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Introduction



L hypertension artérielle (HTA) est définie par une pression artérielle supérieure ou
¢gale a 140 mmHg de systolique et/ou supérieure ou égale a 90 mmHg de diastolique
[1]. Elle peut étre a la fois une cause et une conséquence de la maladie rénale
chronique (MRC). Elle est fréquente et souvent mal contrélée chez les patients
dialysés [1].

Elle est rapportée chez plus de 80% des patients au moment du début de la dialyse,
plus de 60% chez les patients traités par hémodialyse (HD) et plus de 30% chez ceux
en dialyse péritonéale (DP) [2].

Environ 7 a 10% des patients atteints de MRC au stade de dialyse dans le monde
bénéficient de la DP comme modalité d’épuration extra-rénale. La nature continue
de cette derni¢re et 1’absence de modification hémodynamique aigue et de 1’état
d’hydratation constituent une différence notable par rapport a 1’hémodialyse en
centre [3].

Méme si elle est pratiquée en routine en consultation, la mesure de la pression
artérielle (PA)au cabinet (mesure séquentielle de la PA (MSPA) mais surtout
conventionnelle de la PA (MCPA)) ne reproduit pas les conditions de vie habituelles
du patient. Elle peut donc étre sujet a des variations. La mesure ambulatoire de la
pression artérielle (MAPA) représente la méthode de référence pour le diagnostic de
I’HTA en I’absence d’automesure [4].

La prise en charge du sujet hypertendu fortement dépendante de 1’analyse des
chiffres tensionnels, rend fondamentale une mesure fiable et précise de la pression
artérielle.

Les faux positifs (HTA blouse blanche) caractérisés par une PA ¢€levée au cabinet et
normale dans les conditions de vie habituelles concernent environ 10% des patients
[4]. Les faux négatifs (HTA masquée) correspond a I’inverse de I’effet blouse
blanche soit un patient normotendu au centre et hypertendu a domicile. Sa prévalence

varie de 10 a 47% [4].



A notre connaissance, aucune étude concernant la fiabilité de la MSPA et de la
MCPA chez les patients en DP n’a €té réalisée au Sénégal.

C’est ainsi que ce travail a ¢ét€¢ entrepris avec comme objectif d’évaluer les
performances de la MCPA et de la MSPA dans le diagnostic de ’HTA en ambulatoire

chez les patients en DP en utilisant la MAPA comme mesure de référence.



Premiere partie



1. Généralités
L'hypertension chez les patients en DP doit étre définie sur la base de 1’automesure
a domicile ou de la MAPA. Les seuils et méthodes proposés par I'ASH (American
Society of Hypertension)/ ASN (American Society of Nephrology), le groupe de
travail EURECA-m (European Renal and Cardiovascular Medicine working
group) de I'ERA-EDTA(European Renal Association — European Dialysis and
Transplant Association) et les lignes directrices de I’ESH (European Society of
Hypertension) peuvent étre utilisés comme suit [1]:

- Automesure a domicile : PA moyenne >135/85 mmHg sur 7 jours consécutifs
avec des mesures recueillies le matin et le soir sur 6 jours. Les mesures doivent
étre effectuées dans une picce calme, avec le patient en position assise, le dos
et les bras appuyés, aprés 5 min de repos et avec deux mesures par occasion
prises a 1 a 2 min d'intervalle ;

- MAPA : PA moyenne des 24h > 130/80 mmHg ;

- Mesure au cabinet: PA >140/90 mmHg obtenue comme décrit peut étre
utilisée pour le diagnostic de 1'hypertension.

L'hypertension est répandue, mal contrdlée et associce a des effets indésirables chez
la population en DP [5-7]. Elle est difficile a diagnostiquer et reste souvent
insuffisamment contrdlée chez les patients dialysés [3,5]. Elle est tres fréquente chez
les patients atteints d'insuffisance rénale terminale traités par la DP, affectant plus de
80% des patients et des ¢tudes observationnelles rapportant une association avec des
résultats a long terme plus défavorables [5,8]. De plus, ’HTA représente 1’'un des
principaux déterminants contribuant a l'augmentation de la morbi-mortalité
cardiovasculaires chez les patients dialysés [9].

Le caractere continu de la DP constitue un avantage sur le controle de la volémie
comparé¢ a I’HD [10]. Cependant, malgré cet avantage, ’HTA reste répandue chez

les patients en DP avec des fréquences similaires qu’en HD. La surcharge volémique
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est fréquente en DP et est directement associée a I’augmentation de la morbi-
mortalit¢ cardiovasculaire [10]. L’estimation de la prévalence de ’HTA varie
considérablement d'une ¢étude a l'autre en raison des différences dans la définition de
I'HTA et dans les méthodes de mesure de la PA. Cocchi et al. avaient rapporté une
prévalence de 88,1% d’HTA chez 540 patients en DP et parmi ces hypertendus, 362
¢taient sous antihypertenseurs [5] .
2. Physiopathologie

Les origines de I’HTA essentielle ont fait 1’objet de plusieurs études, sans qu’une
physiopathologie unique ait pu étre précisée. Chez le patient en dialyse chronique,
I’HTA est encore plus fréquente, mais sa physiopathologie a ¢ét¢ moins souvent
investiguée. Pourtant, le manque de contrdle de la PA est une réalité chez beaucoup
de patients en dialyse chronique. Une meilleure compréhension de la
physiopathologie pourrait combler ce déficit. Il est €tabli que la fréquence de ’HTA
augmente avec la diminution de la fonction rénale pour culminer lorsque le patient
entre en dialyse chronique [11]. En effet, prés de 90% des patients a ce stade ont une
PA systolique (PAS) en prédialyse supérieure a 150 mmHg [2]. Cette HTA est
améliorée mais non ¢liminée par le traitement dialytique. La physiopathologie de
I’HTA du patient dialysé n’est pas seulement une question de volume extracellulaire
(VEC). D’autres facteurs ont été incriminés dont une élévation des résistances
artérielles périphériques et une altération des grosses arteres. Cette HTA est souvent
systolo-diastolique ou peut-étre encore plus fréquemment systolique isolée [12]. On
peut identifier les facteurs reconnus (Tableau I). L'expansion volémique favorisé par
I’oligo-anurie des patients est le principal facteur dans le développement de ’HTA
chez les patients dialysés [13,14]. La surcharge volémique dont le role est étayé par
des études qui ont montré une amélioration de la PA avec une réduction du VEC
[15—17]. L'élimination de I'exces de sodium et la réduction du poids sec cible peuvent

entrainer la normalisation de la PA chez plus de 60% des patients en hémodialyse et
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chez de nombreux patients en DP [16,18-20]. L’apport sodé¢ alimentaire, les
modifications des peptides vasoactifs dérives de l'endothélium, 1’augmentation du
calcium intracellulaire et la diminution de la rénalase (une enzyme métabolisant les
catécholamines libérées par le rein en réponse a une sécrétion de catécholamines)
contribuent €galement a I’¢lévation de la PA [21-24]. L’hyperactivité sympathique,
la dysfonction endothéliale, la correction rapide de I’hématocrite par I’EPO,
I’hypercalcémie et 1’altération des grosses artéres participent a la difficulté du
controle de la PA. Une PA ¢élevée peut €galement étre associée a l'utilisation de
médicaments en vente libre tels que les décongestionnants nasaux et les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) et de drogues illicites telles que la cocaine
[15,25,26].

Tableau I: Facteurs incriminés dans la gen¢se de ’HTA (adapté a partir de [27,28])

Expansion du volume extracellulaire
Déreglement du SRA

Hyperactivation du systéme sympathique
Dysfonction endothéliale

Toxines urémiques (ADMA, homocystéine...)
Facteurs génétiques

Facteurs environnementaux

Correction de I’anémie par 1’érythropoiétine
Hyperparathyroidie

Exces d’apport sodé

Régime de dialyse

3. Facteurs de risques associés
De nombreuse facteurs de risques ont été associés a ’HTA en DP. Une étude

prospective Néerlandaise sur I'adéquation de la dialyse a observé une association



entre une PAS élevée et un risque accru de mortalite [29]. L’ISPD recommande une
PA cible inférieure a 140/90 mmHg comme objectif de traitement pour les patients
en DP [30]. Cependant cette recommandation était essentiellement basée sur des
¢tudes issues de la population générale et des patients porteurs de maladie rénale
chronique. Sur une étude portant sur 510 patients en DP, Surachet et al. ont rapporté
que I’augmentation de la PAS était associée a une augmentation des pro-BNP et de
I’eau extracellulaire suggérant que 1’augmentation de la PA était volo-dépendante.
Cette association était plus marquée chez les patients avec une hyperperméabilité
péritonéale. De ce fait, I’optimisation de la volémie chez ces patients est essentielle
avant d’entreprendre un traitement antihypertenseur et prendra en considération la
diurése résiduelle et la perméabilité de la membrane péritonéale [3,31,32]. Les
risques liés au surcharge volémique chez les patients en DP sont résumés dans la

figure 1.

Figure 1: Conséquences de la surcharge volémique chez les patients en DP (adapté

a partir de [10]). CHF: congestive heart failure; LVDD: left ventricular diastolic dysfunction; LVH: left

ventricular hypertrophy; PAH: pulmonary arterial hypertension; IMT: intima media thickness.



4. Diagnostic

Ces dernicres années, la MAPA a été appliquée chez les patients en DP. Cette
technique d'évaluation offre certains avantages par rapport a la mesure traditionnelle
au cabinet car elle évite les « biais de l'observateur », les « préférences » de
I'opérateur et la réaction de stress du patient, et fournit des niveaux moyens de PA
représentant la moyenne de plus 90 mesures par jour [5]. Néanmoins, seules quelques
petites études ont été menées en utilisant la MAPA chez les patients en DP.

La méthode optimale pour diagnostiquer I'HTA, détecter la présence de 1ésions des
organes cibles et pronostiquer le risque de mortalité chez les patients en DP est un
sujet de controverse. La disponibilité d'enregistrements de la PA a domicile effectués
régulierement par les patients en DP offre 'avantage d'utiliser une technique de
surveillance de la PA théoriquement supérieure dans la gestion de I'HTA [33]. Les
¢tudes comparant la précision diagnostique de différentes techniques de surveillance
de la PA sont résumées dans le tableau II et suggérent que les enregistrements de
routine de la PA effectués par les patients eux-mémes a domicile offrent de moins
bon résultats que la PA clinique standard pour la détection de la PA ambulatoire
diurne et la détection des signes de 1€sions des organes cibles [6,34,35]; cet écart
s'explique peut-€tre par l'absence de protocoles standardisés pour la surveillance de
la PA & domicile. A l'instar des populations non dialysées, la MAPA est la méthode
de référence dans la prise en charge de I'HTA en DP [33]. A l'aide de cette méthode,
I'étude italienne de la coopérative de DP a révél¢ un statut non dipper chez 53% des
504 participants [5], confirmant la prévalence ¢levée de I'HTA nocturne dans cette
population. En raison de la faible disponibilit¢ de la MAPA, il est recommandé
d’utiliser la mesure de la PA en cabinet comme norme de soins et avec l'utilisation
généralisée de moniteurs de PA validés comme approche pour optimiser la précision

du diagnostic des enregistrements de PA a domicile [33].



Le fait que la DP soit une modalité de dialyse a domicile suggere que la surveillance

de la PA a domicile devrait étre largement appliquée en tant que technique avec une

valeur diagnostique et pronostique additive a celle des enregistrements de PA au

cabinet.

Tableau II : Etudes évaluant la précision diagnostique de différentes techniques de

surveillance de la PA chez les patients en dialyse péritonéale (adapté a partir de [3])

Auteur Année N Méthode testée Méthode de référence
Wang et al [¢] .
-PA au cabinet
2001 31 MAPA
-PA prise a domicile
Koc et al P4 2002 74 PA au cabinet MAPA
O’Shaughnessy et al 3] .
-PA au cabinet
2013 17 MAPA

-PA prise a domicile

Le seuil diagnostic de ’HTA en fonction de la méthode utilisée est résumé dans le

tableau I11.

Tableau III : méthodes de diagnostic de I’hypertension artérielle (adapté a partir de

[1,36]).

Méthode

Seuil diagnostic (mmHg)

Mesure au cabinet
Automesures a domicile
MAPA 24 heures
MAPA jour/éveil
MAPA nuit/sommeil

140/90
135/85
130/80
135/85
120/70
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5. Prise en charge
Il est bien connu qu'un contrdle strict de la PA pourrait réduire les événements
cardiovasculaires majeurs et la mortalité toutes causes confondues [37,38].
Récemment, le groupe de recherche SPRINT a également signalé qu'un traitement
intensif de la PA est significativement associé a des taux plus faibles d'événements
cardiovasculaires majeurs et de mortalité toutes causes confondues [39]. Cependant,
la physiopathologie et la prise en charge de I'HTA sont 1égérement différentes chez
les patients dialysés. Chez les patients dialysés, la plupart des études
observationnelles précédentes ont rapporté une association en forme de U ou méme
en forme de L entre la PA et la mortalité toutes causes confondues, indiquant une

mortalité plus élevée avec des PA basses [40—42].

5.1. Traitement non pharmacologique

Un statut hydrique optimal doit étre obtenu chez tout patient en DP avant de débuter
les antihypertenseurs [30]. En effet, 'HTA est associ¢e a une surcharge volémique
chez les patients en DP [43]. L'approche initiale de la prise en charge de I'HTA doit
donc toujours impliquer l'évaluation de I'état volémique et le traitement de
I'hypervolémie selon les indications cliniques. Bien que 1'utilité des solutions de
glucose hypertoniques pour I'élimination du volume chez les patients en DPCA et les
patients en DPA ne soit pas contestée, ’ISPD met l'accent sur la minimisation de
I'exposition au glucose par la restriction sodée, 'utilisation de diurétiques chez les
patients avec une fonction rénale résiduelle (FRR) et 1'utilisation de solutions sans
glucose pour optimiser le contrdle du volume. Il faut une évaluation clinique de 1’état
d'hydratation lors de chaque visite de suivi et plus souvent a chaque fois qu’il y’a
I’indication clinique.

L’icodextrine est utilisé une fois par jour comme une alternative aux solutions de
glucose hypertonique pour les longues stases chez les patients en DP chez qui on

¢prouve des difficultés a maintenir l'euvolémie en raison dune ultrafiltration
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péritoncale insuffisante, en tenant compte de 1'état de la membrane péritonéale de
chaque patient [43]. En DPCA il est utilis¢ lors de I’échange de nuit et en DPA lors
de la stase diurne. Son utilisation augmente [’ultrafiltration en particulier lors des
stases longues chez les transporteurs rapides [44,45]. Les solutions hypertoniques
contenant du glucose, bien qu'elles puissent étre efficaces pour assurer un controle
du volume a court terme, sont associées a un certain nombre d'effets indésirables sur
la FRR, le profil métabolique, la fonction de la membrane péritonéale et la longévité
de la technique [10]. Les avantages de l'icodextrine comprennent 1'intensification de
l'ultrafiltration, la protection de la membrane péritonéale contre la formation de
produits finaux de glycation avancée et un effet neutre sur le profil métabolique [10].
L’apport sodé doit étre équilibré. Le non-respect d'un régime hyposodé est un facteur
majeur de soif et d'apport hydrique [10]. L'apport alimentaire en sodium
recommandé est de ne pas dépasser 2 g par jour (correspondant a 5 g de chlorure de
sodium) [33]. L'amélioration de I'équilibre sodique total du corps peut faciliter
'obtention d'un contrdle adéquat du volume. Bien que cette notion ne soit pas étayée
par des preuves d'essais cliniques, des études observationnelles ont montré une baisse
significative de la PA en réponse a une stratégie thérapeutique incorporant une
restriction alimentaire en sodium seule ou combinée a une ultrafiltration améliorée
[20]. Une telle approche, peut €tre associée a un déclin plus rapide de la FRR, et une
mortalité plus €levée pouvant €tre due a une carence en protéines et en nutriments
[46].

Une préservation plus longue de la FRR permet également un meilleur contrdle de
I’état hydrique. L'administration de diurétiques de I'anse peut augmenter le débit
urinaire et l'excrétion urinaire fractionnée de sodium, facilitant le maintien de
I'équilibre hydrique chez les patients en DP avec une FRR préservée [10]. Dans un
essal randomisé incluant 61 patients incidents sous DP, l'administration de

furosémide (250 mg/j) pendant 12 mois a augment¢ le débit urinaire sur 24 heures et
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I'excrétion urinaire de sodium, mais n'a eu aucun effet protecteur sur la préservation

de la FRR compare a 1’absence de traitement [47].

Figure 2 : Controle du volume comme approche thérapeutique de premiere intention

de I'HTA chez les patients en DP (adapté a partir de [3]).

5.2. Traitement pharmacologique

La physiopathologie de 'HTA chez les patients en DP est complexe et comprend
plusieurs mécanismes indépendants du volume [33]. La plupart des patients dialysés
auront besoin d'agents antihypertenseurs pour contrdler leurs pression artérielle
malgré l'atteinte d'un poids sec optimal. Lorsque la PA reste incontrélée malgré une
gestion adéquate du volume, le traitement antihypertenseur est I’étape thérapeutique
envisagé pour controler la PA. Sur un suivi total de 8422 patients-mois, l'utilisation

de bloqueur du SRAA ¢tait associ¢e a un risque réduit de 62% de mortalité toutes
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causes confondues [48]. Des essais pilotes randomisés suggerent également un effet
bénéfique des bloqueurs du SRAA sur les criteres d'évaluation intermédiaires,
notamment la variabilité de la PA a court terme, 1'hypertrophie VG et la rigidité
artérielle [49-51]. Une méta-analyse de 2014 de six essais randomisé€s a montré que,
par rapport a d'autres catégories de médicaments antihypertenseurs, les bloqueurs du
SRAA étaient associés a un déclin plus lent de la FRR [52]. L'efficacité et I'innocuité
des antagonistes des récepteurs minéralocorticoides chez les patients en DP ont été
explorées dans trois essais randomisés, résumés dans le tableau IV [53-55]. Ces
essais pilotes suggerent que la thérapie d'appoint avec des antagonistes des récepteurs
minéralocorticoides est associée a une amélioration de 1'indice de masse VG et de la
fraction d'¢jection VG, sans augmentation significative de I'incidence de
I'hyperkaliémie. L'utilisation généralisée de la spironolactone et de 1'éplérénone chez
les patients en DP doit étre évitée en prévision d'essais plus importants évaluant des
critéres d'évaluation cliniques stricts.

En définitif, la restriction alimentaire en sodium, l'utilisation d'appoint de
diurétiques, l'utilisation appropriée d'icodextrine et I'adaptation du régime de DP aux
caractéristiques de transport péritonéal sont des stratégies de gestion du volume de
premiere intention avec des avantages potentiels sur la survie du patient et de la
technique. Le traitement antihypertenseur n'est recommandé¢ que lorsque
I'hypertension reste incontrolée malgré une gestion adéquate de la volémie. Bien que
de petits essais randomisés suggerent un effet bénéfique des bloqueurs du SRAA sur
les criteres d'évaluation intermédiaires, l'efficacit¢ comparative des différentes
classes d'antihypertenseurs sur les situations cliniques difficiles reste inconnue. Des
essais randomisés plutot que des études observationnelles sont nécessaires pour
¢lucider plusieurs domaines d'incertitude dans la gestion de I'HTA chez les patients

en DP.
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Tableau IV: Essais randomisés évaluant l'effet des antagonistes des récepteurs

minéralocorticoides chez les patients en DP (adapté a partir de [3]).

Follow-Up, Overall

Year N Characteristics Design Intervention Primary Qutcome Details
mo Effect
2012 18 Patients on PD Double-blind Spironolactone 6 Change in LV Better Spironolactone Taheri et al. [53]
with congestive (25 mg every ejection fraction therapy
heart failure other day) improved
and LV ejection versus placebo LVEF relative
fraction =45% to placebo
(25.7%*7.3%
versus 33.3%%
7.8%; P=0.002)
2014 158  Tatients onPD Open-label Add-on 24 Change in LV Better Compared with Ito et al [54]
without congestive spironolactone mass index placebo, add-on ’
heart failure (25 mg/d) versus spironolactone
already treated no treatment improved LV
with ACEIs or mass index at 6,
ARBs 18, and 24 mo of
follow-up
2016 253 Tatients on HD or Open-label Add-on 24 Death from Better Spironolactone ;
PD without spironolactone cardiovascular lowered the Lin et al. [ 55]
congestive (25 mg /d) events, aborted incidence of the
heart failure versus placebo cardiac arrest, primary
or sudden death outcome by
58% compared
with placebo

(HR, 42%; 95%
CI, 26% to 78%)

5.3. Cibles thérapeutiques

Ainsi, la cible de PA appropriée pour les patients en dialyse est encore controversée.
L’ISPD recommande (1D) une PA < 140/90 mmHg [30]. Cette recommandation se
base sur la relation entre une PAS ¢élevée et un risque accru de mortalité chez les
patients en DP [29]. Cependant, une étude observationnelle a montré qu'une PAS <
110 mmHg était associée a une mortalité accrue, et un effet protecteur a été observé
avec une PAS > 120 mmHg [56]. Une autre étude a montré une relation variable
entre la PA et la mortalité avec le temps en ce sens qu'une PA plus élevée était
associée a une mortalité plus faible au début, mais a une mortalité plus élevée a plus
long terme [8]. Il n'y a pas d'études randomisées examinant différentes cibles de PA
en relation avec les résultats cliniques chez les patients en DP. Néanmoins, sur la
base des données de la population générale et de la population IRC, le groupe de
travail recommande que la pression artérielle cible soit inférieure a 140/90 mmHg

chez les patients en DP.
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Deuxieme partie
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1. Patients et méthodes

1.1. Cadre de I’étude
L’étude a été réalisée dans I'unité de DP de 1’Hopital Aristide Le Dantec (HALD)
qui est un établissement public de santé de référence nationale de niveau III. Il regoit
une population hétéroclite représentant les différentes couches sociales quelques soit
leurs origines géographiques. Il abrite un service de référence en néphrologie qui a
une vocation de soins, de formation et de recherche. Le service comprend différentes
divisions dont I’unité de DP.

1.1.1. Structure
Elle est annexée au service de pédiatrie dd THALD. Elle compte 30 patients dont 27
en DPCA et 3 en DPA. C’est la seule unité de DP du pays inaugurée le 31 mars 2004

1.1.2. Personnel
L’unité de DP est sous la supervision du chef de service de néphrologie.
Son personnel est constitué de :

- Un professeur assimilé de néphrologie (responsable d’unitg) ;

- 2 internes des hopitaux ;

- des médecins en spécialisation ;

- Une surveillante de service et une technicienne supérieur de santé en

néphrologie.

1.1.3. Activité de I’unité
L’unité de DP assure :

- la formation des internes et des médecins en spécialisation dans le cadre du

DES de néphrologie.
- Une activité de soins avec le recrutement des patients éligibles,, la pose et

I’ablation des KT de DP, , prise en charge et suivi des patients
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- Un staff hebdomadaire réunissant toute 1’équipe pour discuter du recrutement
des nouveaux patients et la prise en charge des patients qui posent problemes.
1.2. Méthode d’étude
1.2.1. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique réalisée sur une
période de 3 mois allant du 1¢" avril au 1¢ juillet 2021.
1.2.2. Population d’étude
L’étude avait ciblé tous les patients en DP durant la période d’étude.
1.2.2.1. Critéres d’inclusions
Ont ¢été inclus dans 1’étude tous les patients :
- Ayant plus de 18 ans
- Ayant fait au moins 1 mois de DP ;
- ayant signé un consentement €crit.
1.2.2.2. Criteres d’exclusions

Ont été exclus de 1’étude les patients ayant :

une infection active pendant la période d’étude ;
- une perte d’ultrafiltration ;
- obtenus moins de 70 mesures a la MAPA a 2 reprises ;
- une hypotension chronique permanente connue ;
- une incapacité de faire la MAPA ;
- décidé de sortir de 1’étude.
1.2.3. Déroulement de I’étude
La collecte des données a ¢té effectuée a 1’aide d’une fiche de recueil des données
cliniques et paracliniques (annexe 2), d’une fiche de relevé de MCPA (annexe 3),
d’une fiche de relevé de MSPA (annexe 3) et d’une fiche de relevé de MAPA (annexe

4). Les tensiométres automatiques de marque OMRON® M3 Comfort ont été utilisés
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pour la prise des PA en MCPA et en MSPA. Les appareils de MAPA de marque

CONTEC™ (Germany) ont été utilisés pour les mesures de la PA en MAPA. Les

mesures ont été effectuées avec le méme tensiometre en MSPA qu’en MCPA pour

le méme patient. Les mesures étaient effectuées dans une piece calme, avec un patient
en position assise, le dos et le bras soutenus, apres 5 minutes de repos.

Un électrocardiogramme a été effectué une fois chez tous patients inclus le jour des

mesures.

e La fiche de recueil des données : Il s’agissait d’un questionnaire rempli a partir
des dossiers des patients. Ont été recueillies de fagon rétrospective les données
sociodémographiques, cliniques, biologiques.

e La fiche de relevé de MSPA : 1l s’agissait d’une fiche de relevé préétablie. Le
patient était isolé dans un box ou il prenait 6 mesures de la PA espacées de 2
minutes d’intervalle. La premicre mesure était exclue de l’interprétation. La
moyenne des 5 derniers valeurs était calculée et considérée comme la PA obtenue
par MSPA. Les appareils €lectroniques de type OMRON étant capable de
mémoriser les 5 dernieéres mesures, le médecin les renseignait sur la fiche apres
la sortie du box de MSPA. Cette mesure était utilisable méme chez les patients
non instruits. La MSPA était faite le jour de pose de 1’appareil de MAPA.

e La fiche de relevé de MCPA : 1l s’agissait d’une fiche de relevé préétablie de la
PA prise par un médecin ou un infirmier. Le patient doit étre installé
confortablement, assis ou couché depuis plusieurs minutes, en présence du
médecin ou de l'infirmier, dans une pi¢ce calme, a bonne température. Les
muscles du bras doivent étre relachés et I’avant-bras soutenu pour que la fossette
cubitale soit au niveau du cceur. La MCPA était faite le jour méme de la MSPA.

e La fiche de MAPA : il s’agissait d’une fiche préétablie ou les PA diurnes,
nocturnes, des 24h étaient enregistrées. L’enregistrement de la PA par [’appareil

de MAPA ¢était fait toutes les 30 minutes la nuit et toutes les 15 minutes la journée.
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La MAPA ¢tait dite valide s1 72 (90% de validité) mesures au moins sont valides

dans les 24h.

1.3. Définition des variables opérationnelles

Les définitions retenues pour le diagnostic d’HTA étaient :

Un patient était dit hypertendu en MCPA lorsque la PA mesurée au centre était

supérieure ou égale a 140/90 mmHg [36] ;

Un patient était dit hypertendu en MSPA lorsque la moyenne des 5 dernieres valeurs

de PA ¢tait supérieure ou €gale a 140 mmHg pour la systolique et/ou 90 mmHg pour

la diastolique ;

Un patient était dit hypertendu en MAPA [36]

- lorsque la moyenne des PA des 24h était supérieure ou égale a 130/80 mmHg
(HTA) ;

- lorsque la moyenne des PA de jour était supérieure ou égale a 135/85 mmHg
(HTA diurne) ;

- lorsque la moyenne des PA de nuit était supérieure ou égale a 120/70 mmHg
(HTA nocturne).

Le QT était dit allonge s’il est supérieur a 450 ms chez ’homme et 460 ms chez la

femme. La correction sera faite par la régression linéaire de Framingham :

QTc=QT + 0,154 x [1-RR]

L’hypertrophie ventriculaire gauche était définie par un indice de sokolow-lyon

(SV1+RVS5 ou RV6) supérieur a 35mm

La calcémie était dite normale si elle est comprise dans les cibles du laboratoire [57] ;

La phosphatémie était dite normale si elle est comprise dans les cibles du laboratoire

[571;

L hémoglobine était dans les cibles si elle est comprise entre 10 et 12 g/dl [58];
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1.4. Calcul du nombre de sujet nécessaire (NSN)
Le NSN pour une puissance statistique de cette ¢tude est de 173 patients. Ce NSN a
¢té calculé en considérant la proportion attendue d’hypertendus a 80%, la sensibilité
attendue a 90% et la précision souhaitée a 5%. Le nombre de malade a été calculé en

utilisant la formule suivante :

(Z3)* x Sen(1-Sen)
(0,05)2

N malades = et le nombre de malade total a inclure par la formule :

Nmalades

N total = x 100

proportion de malade

1.5. Analyse et traitement des données
Les données ont ¢été saisies avec le logiciel Excel 2019 et le logiciel SPSS version
23.0.0 et analysées a 1’aide du logiciel SPSS version 23.0.0 et du logiciel R version
4.1.1 (R Core Team (2021). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.

URL https://www.R-project.org/).

Sur le plan descriptif, les données quantitatives ont été présentées sous forme de
moyennes et écarts-types ou médiane et extrémes en fonction de la distribution des
variables. Les données qualitatives ont été présentées sous forme de proportion
(pourcentage).

Sur le plan analytique :

- La sensibilité (Sen) et la spécificité¢ (Spe) de la MSPA et de la MCPA étaient
¢valuer par des courbes ROC (receiver operating characteristic) avec calcul de
1’air sous la courbe (AUC) et leur intervalle de confiance a 95%. La mesure était
dite performante si la valeur inférieur de I’IC était supérieure a 0,5. Elle avait une
performance médiocre si I’AUC était entre 0,50 et 0,70 ; moyenne si I’AUC entre
0,70 et 0,80 ; bonne si I’AUC entre 0,80 et 0,90 et trés bonne si AUC entre 0,90
et 1,00.
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- La comparaison des AUC était faite par le test de DeLL.ong du logiciel R.

- La meilleure valeur seuil pour le diagnostic de ’HTA ambulatoire a la MAPA
des 24h a ét¢ déterminée pour la MCPA et MSPA en calculant I’indice de Youden
(IY) ; IY=Sen + Spe - 1. La PAD et la PAS ayant un indice de Youden plus ¢élevé
¢tait considérée comme meilleure valeur seuil de la méthode de mesure.

- La concordance entre la MSPA et la MAPA ainsi que celle entre la MCPA et la
MAPA ¢taient analysées par le diagramme de Bland et Altman. La moyenne des
différences (biais) entre les mesures avec écart-type et IC a 95% ainsi que les
limites d’agrément a 95% ont été évaluées.

- La relation linéaire entre les mesures a ét¢ déterminée par la corrélation de
Pearson.

- Une probabilit¢ < 0,05 était considérée comme significative pour toutes les
comparaison.

1.6. Considération éthique

Le protocole a été validé par le comité d’éthique de la recherche de la faculté de

médecine, de pharmacie et d’odontologie de I’université Cheikh Anta Diop de Dakar.

L’ approbation ¢thique a été enregistrée sous le numeéro

CER/UCAD/AD/MsN/035/2021 (annexe 5).
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Résultats
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1. Résultats descriptive

1.1. Population d’étude
Sur les 30 patients suivis en DP, 17 ont été inclus dont 15 en DPCA et 2 en DPA.

Treize (13) patients ont été exclus (figure 3).

Figure 3: Diagramme de flux des 30 patients suivis en dialyse péritonéale.
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1.2. Origine géographique
Onze patients (64,7%) provenaient de la région de Dakar (figure 4).

@) Localisation du centre

11

Figure 4: Répartition des 17 patients selon la région d'origine.
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1.3. Age
L’4ge moyen des patients était de 44,59 + 15,5 ans avec des extrémes de 18 et 75

ans. La tranche d’age la plus représentée était celle comprise entre 30 et 60 ans

(figure 5).
14

12

Effectifs

10

<30 ans 30 - 60 ans > 60 ans
Tranche d'age

Figure 5: Répartition des 17 patients selon la tranche d'age.
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1.4. Genre
Sur les 17 patients, 10 étaient des hommes (58,8%) et 7 des femmes (41,2%) soit un

sex-ratio de 1,4.
1.5. Néphropathie initiale
La néphroangiosclérose était la néphropathie initiale la plus fréquente, notée chez 8

patients (figure 6).

Effectifs

1 1
NAS NI NTIC Mixte
Néphropathie initiale

Figure 6: Répartition des 17 patients selon la néphropathie initiale. NAS :
néphroangiosclérose ; NI : néphropathie indéterminée ; NTIC : néphropathie tubulo-

interstitielle chronique ; Mixte : néphropathie diabétique et hypertensive.
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1.6. Tabagisme
Sur les 17 patients, 1 était tabagique a raison de 15 paquets-années.
1.7. Diurése résiduelle

Tous les patients avait une diurése résiduelle.

1.8. Signes de surcharge

Sept (7) patients avaient des cedemes des membres inférieurs (41,2%).

1.9. Données paracliniques

1.9.1. Biologie

Tous les patients avaient une anémie avec un taux d’hémoglobine moyen qui était de
8,0 £ 1,6 g/dl avec des extrémes de 5 et 11,1 g/dl.

Onze patients (64,7%) avaient une hypocalcémie. La calcémie moyenne était de 81,9
+ 14,9 mg/l avec des extrémes de 37 et 101 mg/1.

Sept patients (41,2%) avaient une hyperphosphatémie. La phosphatémie moyenne
¢tait de 52,6 + 27,2 mg/l avec des extrémes de 22,1 et 101 mg/I.

1.9.2. Electrocardiogramme

Sur les 17 ECG enregistrés, 3 patients avaient une HAG, 6 patients avaient une HVG
et 4 patients avaient un QTc allongé. Les €lectrodes étaient inversées chez 4 patients.
Les troubles du rythme et de la conduction n’étaient présents chez aucun de nos

patients.
1.10. Pressions artérielles

1.10.1. Pressions artérielles de chaque patient
Les PAS et PAD des patients a la MCPA, a la MSPA et a la MAPA sont renseignées

a la figure 7.
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Figure 7: Pressions artérielles systoliques et diastoliques a la MCPA, a la MSPA et
a la MAPA des 24h de chaque patient.
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1.10.2. Mesures conventionnelles de la pression artérielle (MCPA)
Treize patients ¢taient hypertendus en MCPA dont 8 avaient une HTA systolo-
diastolique (figure 8).
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=
S

1 23 45 6 7 8 91011121314 1516 17

Patients

Figure 8 : Reépartition des 17 patients selon la pression artérielle systolique et

diastolique a la MCPA. Ligne rouge : seuil des PAS ; ligne verte : seuil des PAD.
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1.10.3. Mesures séquentielle de la pression artérielle (MSPA)
Onze patients ¢taient hypertendus en MSPA dont 6 avaient une HTA systolo-
diastolique (figure 9).
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Figure 9 : Répartition des 17 patients selon la pression artérielle systolique et

diastolique a la MSPA. Ligne rouge : seuil des PAS ; ligne verte : seuil des PAD.
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1.10.4. Mesure ambulatoire de la pression artérielle

1.10.4.1. Mesures diurnes

Treize patients avaient une HTA diurne dont 9 une HTA systolo-diastolique (figure

10).
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Figure 10: Répartition des 17 patients selon la pression artérielle systolique et
diastolique a la MAPA diurne. Ligne rouge : seuil des PAS ; ligne verte : seuil des
PAD.
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1.10.4.2. Mesures nocturnes

Treize patients avaient une HTA nocturne dont 12 une HTA systolo-diastolique

(figure 11).
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Figure 11: Répartition des 17 patients selon la pression artérielle systolique et
diastolique a la MAPA nocturne. Ligne rouge : seuil des PAS ; ligne verte : seuil des

PAD.
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1.10.4.3. Mesures des 24 heures
Onze patients avaient une HTA dont 6 une HTA systolo-diastolique (figure 12)
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Figure 12: Répartition des 17 patients selon la pression artérielle systolique et
diastolique a la MAPA des 24h. Ligne rouge : seuil des PAS ; ligne verte : seuil des
PAD.
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2. Résultats analytiques

2.1. Courbes ROC et aire sous la courbe (AUC)

2.1.1. Analyse des courbes ROC et AUC des pressions artérielles systoliques en
mesure conventionnelle et en mesure séquentielle

L’AUC de la PAS pour détecter une PAS ambulatoire des 24h > 130 mmHg était

respectivement de 0,933 ; IC a 95 % [0,813-1,000] et de 0,900 ; IC a 95 %, [0,752-

1,000] pour la MSPA et la MCPA (figure 13) sans différence significative avec un

p=0,28 et un IC a 95% [-0,093-0,027].

Le seuil optimal de la PAS a la MCPA ¢était de 139,5 mmHg donnant une sensibilité

de 83,0% et une spécificité¢ de 80,0 % avec un indice de Youden de 0,63 (tableau V).

Le seuil optimal de la PAS a la MSPA était de 136,5 mmHg donnant une sensibilité

de 83,0% et une spécificité de 100 % avec un indice de Youden de 0,83 (tableau V).

Le tableau VI représente les sensibilités et spécificités de différents seuils de PAS en

MCPA et en MSPA.

PAS MSPA
PAS MCPA

Référenc

AUC MCPA=0,900 IC a 95 % : 0,752 - 1,000
AUC MSPA=0,933 IC 4 95 % : 0,813 - 1,000

Figure 13: Courbe ROC de la PAS a la MCPA (courbe bleu) et a la MSPA (courbe
verte)
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Tableau V: Pression artérielle systolique seuil pour le diagnostic de 'HTA

ambulatoire en MCPA et en MSPA. NA= non applicable

Parametres

Mesure conventionnelle Mesure séquentielle

Seuil de pression artérielle

Sensibilité (%)

Spécificité (%)

Indice de Youden

Rapport de vraisemblance positif

Rapport de vraisemblance négatif

139,5

83,0

80,0

0,63

4,15

0,21

136,5

83,0

100,0

0,83

NA

0,17
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Tableau VI: Sensibilite et specificité de la MCPA et de la MSPA pour la mesure de

la pression artérielle systolique chez les patients en DP. Les meilleurs seuils sont en

rouge.
PAS MCPA Sensibilité 1 - Spécificité
123,0 1,00 0,60
129,5 0,92 0,60
136,0 0,83 0,40
139,5 0,83 0,20
143,0 0,75 0,00
147,0 0,68 0,00
153,5 0,58 0,00
160,5 0,50 0,00
PAS MSPA Sensibilité 1 - Spécificité
126,0 1,00 0,60
129,5 1,00 0,40
131,5 0,92 0,40
132,5 0,83 0,40
134,5 0,83 0,20
136,5 0,83 0,00
137,5 0,75 0,00
142,0 0,67 0,00
149,5 0,50 0,00
153,5 0,42 0,00
159,5 0,33 0,00
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2.1.2. Analyse des courbes ROC et AUC des pressions artérielles diastoliques en
mesure conventionnelle et en mesure séquentielle.

L’AUC de la PAD pour détecter une PAD des 24h en ambulatoire > 80 mmHg était
respectivement de 0,917 ; 1C a 95%, [0,753-1,000] et de 0,858 ; IC a 95% [0,638-
1,000] pour la MSPA et la MCPA (figure 14) sans différence significative avec un
p=1,00 et un IC a 95% [-0,057- 0,057].

Le seuil optimal de la PAD pour la MCPA était de 82,5 mmHg donnant une
sensibilité de 83,0% et une spécificité de 80,0% avec un indice de Youden de 0,63
(tableau VII). Le seuil optimal de 1a PAD pour la MSPA était de 82,5 mmHg donnant
une sensibilité de 100% et une spécificité de 80,0% avec un indice de Youden de
0,80 (tableau VII).

Le tableau VIII représente les sensibilités et spécificités de différents seuils de PAD

en MCPA et en MSPA.

PAS_MSPA
PAS_MCPA

Référence

AUC MCPA=0,858 ; IC 2 95 % : 0,638 — 1,000

AUC MSPA=0,917 ; IC 4 95 % : 0,753 — 1,000

Figure 14: Courbe ROC de la PAD a la MCPA (courbe bleu) et a la MSPA (courbe
verte).
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Tableau VII: Pression artérielle diastolique seuil pour le diagnostic de ’'HTA

ambulatoire en MCPA et en MSPA.

Parameétres Mesure conventionnelle Mesure séquentielle
Seuil de pression artérielle 82,5 82,5

Sensibilité (%) 83,0 100

Spécificité (%) 80,0 80,0

Indice de Youden 0,63 0,80

Rapport de vraisemblance positif 4,15 5

Rapport de vraisemblance négatif 0,21 0
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Tableau VIII: Sensibilité et spécificité de la MCPA et de la MSPA pour la mesure

de la pression artérielle diastolique chez les patients en DP. Les meilleurs seuils sont

en rouge.
PAD MCPA Sensibilité 1 - Spécificité
71,0 1,00 0,40
78,5 0,92 0,40
82,5 0,83 0,20
87,5 0,75 0,20
90,5 0,67 0,20
PAD_MSPA Sensibilité 1 - Spécificité
72,5 1,00 0,60
80,5 1,00 0,40
82,5 1,00 0,20
84,5 0,83 0,20
87,0 0,75 0,20
90,0 0,67 0,20

40



2.2. Concordance et corrélation des méthodes de mesure

2.3.1 Mesure conventionnelle de la pression artérielle

La MCPA surestimait la PAS (moyenne des différences ou biais) de 11,65 + 10,7

mmHg avec des limites d’agrément a 95% allant de -9,42 a 32,71 (figure 15) et la
PAD de 3,9 £ 8,97 mmHg avec des limites d’agrément a 95% allant de -13,64 a 21,52
(figure 16).

La corrélation linéaire entre la MCPA et la MAPA était positive (variation dans le

méme sens) pour la PAS (r=0,5) (figure 17) et pour la PAD (r=0,3) (figure 18).
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Figure 15: Concordance des PAS en MCPA et en MAPA (graphique de Bland et

Altman).
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Figure 16: Concordance des PAD en MCPA et en MAPA (graphique de Bland et
Altman).
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Figure 17: Corrélation linéaire entre la MCPA et la MAPA pour la mesure de la

PAS.
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Figure 18: Corrélation linéaire entre la MCPA et la MAPA pour la mesure de la
PAD.

2.3.2. Mesure séquentielle de la pression artérielle

La MSPA surestimait la PAS de 6,2 +£ 9,3 mmHg avec des limites d’agrément a 95%
allant de -11,99 a 24,46 (figure 19) et la PAD de 4,35 + 7,5 mmHg avec des limites
d’agrément a 95% allant de -10,28 a 18,99 (figure 20).

La corrélation linéaire entre la MSPA et la MAPA était positive pour la PAS (r=0,2)
(figure 21) et négative (variation en sens inverse) pour la PAD (r= -0,0007) (figure

22).
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Figure 21: Corrélation linéaire entre la MSPA et la MAPA pour la mesure de la
PAS.
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Figure 22: Corrélation linéaire entre la MSPA et la MAPA pour la mesure de la
PAD.
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Limites de I’étude
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Au cours de I’¢laboration du protocole d’étude, le NSN pour une puissance
statistique de I’étude était de 173. Cependant, nous n’avons pu inclure que 17 patients
dans 1’¢étude du fait que le Sénégal comptait un seul centre de DP qui abritait un total
de 30 patients. Cette taille réduite de notre cohorte fait que les résultats devront étre
nuanceés et des €évaluations ultérieures seront nécessaires pour mieux cerner les
performances et la pertinence de la MCPA et de la MSPA dans le diagnostic de

I’hypertension artérielle.
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Discussion
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L°’HTA est la premiere cause de maladie chronique dans le monde [59]. Quatre-
vingts a 90% des patients en insuffisance rénale terminale sont hypertendus et le
demeurent pour une grande partie d’entre eux une fois traités par la dialyse [60]. Elle
représente la premicre cause d’IRCT au Sénégal [61]. La MAPA est le gold standard
pour le diagnostic de ’HTA. Cependant, elle est onéreuse, trés contraignante a
effectuer et son interprétation requiere un personnel spécialis€¢. L’automesure
tensionnelle a domicile a été ainsi recommandée par plusieurs sociétés savantes
comme méthode de préférence sauf indications spécifiques pour établir le diagnostic
de HTA [62—64]. Chez les patients en DP, la MAPA représente également un
systeme de connectologie supplémentaire a leurs mécanisme de dialyse.

Cette étude visait a évaluer la fiabilité pour la détection précise de I'hypertension
ambulatoire chez les patients en DP en utilisant I’enregistrement de PA avec MCPA
et MSPA.

La mesure de la PA avec la MCPA et la MSPA avaient une trés bonne performance
pour la détection de ’HTA systolique avec un AUC respectif de 0,900 et 0,933 mais
la différence n’était pas significative. La MCPA avait une bonne performance pour
la détection de ’HTA diastolique avec un AUC de 0,858 et la MSPA une trés bonne
performance avec un AUC de 0,917 cependant la différence n’était pas significative.
Ces résultats sont similaires a ceux de Vasilios et al. qui avaient rapportés une bonne
fiabilit¢ de la prise de la PA au cabinet avec un AUC de 0,859 et de 0,958
respectivement pour la détection de ’HTA systolique et diastolique et que cette
performance était similaire a I’automesure a domicile de la PA [65].

L’analyse des différents couples sensibilité/spécificité des différents seuils de PA a
noté que le seuil optimal pour détecter une HTA a la MAPA des 24h était de
139,5/82,5 pour la MCPA avec un indice de Youden a 0,63 pour la PAS et pour la
PAD . Ce seuil était de 136,5/82,5 pour la MSPA avec un indice de Youden a 0,83

pour la PAS et 4 0,80 pour la PAD. Ces résultats sont similaires a ceux de vasilios et
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al. [65] qui avaient rapporté un seuil optimal de 139 mmHg pour la détection de
I’HTA systolique correspondant a une sensibilité de 77,4% et une spécificité de
84,0% soit un indice de Youden de 0,61.

A I’analyse de Bland et Altman, La MSPA et la MCPA surestimaient la PAS
ambulatoire des 24h respectivement de 6,2 £9,3 et 11,6 = 10,7 mmHg et la PAD
de 4,35 £ 7,5 mmHg et 3,9 = 8,97 mmHg. Cependant, elles présentaient tous les deux
des limites d’agrément larges par rapport a la méthode de référence. Dans une étude
de 2013 portant sur 17 patients en DP, O'Shaughnessy et al. [35] ont exploré
I'agrément entre la PA au cabinet (mesure unique automatisée aprés un repos assis
de 5 minutes), la PA automatisée au cabinet sans surveillance (dispositif BpTRU) et
la PA a domicile (moyenne sur 6 jours mesures automatisées au réveil et au coucher)
avec la MAPA diurne. La PAS au cabinet et au BpTRU sous estimaient la PAS
diurne en MAPA respectivement de de 3,4 et 6,1 mmHg mais ces différences
n'étaient pas statistiquement significatives. L’isolement du patient pourrait expliquer
le fait que la MSPA a moins surestimé la PAS que la MCPA réduisant ainsi le risque
d’HTA blouse blanche. Cette hypothése est appuyée par une méta-analyse de 2019
portant sur 31 études de tests diagnostic (intégrant les données de 9279 patients)
montrant que la différence moyenne regroupée entre la PAS en cabinet automatisé
sans surveillance et la PAS diurne ambulatoire n'était que de 0,3 mm Hg (IC a 95 %,
-1,1 a 1,7 mmHg) [66]. D’autres mesures de la PA obtenues dans le cadre de la
recherche ont surestimé la PAS automatisée au cabinet sans surveillance en moyenne
de 7,0 mm Hg (IC a 95%, 4,9 2 9,1 mmHg) [66].

On notait une corrélation positive entre la MCPA et la MAPA avec un r de Pearson
de 0,5 et 0,3 pour la PAS et la PAD. La MSPA avait une corrélation positif avec la
MAPA pour la PAS avec un r de Pearson a 0,2 et une corrélation quasi nulle avec la
MAPA pour la PAD avec un r de Pearson a -0,0007. Ces résultats sont similaires a

ceux de O'Shaughnessy et al. [35] qui avait rapporté une corrélation positive entre la
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PAS a la mesure au cabinet et la PAS diurne a la MAPA avec un r de Pearson a 0,45
et une corrélation positive entre la PAS au BpTRU et 1a PAS diurne a la MAPA avec
un r de Pearson a 0,49.

La présente ¢tude avec une méthodologie standardisée pour les techniques de prises
a permis d’obtenir plus d’informations pertinentes sur le diagnostic de ’'HTA.

Pour les patients en DP, I’'ISPD recommande que la PA soit enregistrée a domicile
au moins une fois par semaine et a chaque visite a 1'unité¢ de DP [30,31]. La force de
cette recommandation a été classée au niveau 1, mais la qualité des preuves a I'appui
de cette orientation était médiocre, classée au niveau C [30,31]. Les résultats de la
présente ¢tude fournissent une base scientifique solide et soutiennent la large
adoption de la mesure au cabinet comme méthode fiable pour diagnostiquer
I'hypertension chez les patients en DP avec une plus grande fiabilité¢ de la MSPA par
rapport & la MCPA. La taille réduite de notre cohorte fait que des évaluations
ultérieures seront nécessaires pour mieux cerner les performances et la pertinence de
ces 2 méthodes de prise de la PA.

Globalement, la MSPA a montré de meilleurs résultats que la MCPA. Elle constitue
donc dans notre contexte d’exercice la méthode de prise de la PA la mieux adaptée
au cabinet médical. Ces performances diagnostiques pourraient certainement étre
améliorés avec une meilleure compréhension de la procédure par les patients mais

¢galement en répétant I’étude sur une cohorte de patients plus importante.
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Conclusion
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L'HTA chez les patients en DP est un fardeau qui pose d’énormes défis
diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques. La MAPA constitue le gold standard
pour établir le diagnostic. La DP étant une technique d’EER réalisée a domicile par
le patient, plusieurs études ont étudié ’apport de 1’automesure de la PA a domicile.
Des ¢études récentes, mais malheureusement peu nombreuse ou de faible cohorte sur
la prise de la PA au cabinet (par un personnel de santé ou par le patient lui-méme)
sont en faveur de sa performance pour la détection d’une HTA.

Du fait de ce déficit de données et de connaissances disponibles a ce jour sur la
fiabilité de 1a MCPA et de la MSPA pour le diagnostic de I’HTA, nous avons mené
cette ¢étude transversale, comparative, descriptive et analytique réalisée sur une
période de 3 mois allant du 1 avril au 1 juillet 2021 avec comme objectif d’évaluer
les performances de la MCPA et de la MSPA dans le diagnostic de I’'HTA en
ambulatoire chez les patients en DP en utilisant la MAPA comme mesure de
référence.

Les résultats suivants ont été notés :

La MCPA et la MSPA avaient de trés bonnes performances dans le diagnostic de
I’HTA systolique ambulatoire des 24h avec un AUC de 0,900 et 0,933,
respectivement. La MSPA avait une trés bonne performance dans le diagnostic de
I’HTA diastolique ambulatoire des 24h avec un AUC de 0,917. La MCPA avait une
bonne performance dans le diagnostic de I’HTA diastolique ambulatoire des 24h
avec un AUC de 0,858. La MSPA semble étre plus performante mais la différence
entre les AUC n’était pas statistiquement significative.

Le seuil optimal pour le diagnostic de I’'HTA ¢était de 139,5/82,5 pour la MCPA et
de 136,5/82,5 pour la MSPA.

La MCPA surestimait la PAS de 11,65 = 10,7 mmHg et la PAD de 3,9 = 8,97 mmHg.
La MSPA surestimait la PAS de 6,2 +£ 9,3 mmHg et la PAD de 4,35 + 7,5 mmHg.
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Recommandations
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Les différentes parties prenantes doivent tout mettre en ceuvre pour assurer la

detection et la surveillance de ’HTA chez les patients en DP du fait de son impact

important sur leur mortalité cardiovasculaire et toutes causes confondues. Pour

mieux détecter et prendre en charge ’HTA, nous recommandons :

Aux patients de :

- Acquisition de tensiométre personnel

- S’impliquer d’avantage dans la surveillance de la PA ;

- D’adhérer aux méthodes de surveillance de la PA notamment a la MSPA.

Aux néphrologues de :

- mener plus d’études de ce genre pour améliorer la détection et la prise en charge
de ’HTA chez les patients en DP ;

- Utiliser la MSPA pour le suivi de ’'HTA en DP si I’automesure tensionnelle n’est
pas faisable ;

- former les patients pour une meilleure maitrise de la MSPA.

Aux autorités sanitaires de :

- mener des politiques facilitants la disponibilité et ’accessibilité des tensiometres

¢lectroniques.
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Annexe 1 : Formulaire d’information et de consentement du patient

Directeur de mémoire : Ahmet Tall Lemrabott

Co-directeur : Moustapha Faye

Etudiant : Modou Ndongo

Nom et prénom du partiCipant & .........c.eeeueeereeirieeiieeieeiieeeiaeennennn.

Age:...... date de naissance : ...................... Sexe:..........

Nous sollicitons votre participation a une étude conduite par le Dr Moustapha Faye, financée par
le service de néphrologie et dialyse du CHU Aristide Le Dantec. Au préalable il est important que
vous ayez connaissance de certains éléments importants avant que vous preniez toute décision de
participation a I’étude :

La participation a cette étude est entierement volontaire.

Vous pouvez vous retirer de cette étude a tout moment sans aucune perte de bénéfices auxquels
vous aurez droit en dehors de 1’étude. Si vous prenez une telle décision, nous vous prions
d’informer Dr Modou NDONGO.

Dans le cadre de la vocation d’un centre hospitalier universitaire (CHU), le service de néphrologie
et dialyse de 1’hopital Aristide le Dantec (HALD) réalise fréquemment des activités de recherche
scientifique. L’HTA est une complication cardiovasculaire fréquente en dialyse. Une étude faite
dans le service ’avait estimé & 71,7% en automesure tensionnelle a domicile chez les patients en
hémodialyse. Les patients en dialyse péritonéale n’en sont pas épargnés. Les recommandations
actuelles donnent une place importante a la MAPA (méthode de référence) et 1’automesure
tensionnelle (PA prise a domicile 2 fois par jour durant 7 jours) en parallele de la prise effectuc¢e
au cabinet médical. Aucune étude n’a été jusqu’alors réalisée dans notre milieu, c’est ainsi que ce
travail a été mise en place pour déterminer la fiabilité¢ des mesures au cabinet chez les patients en
dialyse péritonéale. Nous allons recueillir vos données personnelles dés votre consentement.

La durée maximale prévue pour cette étude est de 3 mois. La durée de votre participation a cette
¢tude durera 7 jours.

Il n’y a pas d’inconvénient, ni personnel ni collectif a participer a I’étude mis a part le caractére
encombrant de I’appareil de MAPA.

Vous recevrez un bénéfice direct de cette étude. Elle va permettre : de déterminer votre statut
d’hypertendu ou non ; de réajuster votre traitement antihypertenseur et votre poids de base. En

outre, elle permettra d’élargir certaines connaissances qui profiteront a la communauté scientifique;
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les réponses aux questions soulevées par cette recherche aideront a 1’amélioration de nos
connaissances. Vous ne recevrez pas de compensation au cours de cette ¢tude pour le temps perdu
pendant la visite.

Vous avez le droit de refuser de participer a cette étude, aussi vous pouvez vous retirer de 1’étude
a tout moment. Il suffit d’informer votre néphrologue traitant.

Votre nom ne sera utilisé dans aucun rapport. Les informations spécifiques que nous obtiendrons
de vous ne seront pas partagées avec une tierce personne, excepté les investigateurs de 1’étude. Les
résultats de cette étude pourraient étre publiés dans des rencontres ou dans des journaux médicaux,
mais votre nom ne paraitra pas. L’accés a votre dossier sera limité aux investigateurs et a votre
néphrologue traitant. Une copie de ce formulaire de consentement vous sera remise. Vous pouvez
accéder a votre dossier, il suffira d’informer le Dr Modou NDONGO

Si vous avez des questions d’éclaircissement sur votre participation a cette étude, vous pouvez
contacter le Dr Modou NDONGO.

Vous remerciant par avance de la confiance que vous nous témoignez, nous restons a votre
disposition au 77 665 65 68 pour tout renseignement complémentaire concernant cette étude. Je
soussigné(e) M. /M™ (Nom, Prénom) ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e déclare avoir
été bien informé(e) sur I’étude intitulée « Evaluation de la fiabilité de la mesure conventionnelle
de la pression artérielle et la mesure séquentielle de la pression artérielle en centre chez les
patients en dialyse péritonéale ». J’accepte de participer a cette étude dans les conditions
précisées ci-dessus.

Faita , en deux exemplaires dont un est remis a I’intéressé(e).

Nom et prénom du néphrologue Nom et prénom du participant
Date: .../...... /2021 Date: ..../..../2021
Signature du médecin Signature du patient
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Annexe 2 : Fiche de recueil des données a I’inclusion

Prénom et NOM

N° téléphone

Données sociodémographique et antécédents

Age Ans sexe OMOF | Origine géographique
Tabac O Oui OO Non | Si oui : nombre de paquet-années Néphropathie initiale
Paramétres de dialyse péritonéale
Modalité de dialyse O DPCA O DPA D/P créat initiale 0>0,81 C0J0,81-0,65 O 0,65-0,510<0,5
Diurése résiduelle ml Ultrafiltration ml/j
Clinique
OMI O Oui O Non Poids de base
N L 4
signes de | ...........
SUFCRATE | oriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieitieteretasarasasasasasasessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsasassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnss
e | e
Paraclinique
Na+ mEq/1 K+ mEq/1 Protéinurie g/24h PU/CreatU | mg/g
Protidémie g/l Albuminémie g/l Hémoglobine | g/dL CRP mg/1
Calcémie mg/1 Phosphatémie mg/l HDL g/l LDL g/l
Troubles du | ..eeenes
HAG QTc ms
rythme | ...
I e I s
Troubles de la | .........
HVG Indice de sokolow-lyon
conduction | ...
Débit cardiaque I/min Diamétre de la VCI mm
ETT Fonction systolique VG % Masse VG
PAPS Pression de remplissage
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Traitement a ’inclusion

Posologie

Annexe 3 : Fiche de relevée de la MCPA et de la MSPA

Prénom et NOM

Date de relevée

PAS
MCPA _
PAD

PAS

Mesure 1 -
PAD

PAS

Mesure 2 -
PAD

PAS

Mesure 3 -
PAD

PAS

MSPA Mesure 4 -
PAD

PAS

Mesure 5 —
PAD

PAS

Mesure 6 -
PAD

PAS

Moyenne des S dernieres -
PAD
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Annexe 4 : Fiche de relevée de MAPA

Prénom et NOM

Date de relevée

Nombre total de mesures

Nombre de mesures valides

Pourcentage de mesure valide

MAPA des 24heures

% de PAS > 130 mmHg

% PAD > 80 mmHg

PAS/PAS moyenne

PAS/PAD maximale

PAS/PAD minimale

MAPA de jour

% de PAS > 135 mmHg

% PAD > 85 mmHg

PAS/PAS moyenne

PAS/PAD maximale

PAS/PAD minimale

MAPA de nuit

% de PAS > 120 mmHg

% PAD > 70 mmHg

PAS/PAS moyenne

PAS/PAD maximale

PAS/PAD minimale

Conclusions

HTA [0 Oui OO0 Non

[ systolique [J Diastolique [I Sys
diastolique [ HTA nocturne

[0 HTA des 24 heures

tolo-

Dipper O Oui O Non

Part sympathique O Oui O Non

Relevé des événements

Evénements
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Annexe 5 : approbation éthique
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RESUME

INTRODUCTION

L’objectif de cette ¢tude était d’évaluer les performances de la mesure conventionnelle (MC)
et de la mesure séquentielle (MS) de la pression artérielle (PA) dans le diagnostic de ’HTA en
dialyse péritonéale (DP) en utilisant la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA)

comme mesure de référence.
PATIENTS ET METHODES

Dans cette étude transversale incluant 17 patients suivis dans I’unité de DP de I’Hopital Aristide
Le Dantec, la PA a été mesurée par 3 méthodes : 1) une mesure automatisée (OMRON M3
COMFORT) effectué¢ par un personnel de santé¢ dite MC (OMRON M3 COMFORT) ; ii) la
moyenne de 5 mesures automatisée chez un patient isolé dans un box dite MS ; iii)) MAPA des
24h avec I’appareil CONTEC™ (Germany). L’HTA a été retenue devant une PA supérieure a
130/80 mmHg a la MAPA des 24h.

RESULTATS

L’aire sous la courbe (AUC) de la PA systolique (PAS) était respectivement de 0,933 ; IC a
95% [0,813-1,000] et de 0,900 ; IC a 95%, [0,752-1,000] pour la MSPA et la MCPA sans
différence significative (p=0,28). L’AUC de la PA diastolique (PAD) était respectivement de
0,917 ; 1C 2a95%, [0,753-1,000] et de 0,858 ; IC 2 95% [0,638-1,000] pour la MSPA etla MCPA
sans différence significative (p=1,00). Le meilleur seuil de PHTA était de
136,5/82,5 mmHg pour la MS et de 139,5/82,5 mmHg pour la MCPA. A I’analyse de Bland et
Altman, la MCPA surestimait la PAS de 11,65 mmHg avec des LA (95%) de -9,42 et 32,71 et
la PAD de 3,94 mmHg avec des LA (95%) de -13,64 et 21,52. La MSPA surestimait la PAS de
6,2 mmHg avec des LA (95%) de -11,99 et 24,46 et la PAD de 4,35 mmHg avec des LA (95%)
allant de -10,28 et 18,99.

CONCLUSIONS

La MSPA et la MCPA sont trés performantes dans le diagnostic de ’HTA en DP mais a des
seuils plus basses que 140/90 mmHg.

Mots-clés : mesure séquentielle - mesure conventionnelle - hypertension artérielle - dialyse

péritonéale - Sénégal.
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