre série, le profil « non-dipper » et la présence d’un pic matinal ont été corrélés
a un mauvais contréle : 56,90% des sujets mal contr6lés avaient un profil « non-dipper » et

87,93% présentaient un pic matinal. La série tunisienne [19] abondait dans le méme sens. Bien
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que notre étude soit insuffisante pour identifier formellement des facteurs de mauvais controle
de I'HTA, nous en avons mis en évidence quelques uns. Les sujets mal équilibrés étaient plus
agés, de sexe masculin, tabagiques et de plus de morphotype androide. L’explication de cette
HTA difficile a équilibrer se trouverait dans la rigidité artérielle prépondérante chez les hommes
agés et de plus tabagiques ainsi que linsulino-résistance (dans le cadre du syndrome
métabolique). Il serait approprié d’entreprendre des études plus larges et plus détaillées afin de

faire une évaluation plus précise de ces facteurs de mauvais contréle

V. Limites de I’étude

Par défaut de suivi détaillé certains patients n’avaient pas toutes les précisons désirées
sur leur diabéte ou HTA. Certains ont aussi été perdus de vue sans avoir pu recueillir
d’informations supplémentaires par la suite. De méme par défaut de moyens, |'investigation

para clinique n’a pas pue étre poussée pour de plus amples informations.
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La MAPA est un outil de choix dans I’évaluation des chiffres tensionnels. Elle a toute sa
place dans la prise en charge des diabétiques hypertendus quant a leur suivi et I'ajustement de

leurs thérapeutiques.

La littérature montre qu’elle prend de plus en plus de place dans I’exercice quotidien. Elle
permet une meilleure appréciation du controle de I'hypertension et une meilleure prédiction du
risque cardio-vasculaire encouru par le patient. Son colt reste un obstacle non négligeable mais
facilement changé en bénéfice a long terme. Dans ce travail, nous mettons la lumiére sur la
qguantité de sujets mal évalués par la mesure clinique et ainsi I'apport de la MAPA. Il est donc
tout a fait justifié de la proposer aux patients hypertendus-diabétiques pour une amélioration de

leur pronostic.
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Evaluation du contréle de I’HTA par la MAPA chez les diabétiques hypertendus
au service de cardiologie (CHU Med VI) : Fiche d’exploitation

I. Identité
Age ...
Sexe : FO MO

N° Téléphone :

Il. Histoire de 'HTA

-Connue depuis : ..............

-Suivie: Oui O Non O
Rythme: 2mois O 3mois O 6mois O lan O
-Moyenne PA au cours des suivis
PAS .............. mmHg PAD :......... mmHg
-Grade :@............
-Traitement actuel : Monothérapie O Bithérapie O Trithérapie O Autres O

lll. Histoire du diabéte

=Suivi : Oui O Non O
-Traitement actuel :  ADO O Insuline O

IV. Autres facteurs de risques cardio-vasculaires associés

-Tabac: OuiD NonO

P/A:...........
-Sédentarité: Oui DO Non O
-ATCD familial d’AVC: Oui O Non O
-Obésité abdominale :  Oui O Non O
-Dyslipidémie : Oui O Non O

V. Atteinte des organes cible

Non O Coeur O Rein O Cerveau O Rétine O Vaisseaux O

VI. Examen Clinigue

-Poids :............. Kg -Taille :..............
-Tour de taille :........... -IMC ...........
I
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-PAS ... mmHg PAD :............ mmHg
“FC i batt/min
-Examen neurologique :
ROT : Normaux O Vifs O Abolis O
Sensibilité superficielle :  Normale O Hypoesthésie O Anesthésie O
-ECG : Normal O HVG O Troubles de repolarisation O

VIl. Examens paracliniques

-Fond d’ceil : Normal O Rétinopathie O
-GAJ: ... g/l
K+ mmol/I Na+:i.coooinennnnn mmol/I|
-Créatininémie : ........... mg/I DFG: .............. mml/min
-Protéinuriede 24h : .................. g/l
-Bilan lipidique :  HDL: ..................... g/l LDL: oo, g/l
CT: g/l TG g/l
VIIl. MAPA
Moyenne PAS diurne : ............... mmHg
Moyenne PAD diurne : ................ mmHg
Moyenne de PAS nocturne : ................ mmHg
Moyenne PAD nocturne : ................ mmHg
Moyenne de PAS 24H : ................ mmHg
Moyenne PAD 24h: ................ mmHg
Pic matinal : ................ mmHg
I
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Résumé

L'Hypertension artérielle (HTA) est tres fréquemment associée au diabéte. Bien qu’elle
potentialise les complications du diabete ; elle demeure un facteur de risque cardio-vasculaire
modifiable. Son parfait contréle chez le diabétique est donc primordial. Pour ce faire il est
impératif de maitriser les variations journaliéres de la pression artérielle. Nous avons réalisé une
étude descriptive et analytique transversale durant 6 mois portant sur des sujets diabétiques
hypertendus connus recrutés en consultation de cardiologie. Notre étude avait pour but
d’évaluer I’apport de la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) et la sensibilité de la
mesure cliniqgue dans I’évaluation du contrble de I’équilibre tensionnel chez ces patients. Nos
patients étaient au nombre de 98, ils avaient une moyenne d’age de 60+7,74 ans et le sex-ratio
était de 1,3 femme pour homme. Les résultats de notre étude ont montré que des 37 patients
(37,8%) bien équilibrés a la mesure clinique, 7 (18,9%) étaient sous estimés d’apres la MAPA. 61
(62,2%) étaient par ailleurs mal équilibrés a la mesure clinique et parmi eux 10 (16,4%) étaient
surestimés selon la MAPA. Les facteurs de mauvais controle identifiés par I'étude sont le sexe
masculin, I’age, le tabagisme et I'obésité androide. De plus un profil tensionnel « non-dipper »
et un pic matinal étaient plus fréquemment retrouvés chez ces patients mal contrblés. La mesure
clinique avait ainsi une sensibilité de 75% avec un taux de concordance de 82,65% (coefficient
kappa : 0,637) avec la MAPA. La MAPA a donc permis de donner une juste évaluation du contrdle

tensionnel dans plus d’un cas sur six.
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Abstract

Hypertension is commonly associated to diabetes. Still it makes worse the prognosis of
diabetes, hypertension is a removable cardiovascular risk factor. It is then primary to keep it well
controlled in diabetic’s subjects. To achieve that, the physician needs to have under control the
blood pressure’s variability during all day long. We did a descriptive and analytic transversal
study for 6 months on diabetics hypertensive patients recruited from cardiology consultation
service. The aim of our study was to evaluate the contribution of ambulatory blood pressure
monitoring (ABPM) in evaluating the blood pressure’s control for those kinds of patients and
clinical measurement’s sensibility in it. Our study concerned 98 subjects, they got 60+7.74 years
for mean-age and the sex-ratio was 1.3 women for men. Our results showed that 37 patients
(37.8%) got perfect blood pressure’s control in clinical settings but among them 7 (18.9%) were
underestimated according to ABPM. Otherwise, 61 patients (62.2%) got blood pressure’s
elevation in clinical measurement but in ABPM recordings 10 (16.4%) of them didn’t, they were
overestimated. Due to our study some blood pressure’s bad control factors were identified such
as male gender, age, smoking, abdominal obesity. Moreover, uncontrolled hypertension was
associated to “non-dipping” profile and blood pressure’s morning peak. The clinical
measurement’s sensibility was 75% with 82.65% (kappa: 0.637) as concordance rate to ABPM.

ABPM gave then a more real evaluation of hypertension in more of one out of six cases.
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