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INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardio-vasculaire (FDRCV)
indépendant. Celui-ci affecte 30 a 45 % de la population générale européenne avec une
prévalence qui augmente avec 1’age (1). En 2016, sa prévalence en France chez les 18-74 ans
¢tait de 30,6 % (36,5 % chez les hommes et 25,1 % chez les femmes), et atteignait les deux-
tiers (67,8 %) de la population agée de 65 a 74 ans (2). La pression artérielle (PA) augmente a
mesure que diminuent a la fois le niveau d’éducation des individus et le niveau d’éducation
moyen du quartier de résidence (3). La PA est plus ¢élevée de 2 a 3 mmHg dans les populations

a bas niveau socio-économique, apres ajustement sur les autres FDRCV (4).

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que preés de 10 millions de morts par an
sont imputables a ’'HTA (5). Elle est le principal facteur de risque d’accident vasculaire
cérébral (AVC) (OR 2,98, IC 99 % 2,72-3,28) (6), et est responsable d’environ 47 % des
infarctus du myocarde (IDM) a travers le monde (7). La mortalité cardio-vasculaire double pour
chaque augmentation de 20/10 mmHg de pression artérielle systolique/diastolique (PAS/PAD)
chez les personnes agées de 40 a 69 ans, pour une PA comprise entre 115/75 et 185/115 mmHg
(8). Cette mortalité cardio-vasculaire augmente avec le désavantage social (9—11). En France,
sur la période 1976-2002, la mortalité cardio-vasculaire était deux fois plus importante chez les

ouvriers que chez les cadres (12).

De nombreuses études montrent I’intérét de la prise en charge de I’HTA sur la survie des
populations, avec notamment une réduction de 7 % et 10 % du risque de mortalité par IDM et
AVC pour une réduction de 2 mmHg de la PA (1,13,14). La encore, des inégalités sociales de
santé (ISS) existent puisque la baisse de la mortalité cardio-vasculaire globale de ces trente
derniéres années n’a pas profité a toutes les catégories socio-professionnelles (CSP) de la méme
manicre. En France, entre les périodes 1976-1982 et 1997-2002, la baisse de la mortalité par
IDM ¢était de 54 % pour les cadres contre 35 % pour les ouvriers ; et celle de la mortalité par

AVC était respectivement de 45 % contre 38 % (12).

Malgré I’'importance de sa prise en charge, de nombreux travaux montrent que I’HTA est

insuffisamment diagnostiquée et traitée. En France en 2016, seulement 55 % des personnes
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hypertendues avaient connaissance de leur HTA. Parmi elles prés de 30 % n’étaient pas traitées
par un médicament a action anti-hypertensive. La proportion de personnes hypertendues traitées,
indépendamment de la connaissance de la pathologie, n’était que de 47,3 %. De plus, chez les
personnes traitées, seulement la moitié (49,6 %) avait une PA controlée, c’est-a-dire abaissée
sous le seuil recommandé des 140/90 mmHg en consultation (2). Le taux de controle de ’HTA

est plus bas chez les personnes a faible niveau d’éducation (15,16).

Ce taux de controle reste difficile a établir puisque peu d’études prennent en compte
I’observance médicamenteuse au traitement d’une part, et les valeurs de PA en dehors du
cabinet médical d’autre part, meilleur reflet du pronostic cardio-vasculaire du patient (17-20).
L’European Society of Cardiology (ESC) recommande la réalisation de mesures tensionnelles
a domicile pour le diagnostic et le suivi des patients hypertendus. Deux méthodes
complémentaires existent : I’Automesure Tensionnelle a domicile (AMT) et la Mesure
Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) (techniques décrites en annexe 1). L’ESC définit
quatre profils tensionnels d’apres les valeurs de PA, selon qu’elles soient mesurées au domicile
du patient ou au cabinet : la vraie normotension (NT), ’HTA blouse-blanche (HBB), ’'HTA
masquée (HM) et I’HTA soutenue (HS) (définitions en annexe 2) (1).

La prévalence moyenne de ’HBB est de 13 % (9 % a 16 % selon les études), et de 32 % parmi
les sujets hypertendus (25 % a 46 % selon les études) (21). Les facteurs de risque associés a
I’HBB sont 1’age ¢levé, le sexe féminin et I’absence de tabagisme (22). La prévalence moyenne
de I’HM est aussi de 13 % (10 % a 17 % selon les études) (21). Les facteurs de risque d’HM
sont le jeune age, le sexe masculin, le tabagisme, la consommation d’alcool, la pratique d’une
activité physique régulic¢re, I’anxiété, le stress au travail, 1’obésité, le diabete, 1’insuffisance
rénale, les antécédents familiaux d’HTA et la présence d’'une PA normale-haute au cabinet
(PAS entre 130-139 mmHg et/ou PAD entre 85-89 mmHg) (23). La connaissance de ces profils
tensionnels n’est pas anodine puisque I’HM est associée a une incidence 2 fois plus élevée
d’éveénements cardio-vasculaires que la NT, et présente un risque cardio-vasculaire similaire a
celui de I’HS (21,23,24). L’HBB quant a elle n’est pas un facteur de risque indépendant
d’évenements cardio-vasculaires par rapport a la NT (21,24,25). En revanche elle est associée

a des valeurs de PA a domicile plus élevées (21,26), a des atteintes d’organes asymptomatiques
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telles qu’une hypertrophie ventriculaire gauche plus fréquentes (27), et augmente le risque de

développer un diabéte ou une HS (28,29).

Compte-tenu de I’abondance de la littérature internationale portant sur le profil tensionnel défini
par PESC d’une part et sur les ISS d’autre part, une synthése méthodique des connaissances
actuelles analysant le lien entre ces deux variables est nécessaire. L objectif de cette revue
systématique de la littérature était d’étudier 1’association entre facteurs socio-économiques
(FSE) et profil tensionnel, défini selon les valeurs de PA a domicile confrontées a celles

mesurées au cabinet, chez les adultes vivant dans les pays développés.
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1.

METHODES

Type d’étude

L’étude HYTYPER (pour Hypertension Type Précarité Revue systématique de la littérature)

était une revue systématique de la littérature, effectuée entre Octobre 2018 et Juin 2019. Les

criteres de qualit¢ méthodologique MOOSE ont été utilisés pour élaborer et présenter les

résultats (30).

2. Objet d’étude

Les critéres d’inclusion des études étaient les suivants :

Etudes observationnelles ou interventionnelles ;

Publiées a partir de janvier 2008 ;

Publiées en langue frangaise ou anglaise ;

Portant sur le profil tensionnel, défini par I’ESC selon les valeurs de PA a domicile
confrontées a celles mesurées au cabinet : NT, HBB, HM et HS (cf. annexe 2) ;
Précisant au moins un FSE individuel : niveau d’éducation, revenu moyen du foyer ou
situation professionnelle ;

Réalisées dans les pays développés, définis par un Indice de Développement Humain
(IDH) tres élevé (= 0,8) en 2017, par le Programme des Nations Unies pour le
Développement (cf. annexe 3) (31).

Les critéres d’exclusion étaient :

Etudes antérieures a 2008 ;

Réalisées dans des pays en voie de développement (IDH < 0,8 en 2017, d’aprées le
Programme des Nations Unies pour le Développement) (31) ;

Etudes portant sur I’HTA de la femme enceinte ou de ’enfant/adolescent (dge < 18

ans) ;
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e FEtudes portant sur les HTA secondaires (phéochromocytome, atteinte du parenchyme
rénal, sténose de ’artére rénale, hyperaldostéronisme primaire, syndrome de Cushing,
HTA médicamenteuse) ;

e FEtudes « secondaires » : revues systématiques de la littérature ou méta-analyses ;

e Articles ne traitant pas d’un travail de recherche original : éditoriaux, et/ou
commentaires et lettres d’éditeurs, et/ou case report ;

e Travaux publiés dans une autre langue que le frangais ou 1’anglais.

3. Recueil des données

Les bases de données suivantes ont fait 1’objet de requétes :
- Medline ;

- Science Direct ;

- EM Premium ;

- Libbey ;

- Lippincott ;

- BDSP (Banque de Données en Santé Publique) ;

-Ovid ;

- PsychlInfo ;

- Web of Science.

Les mots-clés utilisés étaient les suivants : « white-coat hypertension », « masked
hypertension », «true normotension », « sustained hypertension », « ambulatory blood
pressure monitoring », « blood pressure determination », « socioeconomic factors », « social
class », « social determinants of health », « social environment », « social conditions »,

« sociological factors », « poverty », « poverty areas ».

L’équation de recherche a ¢ét¢ adaptée a chaque base de données. Elle incluait tous les

synonymes de mots-clés (cf. annexe 4 : équation de recherche utilisée pour Medline).

La recherche a été effectuée le 04/10/2018.
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La littérature grise a également été consultée et la recherche a été complétée de fagon manuelle,

a partir des références bibliographiques des publications déja sélectionnées.

4. Sélection des articles

L’outil Covidence a été utilisé pour colliger les articles tirés des différentes bases de données,
¢liminer les doublons et enfin pour la sélection (32). Celle-ci a été effectuée en double aveugle
par deux investigatrices indépendantes, d’abord par le titre puis par le résumé. En cas de
discordance entre les deux investigatrices pour la sélection des études, une tierce personne était

consultée.

Les articles ont ensuite été lus dans leur intégralité afin de déterminer s’ils répondaient aux

critéres d’inclusion.

Les articles sélectionnés, répondant aux critéres d’inclusion, ont ensuite été évalués a 1’aide de
grilles structurées et identiques pour tous. Les éléments recueillis comprenaient les
caractéristiques générales de I’étude (lieu, année de parution, type d’étude) et de la population
¢tudiée (effectif, critéres d’inclusion), les critéres de jugement utilisés, les principaux résultats,
la qualité de 1’étude ainsi que les biais potentiels relevés (a 1’aide de la Risk of Bias tool de la

Cochrane Collaboration (33)).

5. Aspects éthiques et réglementaires

Les auteures n’ont pas de conflit d’intéréts. La présente étude n’a fait I’objet d’aucun

financement.
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RESULTATS

1. Description de I’échantillon

Les requétes effectuées le 4 octobre 2018 sur les différentes bases de données ont trouvé 6367
articles au total, aprés exclusion des doublons.

Le diagramme de flux détaille les étapes de sélection des articles (cf. annexe 5).

Au final, 11 études transversales descriptives répondaient aux critéres d’inclusion et ont été

retenues pour la synthése qualitative (cf. annexe 6 : tableau d’analyse des articles).

2. Profil tensionnel et niveau d’éducation

Le niveau d’éducation a été étudié dans 10 des 11 travaux retenus, avec des résultats discordants
selon les études.

Parmi elles, 5 études (Alwan et al., Grigoryan et al., Kim et al., Landsbergis et al., Streitel et
al.) ne retrouvaient pas d’association significative entre profil tensionnel (NT et/ou HBB et/ou
HM et/ou HS) et niveau d’éducation (34—38).

L’¢étude de Konstantopoulou et al., qui incluait 300 adultes et dont I’objectif principal était de
comparer le statut cardio-vasculaire et les caractéristiques psychométriques des différents types
d’HTA, a trouvé que I’HM était associée a un niveau d’éducation élevé par rapport a ’'HBB ou
a I’HS (p < 0,05, OR non disponible) (39).

Les travaux de Boucher et al., qui incluaient 2369 adultes travaillant dans 3 administrations
publiques d’assurance, et qui visaient a déterminer si le déséquilibre effort/récompense (DER)
au travail était associ¢ a I’'HM, ont trouvé que I’HM ¢était plus fréquente chez les personnes
ayant fait des études supérieures (> université¢) ou ayant un niveau d’éducation trés faible (<
lycée), comparativement au groupe NT (p < 0,0001, OR non disponible). Par ailleurs, ils
trouvaient que I’HS était associée a un niveau d’éducation tres faible (< lycée), par rapport au
groupe NT (p < 0,0001, OR non disponible) (40).

L’étude de Trudel et al., incluant 2357 adultes issus de la méme cohorte que celle de Boucher
et al., et dont I’objectif principal était de déterminer si les caractéristiques psycho-sociales et le
stress au travail influencent I’HM chez des employés de bureau, a trouvé les mémes résultats,

mais ceux-ci n’étaient significatifs que chez les hommes (p = 0,002, OR non disponible) (41).
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La NT était significativement associ¢e a un niveau d’études supérieur dans 2 études.

Celle de Hinninen et al., incluant 1459 adultes non hypertendus agés de 45 a 74 ans, et dont
I’objectif principal était de déterminer la prévalence et les facteurs associés a I’'HM, a trouvé
que la NT était, sans ajustement, associ€e a un niveau d’études supérieur par rapport a I’HS (p
< 0,001, OR non disponible) (42).

Schoenthaler et al., dans leur étude portant sur 240 adultes noirs ou latinos non hypertendus, et
visant a rechercher une association entre HM marquée (HMM) (avec une PA optimale au
cabinet (< 120/80 mmHg)) et conflits interpersonnels dans la vie quotidienne, ont trouvé que la
NT ¢était associée a un niveau d’éducation supérieur par rapport a 'HMM (p < 0,05, OR non

disponible) (43).

3. Profil tensionnel et travail

a. Situation professionnelle

Cinq ¢études s’intéressaient au statut professionnel parmi les 11 travaux retenus. Les
informations recueillies concernant la situation professionnelle étaient variables d’une étude a
’autre.

Trois d’entre elles (Grigoryan et al., Konstantopoulou et al., Schoenthaler et al.) classaient les
participants selon la présence ou non d’une activité professionnelle, en actifs/non-actifs
(35,39,43).

L’¢tude de Kim et al., qui incluait 121 employés d’un hoétel coréen, relevait le secteur de
travail des participants (réception/entretien/restauration) (36).

L’¢étude de Vincent JC., qui incluait 521 adultes, classait arbitrairement les participants en
qualifiés/non-qualifiés selon leur niveau d’éducation et leur CSP, déterminée d’apres la
classification de I’ Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques frangais (44,45).
Aucune de ces études n’a trouvé d’association significative entre profil tensionnel (NT, HBB,
HM et HS) et situation professionnelle (35,36,39,43,44).

Cependant, I’étude de Grigoryan et al., incluant 140 patients hypertendus et dont I’objectif
principal était d’identifier les caractéristiques, dosages et combinaisons de traitements chez les
patients présentant une HTA résistante, trouvait que I’HBB tendait a étre associée a plus de

travailleurs actifs, comparativement a ’'HTA résistante vraie (p = 0,059) (35).
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b. Déséquilibre effort/récompense au travail

Parmi les 11 études incluses, 2 étudiaient le déséquilibre effort/récompense (DER) au travail.
Celui-ci était évalué par I’auto-questionnaire reconnu et validé de Siegrist : 5 items portant sur
les efforts (E) au travail et 11 items sur les récompenses (R) au travail (5 sur I’estime au travail,
4 sur les salaires et opportunités de promotions professionnelles, 2 sur la sécurité de 1’emploi)
(46). Un ration E/R > 1 indiquait un DER au travail.

L’étude de Boucher et al., réalisée sur 2369 adultes travaillant dans 3 administrations publiques
d’assurance, et dont 1’objectif principal était de déterminer si le DER au travail était associé a
I’HM, a trouvé une association significative entre DER au travail et HM (OR 1,53, IC
95% 1,16-2,02) et HS (OR 1,43, IC 95 % 1,10-1,85), apreés ajustement sur les facteurs
sociodémographiques et les FDRCV (40).

L’¢étude de Landsbergis et al., qui incluait 164 adultes non hypertendus travaillant a 1’hdpital
ou dans une agence de soins a domicile, et qui visait a étudier 1’association entre conditions de
travail et HM, n’a quant a elle pas trouvé d’association significative entre HM et DER au travail
seul. En revanche, elle a trouvé que ’HM était associée a la double exposition DER au travail
et stress au travail (évalué a ’aide de 1’auto-questionnaire de Karasek, et défini par une forte
demande psychologique associée a un faible degré de latitude de décision au travail (47)), apres

ajustement sur 1’age (OR 2,97, IC 95 % 1,02-8,60) (37).

c. Responsabilité, latitude de décision et stress au travail

Cingq articles recueillaient le niveau de responsabilité et de stress au travail.

Parmi eux, 3 études retrouvaient que I’HM était associée au stress au travail et/ou a des efforts
importants au travail et/ou a des responsabilités plus grandes au travail par rapport a la maison.
Boucher et al., dans leur étude portant sur 2369 adultes travaillant dans 3 administrations
publiques d’assurance, qui visait a déterminer si le DER au travail était associ¢ a I’HM, ont
trouvé que I’HM ¢était associée a des efforts importants au travail (évalués par I’auto-
questionnaire de Siegrist (46)) (OR 1,61, IC 95 % 1,13-1,29), apres ajustement sur les facteurs
sociodémographiques et les FDRCV (40).

L’¢étude de Konstantopoulou et al., qui incluait 300 patients hypertendus et dont 1’objectif était

de comparer le statut cardio-vasculaire et les caractéristiques psychométriques des différents
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types d’HTA, a trouvé que ’HM était associée a de plus grandes responsabilités au travail par
rapport a la maison (évaluées par auto-questionnaire), comparativement a ’HBB (p < 0,05, OR
non disponible) (39).

Landsbergis et al., dont I’étude portait sur 164 adultes non hypertendus travaillant a 1’hdpital
ou dans une agence de soins a domicile, n’ont pas retrouvé d’association significative entre HM
et stress au travail seul (défini par une forte demande psychologique associée a un faible degré
de latitude de décision au travail), mais ont trouvé que la combinaison DER au travail et stress

au travail était associée a I’HM apres ajustement sur 1’age (OR 2,97, IC 95 % 1,02-8,60) (37).

L’étude de Kim et al. quant a elle ne retrouvait pas d’association significative entre HM et stress

au travail (36).

Par ailleurs, I’étude de Trudel et al., qui incluait 2357 adultes non hypertendus travaillant dans
3 administrations publiques d’assurance, a trouvé que les hommes travailleurs « actifs » (forte
demande psychologique et forte latitude de décision au travail) avaient une plus forte
prévalence d’HM (OR 2,07, IC 95% 1,30-3,31) et d’HS (OR 2,14, IC 95% 1,21-3,78),
comparativement aux autres hommes de 1’échantillon (faible demande psychologique et/ou
faible latitude de décision). De plus, cette étude retrouvait que les hommes travailleurs
« passifs » (faible demande psychologique et faible latitude de décision au travail) avaient
¢galement une plus forte prévalence d’HS (OR 2,04, IC 95% 1,17-3,58), comparativement aux

autres hommes. Ces associations n’étaient pas retrouvées chez les femmes (41).

d. Horaires de travail

Deux études parmi les 11 travaux retenus analysaient les horaires de travail.

Kim et al.,, dont I’étude incluant 121 employés d’un hoétel coréen visait a déterminer la
prévalence et les facteurs de risque d’HM, ne trouvaient pas de différence significative entre
HM et NT en terme de travail a temps plein, mais montraient que le travail en horaires de jour
tendait a favoriser ’'HM (p = 0,050, OR non disponible) (36).

L’¢étude de Landsbergis et al., qui incluait 164 adultes non hypertendus travaillant a 1’hopital
ou dans une agence de soins a domicile, ne trouvait pas d’association significative entre HM et

temps de travail hebdomadaire. En revanche, elle a trouvé que I’HM était associée a des horaires
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de travail décalés (travail de soir et/ou de nuit et/ou en rotation) comparativement a la NT, en

analyse multivariée apres ajustement sur 1’age (OR 8,25, IC 95% 2,11-40,31) (37).

4. Profil tensionnel et caractéristiques psycho-sociales

Des caractéristiques psycho-sociales étaient recueillies dans 4 études parmi celles retenues,
avec des résultats parfois discordants.

Celle de Hinninen et al., incluant 1459 adultes non hypertendus agés de 45 a 74 ans, et dont
I’objectif principal était de déterminer la prévalence et les facteurs associés a I’'HM, a trouvé
que I’HS était associée a plus de dépression (évaluée a I’aide du Beck Depression Inventory
(48)) par rapport a la NT (p < 0,05, OR non disponible), et a plus d’alexithymie (difficultés
dans la régulation émotionnelle, évaluée a 1’aide de la Toronto Alexithymia scale (49))
comparativement a I’HBB (p < 0,05, OR non disponible). En revanche, elle n’a pas trouvé
d’association significative entre HM et anxiété et/ou dépression et/ou alexithymie en analyse

multivariée (42).

Les travaux de Konstantopoulou et al., qui incluaient 300 patients hypertendus, ont trouvé que
I’HM était associée a moins de personnalité de type A (hyperactivité, sentiment d’urgence,
compétitivité et hostilité, évaluée par 1’échelle Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(50)) et de dépression (évaluée a 1’aide de 1’échelle de Von Zerssen (51)), comparativement a

I’HBB et a I’HS (p < 0,05, OR non disponibles) (37).

L’¢étude de Schoenthaler et al., incluant 240 adultes noirs ou latinos non hypertendus, a trouvé
que ’HM était associée a plus de conflits interpersonnels, avec sensation d’injustice ou
d’harceélement au quotidien (évalués sur une journée par un assistant électronique portatif, a
I’aide d’un questionnaire développé par le Dr Brondolo (52,53)), par rapport a la NT (p < 0,05,
OR non disponible) (43).

Enfin, Streitel et al., dans leur étude incluant 252 adultes ne prenant pas de traitement
antihypertenseur et dont 1’objectif principal était de déterminer si le genre féminin était associé
a I’effet blouse-blanche (EBB), ont trouvé que I’EBB était augmenté par I’état d’anxiété en

analyse bivariée (b = 0,188, p < 0,05, OR non disponible) (38).
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5. Profil tensionnel et revenus du foyer

Quatre études présentaient le statut économique du foyer, parmi les 11 travaux inclus.

Trois d’entre elles (Boucher et al., Trudel et al., Konstantopoulou et al.) ne retrouvaient pas
d’association significative entre profil tensionnel et revenus du foyer (39—41).

L’étude de Streitel et al., qui incluait 252 adultes ne prenant pas de traitement antihypertenseur,
trouvait, en analyse multivariée, que I’EBB augmentait & mesure que les revenus du foyer

¢taient élevés (b = 0,203, p < 0,05) (38).
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DISCUSSION

1. Synthése des principaux résultats

Nous n’avons retrouvé que 11 études transversales descriptives, publiées a partir de janvier
2008, étudiant le lien entre profil tensionnel défini selon I’ESC (NT, HBB, HM et HS) et FSE.
Aucun des travaux retenus ne relevait ’ensemble des indicateurs couramment utilisés pour
I’évaluation du statut social (éducation, profession et revenu), et ceux-ci étaient mesurés de
maniére variable selon les auteurs. Concernant le statut professionnel par exemple, les études
classaient différemment les participants : activité professionnelle en cours ou non, poste de
travail occupé au sein d’'une méme entreprise, statut qualifié/non-qualifié (35,36,39,43,44). 11
en était de méme pour le niveau d’éducation, puisque les définitions et seuils utilisés variaient
selon les études (34—43). Cette hétérogénéité d’indicateurs a rendu difficile la comparaison des
résultats et limite la réalisation d’une éventuelle méta-analyse.

Les indicateurs de niveau social sont nombreux, discutables, et aucun ne recouvre les
différentes dimensions de la précarité : niveau d’études, situation professionnelle, revenus, mais
aussi conditions matérielles et événements de I’enfance, composition du ménage, logement,
protection sociale, liens sociaux, loisirs et culture, difficultés financiéres, recours aux soins,
santé percue...etc. Il n’existe aucun indicateur simple, universel, reflétant le statut social de
maniére globale & I’échelle individuelle. Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des
Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de Santé), établi a partir de 42 questions
développées pour la population francaise, tente de couvrir la dimension sociale dans son
ensemble (54). Il semble étre, a I’heure actuelle, le meilleur reflet du statut social d’un individu.
Cependant, ce score est difficile a recueillir et n’est pas disponible en pratique courante de
médecine générale. Aucune étude, parmi les travaux retenus dans notre revue systématique de
la littérature, ne 1’a utilisé afin de rechercher un lien avec le profil tensionnel des individus. Des
travaux plus importants, portant sur de gros échantillons et évaluant le niveau socio-
¢conomique de maniére standardisée et plus globale, sont nécessaires afin de rechercher une

éventuelle association entre profil tensionnel défini selon I’ESC et FSE.

Concernant [’association entre niveau d’éducation et profil tensionnel, les résultats des
différentes études retenues étaient discordants. L’HM semblait toucher principalement les
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personnes ayant fait des études supérieures, ou a I’inverse celles ayant un niveau d’éducation
trés faible, mais ces résultats étaient tirés d’échantillons non représentatifs de la population
générale, dont 2 études issues d’une méme cohorte. Il semblerait que la NT soit associée a un
niveau d’études supérieur par rapport a ’HM et a I’HS. Ces hypothéses restent & démontrer par
des travaux complémentaires de plus forte puissance, avec recueil standardisé des niveaux

d’éducation.

Le lien entre situation professionnelle et profil tensionnel n’a été que trés peu étudié, et aucune
association significative n’a été retrouvée parmi les travaux retenus. Une étude trouvait que
I’HBB tendait a étre associée a plus de travailleurs actifs (vs. non-actifs), comparativement a
I’HTA résistante vraie. Néanmoins, 1’dge semblait étre un facteur de confusion dans cette
« association », puisque les patients ayant une HTA résistante vraie tendaient a étre plus agés,
et devaient donc comporter plus de retraités, que ceux ayant une HBB (35). Les CSP
classiquement utilisées en France n’ont pas été étudiées. Une analyse plus poussée de
I’association entre profil tensionnel, défini selon ’ESC, et situation professionnelle est donc

nécessaire.

L’HM, qui est le profil tensionnel qui a le plus été étudi¢ du fait de sa morbidité cardio-
vasculaire équivalente a celle de I’HS, était associée a certaines conditions de travail : DER au
travail, horaires de travail décalés, forte demande psychologique, forte latitude de décision,
fortes responsabilités au travail et stress au travail. La encore, les résultats divergeaient d’une
¢tude a l'autre. Un travail de plus grande ampleur, étudiant plus en détails les différents
composants pouvant induire une forme de stress au travail, est nécessaire pour rechercher une

association avec le type d’HTA.

Les personnes ayant une HM semblent avoir des caractéristiques psycho-sociales particuliéres :
plus de conflits interpersonnels (sensation d’injustice ou d’harceélement au quotidien) par
rapport a la NT (43), moins de personnalité de type A (hyperactivité, sentiment d’urgence,
compétitivité et hostilité¢) comparativement a ’HBB et a I’HS (39). Concernant 1’association
entre HM et dépression, les résultats trouvés étaient divergents. Une étude trouvait que ’EBB

¢tait associé a 1’état d’anxiété (38). La encore, des travaux complémentaires plus poussés sont
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nécessaires afin d’étudier 1’éventuelle association entre profil tensionnel défini selon I’ESC et

caractéristiques psycho-sociales.

Une étude de faible puissance trouvait que I’EBB augmentait 2 mesure que les revenus
s’¢levaient (38). La recherche d’une éventuelle association entre niveau économique et profil

tensionnel, défini selon ’ESC, nécessite cependant des travaux complémentaires plus poussés.

2. Forces et limites de I’étude

a. - Limites liées au protocole de I’étude

L’¢tude HYTYPER présente des faiblesses. Comme il est d’usage dans les revues
systématiques de la littérature, seuls les articles anglophones et francophones ont été retenus.
L’exclusion des articles publiés dans une autre langue que le francais ou 1’anglais a
potentiellement conduit a I’exclusion d’articles informatifs sur le lien entre profil tensionnel
défini selon I’ESC et FSE, notamment ceux portant sur le registre espagnol de la MAPA en

soins primaires (Spanish ABPM registry) (55).

L’exclusion des articles publiés avant 2008 a également pu entrainer une perte d’information.
L’exclusion des études portant sur certaines populations (femmes enceintes, enfants et
adolescents), ou sur les HTA secondaires, a pu conduire également a une perte de données,

certainement marginale, sur le sujet.

Cette revue de la littérature était également sujette au biais de publication.

b. - Limites inhérentes aux études inclues
Toutes les études inclues pour la synthese qualitative de cette revue de la littérature étaient des
¢tudes transversales descriptives et/ou analytiques, de puissance globalement modeste. De
nombreux biais existaient dans la plupart d’entre elles : biais de sélection, d’information et de

classement.
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La plupart des études retenues n’avaient pas comme objectif principal I’analyse du lien entre
profil tensionnel et FSE. Les travaux retenus n’abordaient que partiellement le sujet, et les

données analysées ont été tirées d’objectifs secondaires, limitant ainsi la puissance des résultats.

La diversit¢ méthodologique des études retenues (concernant les objectifs, les variables
relevées, les critéres d’inclusion et d’exclusion, les définitions et seuils choisis, les techniques
de mesure de la PA, les méthodes d’analyses statistiques utilisées) n’a pas toujours permis la
comparaison et I’extrapolation des résultats, et limite la réalisation d’une éventuelle méta-
analyse. Les études sélectionnées avaient des tailles d’échantillons trés variables, allant de 121
a 2369 adultes. L’absence de gros échantillon peut étre soulignée dans ce domaine de la
littérature scientifique pourtant largement étudié.

La comparabilité et I’extrapolation des résultats étaient également limitées par les différences
de critéres d’¢éligibilité de la population : age, poste de travail, absence ou présence d’un
traitement antihypertenseur, équilibre ou non de la PA, exclusion ou non des patients présentant
des comorbidités importantes ou cardio-vasculaires, exclusion ou non de certains groupes
ethniques. Les modes de recrutement des participants étaient eux aussi assez hétérogénes, avec
parfois des recrutements originaux (Kim et al. ont recruté 1’ensemble des employés d’un grand
hotel, par exemple). Ces échantillons étaient donc peu représentatifs de la population générale,
car ils étaient souvent plus jeunes, plus actifs, avec une plus forte proportion de femmes. Ils
étaient également peu représentatifs de la population de patients consultant en soins primaires

ou hypertendus.
L’absence de standardisation des méthodes utilisées pour mesurer la PA et la variabilité des

seuils retenus pour définir les PA au cabinet et en ambulatoire ont également rendu difficile la

comparaison entre les études.

c. - Forces de I’étude

L’¢tude HYTYPER ¢était a notre connaissance la premiére revue systématique de la littérature

recherchant un lien entre profil tensionnel défini selon I’ESC (NT, HBB, HM et HS) et FSE.
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Cette ¢tude s’est voulue maximaliste et s’est appuyée sur des requétes effectuées sur 9 bases de
données différentes, ce qui a permis une sélection tres large des articles. De plus, le travail a été
complété de fagon manuelle a partir des bibliographies des articles sélectionnés, et la littérature

grise a été consultée, le tout dans un but d’exhaustivité.

La sélection des articles a été faite en double aveugle par deux investigatrices indépendantes.

Une tierce personne était consultée en cas de désaccord, limitant ainsi le biais de sélection.

L’analyse des articles a été effectuée a 1’aide de grilles structurées et équivalentes pour tous,
avec identification des biais potentiels a 1’aide de la Risk of Bias tool de la Cochrane

Collaboration (33).

3. Interprétation des résultats/confrontation a la littérature/ouverture

Les études retenues trouvaient des résultats discordants sur 1’association entre profil tensionnel
défini selon ’ESC et niveau d’éducation. Il semblerait que la NT soit associée a un niveau
d’éducation supérieur, et a I’inverse que I’HS touche principalement les niveaux d’éducation
les plus faibles. Ceci est en accord avec les connaissances actuelles, indiquant que I’HTA est
plus fréquente parmi les populations a bas niveau d’éducation et bas niveau socio-économique

(3.4).

L’¢étude de Konstantopoulou et al. retrouvait une tendance a I’association entre activité
professionnelle et HM ou HS, comparativement a ’HBB (53 % de travailleurs actifs dans les
groupes HM et HS, contre 41 % dans le groupe HBB) (39). Cette absence de résultat significatif
peut étre expliquée par le manque de puissance de I’étude, qui avait un faible échantillon de
300 adultes. Cette tendance est cependant concordante avec les travaux de 2008 de Landsbergis
et al., qui, dans une méta-analyse, suggerent que 1’activité professionnelle augmente la PA
ambulatoire (56). Par ailleurs, Gallo et al., dans leur étude de 2004 qui incluait 108 femmes,
trouvaient que I’HM, basée sur la PAS, était plus fréquente chez les ouvrieres et employées de
bureau comparativement aux cadres supérieures (57). Cependant, ces résultats n’étaient pas
retrouvés pour la PAD, et étaient de faible puissance. D’autres études trouvaient un risque

cardio-vasculaire augmenté avec une TA plus élevée parmi certaines professions : agents de
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police, pompiers, controleurs de trafic aérien, conducteurs professionnels par exemple (58—62).
Cependant ces études n’étudiaient pas 1’association entre activité professionnelle et profil

tensionnel défini selon I’ESC.

Comme nous I’avons trouvé, avec des résultats parfois divergents selon les études, d’autres
travaux plus anciens ont montré que I’HM était augmentée par le stress au travail (23). En 1996,
I’¢tude de Cesana et al., incluant 527 hommes en activité professionnelle ne prenant aucun
traitement antihypertenseur, trouvait que, parmi les normotendus, le stress au travail augmentait
la PAS au cabinet et en ambulatoire (63). La méta-analyse de Landsbergis et al. de 2013, ainsi
que I’étude longitudinale de Schnall et al. de 1998, trouvaient également que le stress au travail
augmentait la PA ambulatoire, particulierement chez les hommes, ce qui va dans le sens d’une
probable association avec I’HM (64,65). Dans 1’étude de Trudel et al., I’absence d’association
significative chez les femmes entre HM ou HS et stress au travail ou forte demande
psychologique et forte latitude de décision au travail (qualifiant les travailleurs « actifs »)
renvoie aux résultats de la méta-analyse de Belkic et al. de 2004. Ceux-ci trouvaient une
association marquée entre stress au travail et risque cardio-vasculaire chez les hommes, avec
des résultats moins marqués et parfois discordants pour les femmes, conséquences d’un

probable manque de puissance des études les concernant (66).

Concernant le DER au travail, I’étude de Vrijkotte et al. de 2000, qui incluait 109 hommes
employés de bureau, trouvait qu'un DER au travail était associ¢ a une augmentation de la
fréquence cardiaque et de la PAS ambulatoire (67). L’étude de Peter et al. datant de 1998, qui
incluait 3427 employés suédois agés de 30 a 55 ans, trouvait qu'un DER au travail était un
facteur de risque d’HTA chez les hommes (68). Les travaux de Gilbert-Ouimet et al. de 2012,
qui incluaient 1595 employés de bureau, trouvaient quant a eux qu’un DER au travail était
associé¢ a une élévation de la PA chez les femmes (69). Ces trois études étaient de faible
puissance et ne confrontaient pas les valeurs de PA ambulatoire a celles mesurées au cabinet,
ne permettant donc pas de rechercher une association entre DER et profil tensionnel défini selon

I’ESC.

Dons notre revue de la littérature, 1’é¢tude de Landsbergis et al. ne trouvait pas d’association

significative entre HM et temps de travail hebdomadaire, mais a trouvé que des horaires de
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travail décalés (travail de soir et/ou de nuit et/ou en rotation) étaient un facteur de risque d’HM
(37). Ce résultat vient compléter ceux de Steenland et al. de 2000, de Lo et al. de 2010, de
Virkkunen et al. de 2007, ou de Mosendane et al. de 2008, qui trouvaient que des horaires de

travail importants et/ou décalés augmentaient le risque cardio-vasculaire (70-73).

L’association entre profil tensionnel défini selon I’ESC et caractéristiques liées au travail (CSP
ou poste de travail, DER au travail, responsabilités, latitude de décision et stress au travail,
horaires de travail) est difficile a établir car empreinte de facteurs de confusion. En effet, il
semblerait que le stress au travail soit associ¢ a plus d’obésité et a une plus grande
consommation d’alcool, qui sont des facteurs de risque bien connus d’¢lévation de la PA (74,75).
De plus, I’¢tude de Landsbergis et al. de 2003, qui incluait 283 hommes actifs, a trouvé que
’association entre stress au travail et élévation de la PA était plus marquée chez les hommes a
bas niveau socio-économique (76). Des travaux complémentaires de grande ampleur sont donc
nécessaires afin d’établir les liens respectifs entre chaque facteur de risque li¢ au travail et profil
tensionnel défini selon ’ESC (NT, HBB, HM, HS), en tenant compte des interférences et

facteurs confondants potentiels.

Concernant les caractéristiques psycho-sociales, une étude trouvait que I’EBB était augmenté
par I’état d’anxiété, ce qui est concordant avec les résultats trouvés antérieurement par
Ogedegbe et al. (38,77). L’HM semblait associée a plus de conflits interpersonnels (sensation
d’injustice ou d’harceélement au quotidien) d’apres une autre étude (43). Des travaux antérieurs
ont trouvés que les facteurs psycho-sociaux en lien avec les conflits interpersonnels (colére,
hostilité et faible support social) augmentaient le risque cardio-vasculaire et la PA ambulatoire,
mais ne permettaient pas de rechercher une éventuelle association avec le profil tensionnel
défini selon ’ESC (78-82). L’étude de Selenta et al. de 2000, qui incluait 319 adultes non
hypertendus, ne trouvait quant a elle pas de différence significative entre HM et NT en terme
de caractéristiques psycho-sociales (anxiété, dépression, stress, déception, hostilité et support

social) (83).

Dans notre revue de la littérature, I’é¢tude de Streitel et al. trouvait que ’EBB augmentait a
mesure que les revenus s’¢levaient (38). Ces résultats sont discordants avec ceux de Martinez

et al., qui dans leur étude portant sur 345 patients hypertendus, trouvaient que ’HBB était
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associée a un faible niveau d’éducation, alors que Streitel et al. trouvaient que le niveau
d’éducation était positivement corrélé aux revenus du foyer (84). Les travaux portant sur
I’association entre profil tensionnel et niveau économique sont donc rares et présentent des

résultats variables.

Tous ces résultats montrent bien la complexité de 1’association entre FSE et profil tensionnel
défini selon ’ESC. Il semblerait que le statut social influence le profil tensionnel des individus,
la défaveur sociale augmentant le risque d’HM ou d’HS.

Ces résultats s’integrent dans le concept d’ISS. Les rapports entre vulnérabilité sociale et santé
relevent d’interactions multiples et complexes, associant des données sociales (niveau
d’éducation, situation professionnelle, revenus, logement, situation maritale...), des faits
objectifs (consommation de tabac et d’alcool, obésité, sédentarité, antécédents familiaux...) et
des vécus subjectifs (santé percue, rapports aux soins, liens sociaux, troubles
psychologiques...). Des travaux ont montré que 1’exposition a des facteurs de stress psycho-
sociaux altérait les fonctions neuroendocrines du systéme nerveux autonome, et contribuait, via
la sécrétion de catécholamines, au développement de I’HTA, de I’athérosclérose et de
coronaropathies (85-88). Ces données traduisent 1’idée que « le social passe sous la peau »,
puisque les déterminants sociaux de la santé se traduisent méme a 1’échelle microbiologique, la
défaveur sociale augmentant le risque de maladies cardio-vasculaires. La faible estime de soi,
les sentiments de dévalorisation personnelle ou d’inutilité se retrouvent souvent chez des
personnes en situation de précarité. Ces situations sont a I’origine de comportements a risque
pour la santé, d’exclusion des structures de soins et de divers problémes de santé physique et
mentale, dont fait partie ’"HTA. Ces problémes de santé peuvent devenir un frein a la réinsertion
sociale et maintenir les personnes dans les situations de précarité (54). Ceci forme donc une
sorte de cercle vicieux, a I’origine de I’existence et de I’aggravation des ISS. La notion de
précarité est donc multidimensionnelle, et ’HTA s’intégre dans ce concept de déterminants
sociaux de la santé (cf. annexe 7). L’HTA est plus fréquente, moins bien diagnostiquée et traitée
dans les groupes les plus défavorisés, et ceux-ci sont associé€s a un moindre recours aux soins,
une moins bonne observance au traitement et un moins bon contrdle de ’HTA.

Les résultats des différentes études inclues dans notre revue systématique de la littérature
portaient surtout sur I’HM, ce qui est le plus pertinent en pratique clinique. Nous avons trouvé

que I’HM était associée a certaines conditions de travail (efforts importants, DER au travail,
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horaires de travail décalés, forte demande psychologique, forte latitude de décision, fortes
responsabilités au travail, stress au travail). Cependant, ces conditions de travail découlent en
partie du niveau social (notamment de I’éducation, des revenus et des liens sociaux), et se
répercutent sur les conditions de vie globale et la sphére privée (comportements a risque,
situation conjugale...), le tout induisant une forme de « stress social ». Le travail en horaires
décalés, par exemple, était largement associ¢ a I’HM (OR 8§,25), mais se répercute aussi
largement sur la sphere privée. Il en est de méme pour le stress au travail et le DER au travail,
qui sont influencés par divers facteurs confondants (d’ordre économique, politique, familial,
psychologique...), et qui ont un impact sur les modes de vie des individus. L’HM semble donc
associée a des conditions de travail « néfastes », elles-mémes en lien avec 1’étalonnage social
et la précarité.

La composante sociale s’intégre donc dans les facteurs de risque a prendre en compte,
notamment en pratique de médecine générale, dans I’évaluation globale du risque cardio-
vasculaire d’un patient. Le facteur « défaveur sociale » doit, au méme titre que le tabagisme, la
sédentarité, 1’obésité, 1’hypercholestérolémie ou les antécédents familiaux, faire partie des
indicateurs de risque a prendre en compte pour une prise en charge globale et adaptée des

patients.
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CONCLUSIONS

Notre revue systématique de littérature a trouvé cinq études montrant une association entre
hypertension masquée (HM) et conditions de travail induisant un stress : horaires de travail
décalés surtout, mais aussi efforts importants au travail, déséquilibre effort/récompense, forte
demande psychologique, forte latitude de décision, fortes responsabilités et stress au travail.
Une autre étude mettait en évidence une association entre HM et conflits interpersonnels.

Les recommandations actuelles préconisant des mesures « hors cabinet» de la pression
artérielle, permettent de différencier facilement une hypertension blouse-blanche d’une
hypertension soutenue. Cependant, nous ne disposons, a I’heure actuelle, d’aucune
recommandation pour repérer les HM, pourtant associées a une fort risque cardio-vasculaire.
En pratique, les médecins généralistes connaissent le niveau de stress et la plupart des
indicateurs socio-économiques de leurs patients, de maniére plus ou moins directe. En effet, le
statut professionnel et les conditions de travail sont souvent connus, et sont globalement
corrélés au niveau d’éducation et de revenus, qui peuvent facilement étre appréciés en pratique
de médecine générale. Ces premiers résultats ont donc une implication clinique immédiate,
puisqu’ils invitent les praticiens de premier recours a une certaine vigilance vis a vis de leurs
patients éprouvant des difficultés relationnelles ou subissant des contraintes au travail.

Les travaux de recherche dont nous avons étudiés les résultats étaient des travaux de faible
puissance, et portaient sur des échantillons non représentatifs de la population générale ou de
la population rencontrée en soins premiers. Des travaux complémentaires de forte puissance,
¢évaluant le statut social de manicre plus globale (par le score EPICES ou un équivalent), ou
plus fine, sont nécessaires afin de conforter ces résultats.

Nous avons toutefois des éléments solides pour affirmer que [’évaluation du risque

cardiovasculaire global ne peut s’exonérer de la prise en compte de facteurs socio-économiques.
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ANNEXES

1. Annexe 1: Techniques de ’Automesure tensionnelle 2 domicile (AMT) et de la
Mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA), selon ’European Society
of Cardiology

- Technique de PAMT :

La technique implique I’automesure de la PA avec un tensiometre ¢électronique, par le patient
lui-méme. L’aide d’un intervenant médical ou d’un membre de la famille formé a la technique
peut étre nécessaire en cas de troubles cognitifs. Les dispositifs portés au poignet ne sont pas
recommandés, mais leur utilisation peut étre justifiée en cas d’obésité sévere avec circonférence
brachiale trop ¢élevée. Pour I’évaluation diagnostique, la PA doit étre mesurée quotidiennement
matin et soir pendant 3-4 jours, idéalement 7 jours, consécutifs. Les mesures doivent étre
effectuées dans une picce calme, le patient en position assise, dos et bras soutenus, brassard a
hauteur du cceur, aprés 5 min de repos, deux fois de suite a 1-2 min d’intervalle. Les résultats
sont consignés immédiatement apres chaque mesure dans un journal de bord. La moyenne des
valeurs relevées, apres exclusion du premier jour de mesure, constitue la PA moyenne a

domicile.

- Technique de 1a MAPA :

La MAPA est réalisée a 1’aide d’un tensiometre électronique oscillométrique portatif,
généralement placé sur le bras non dominant, pendant une période de 24 a 25h, de manicre a
donner des informations sur la PA d’éveil, durant les activités quotidiennes, et sur la PA
nocturne, durant le sommeil. Le moniteur utilisé doit étre homologué, et le brassard doit étre de
taille adaptée a la morphologie du patient. Au moment du montage du dispositif, 1’opérateur
vérifie que la différence entre les valeurs initiales et celles obtenues par méthode auscultatoire
ne dépasse pas 5 mmHg. Dans le cas contraire, le brassard doit étre retiré, éventuellement adapté
en taille, avant d’étre replacé et vérifié a nouveau. Le patient doit poursuivre ses activités
quotidiennes habituelles, sans faire d’effort excessif, et doit cesser de parler et bouger, en
immobilisant son bras avec le brassard au niveau du cceur, a chaque inflation du brassard. Le
patient consigne dans un journal toutes les informations utiles pour I’interprétation des résultats :

apparition d’éventuels symptomes, moment de prise des repas et des médicaments, heure de
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coucher et éventuelles activités inhabituelles ou insomnies. En pratique clinique, les mesures
se font généralement toutes les 15 min en période d’éveil, et toutes les 30 min durant la nuit, en
période de sommeil. Sinon, il peut étre recommandé d’effectuer les mesures a intervalles
réguliers (toutes les 20 min) durant toute la durée de I’enregistrement. Les mesures sont ensuite
téléchargées sur un ordinateur et analysées. Pour étre interprétable, une MAPA doit comporter
au minimum 70 % de mesures valides. Dans le cas contraire, I’enregistrement doit étre répété.

Il est & noter que I’interprétation peut €tre faussée en cas d’arythmie cardiaque sévere.
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2. Annexe 2 : Définition de I’European Society of Cardiology des profils tensionnels,
selon les valeurs de PA a domicile confrontées a celles mesurées au cabinet

Normal ABP :
Average 24h BP < 130/80
mmHg and/or BP daytime <

135/85 mmHg and/or nocturnal
BP < 120/70 mmHg

Abnormal ABP :
Average 24h BP > 130/80
mmHg and/or BP daytime >
135/85 mmHg and/or nocturnal
BP > 120/70 mmHg

Abnormal OBP :
OBP > 140/90 mmHg

White-coat (or isolated office or
isolated clinic) hypertension

(Hypertension blouse-blanche)

Sustained hypertension

(Hypertension soutenue)

Normal OBP :
OBP < 140/90 mmHg

True (or consistent)
normotension

(Vraie normotension)

Masked (or isolated ambulatory)
hypertension (Hypertension

masquée)

OBP : Office blood pressure (PA au cabinet)

ABP : Ambulatory blood pressure (PA ambulatoire / a domicile)
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3. Annexe 3 : Liste des pays ayant un Indice de Développement Humain (IDH) tres

élevé (= 0,8) en 2017, par le Programme des Nations Unies pour le

Développement (PNUD)
Classement selon ’'IDH IDH Valeur 2017
1-  Norvege 0,953
2-  Suisse 0,944
3-  Australie 0,939
4-  TIrlande 0,938
5-  Allemagne 0,935
6- Islande 0,935
7- _ Hong Kong, Chine (RAS) 0,933
8-  Suede 0,933
9-  Singapour 0,932
10- Pays-Bas 0,931
11- Danemark 0,929
12- Canada 0,925
13- Etats-Unis 0,924
14- Royaume-Uni 0,922
15- Finlande 0,920
16- Nouvelle-Zélande 0,917
17-  Belgique 0,916
18- Liechtenstein 0,916
19- Japon 0,909
20- Autriche 0,908
21- Luxembourg 0,904
22- Israél 0,903
23-  Corée (République de) 0,903
24- France 0,901
25- Slovénie 0,896
26- Espagne 0,891
27- Tchéquie 0,888
28- Ttalie 0,880
29- Malte 0,878
30- Estonie 0,871
31- Gréce 0,870
32- Chypre 0,869
33- Pologne 0,865
34- Emirats arabes unis 0,863
35- Andorre 0,858
36- Lituanie 0,858
37- Qatar 0,856
38- Slovaquie 0,855
39- Brunei Darussalam 0,853
40- Arabie saoudite 0,853
41- Lettonie 0,847
42- Portugal 0,847
43- Bahrein 0,846
44-  Chili 0,843
45- Hongrie 0,838
46- Croatie 0,831
47- Argentine 0,825
48- Oman 0,821
49- Fédération de Russie 0,816
50-  Monténégro 0,814
51- Bulgarie 0,813
52- Roumanie 0,811
53- Belarus 0,808
54- Bahamas 0,807
55- Uruguay 0,804
56- Koweit 0,803
57- Malaisie 0,802
58- Barbade 0,800
59- Kazakhstan 0,800
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4. Annexe 4 : Equation de recherche utilisée pour Medline

((((((("Masked Hypertension"[Mesh] OR "White Coat Hypertension"[Mesh]) OR "Blood
Pressure Monitoring, Ambulatory"[Mesh]) OR "Blood Pressure Determination"[Mesh] AND
("last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh])))) OR
(eeeeeecceeecceccecccecccccccccccc((uncontrolled  hypertension) OR uncontrolled high blood
pressure) OR true resistant hypertension) OR true resistant high blood pressure) OR resistant
hypertension) OR resistant high blood pressure) OR isolated office hypertension) OR isolated
office high blood pressure) OR pseudo resistant hypertension) OR pseudo resistant high blood
pressure) OR false resistant hypertension) OR false resistant high blood pressure) OR consistent
normotension) OR true normotension) OR sustained hypertension) OR sustained high blood
pressure) OR isolated ambulatory hypertension) OR isolated ambulatory high blood pressure)
OR uncontrolled masked hypertension) OR uncontrolled masked high blood pressure) OR
office hypertension) OR office high blood pressure) OR office blood pressure) OR clinic
hypertension) OR clinic high blood pressure) OR clinic blood pressure) OR out of office
hypertension) OR out of office high blood pressure) OR out of office blood pressure) OR
conventional hypertension) OR conventional high blood pressure) OR conventional blood
pressure) OR ambulatory hypertension) OR ambulatory high blood pressure) OR ambulatory
blood pressure) OR true hypertension) OR true high blood pressure) OR true blood pressure)
OR consistent hypertension) OR consistent high blood pressure) OR consistent blood pressure)
AND "last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh])) AND "last 10 years"[PDat] AND
Humans[Mesh])) AND ((((((((("Social Class"[Mesh] OR "Social Determinants of
Health"[Mesh]) OR "Social Environment"[Mesh]) OR ( "Social Conditions"[Mesh] OR
"Sociological Factors"[Mesh] )) OR "Socioeconomic Factors"[Mesh]) OR ( "Poverty"[Mesh]
OR "Poverty Areas"[Mesh] )) AND "last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh])) OR (social
precariousness AND "last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh])) AND "last 10 years"[PDat]
AND Humans[Mesh]) Filters: published in the last 10 years; Humans
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5. Annexe 5 : Diagramme de flux de I’étude HYTYPER

Références importées d’apres les
bases de données

n =9057

Littérature grise

n=1

Références importées pour le
screening

n = 9058

Doublons exclus

n=2691

Screening sur le titre et le résumé

n= 6367

Exclusion sur le titre et le

résumeé

n = 6285

Screening sur le texte intégral

n=82

v

Etudes incluses

n=11

Exclusion sur le texte intégral

n=71

- Facteurs socio-économiques
manquants : n =35

- Profil tensionnel (PA au domicile
confrontée a PA au

cabinet) indéfinissable : n = 24

- Doublons : n=15

- Etudes réalisées dans des pays
faiblement développés (IDH < 0,8) :
n=>5

- Ftudes publiées dans une autre
langue que le frangais ou I’anglais :

n=2

47




6. Annexe 6 : Tableau d’analyse des articles

Titre Epidemiology of masked and white-coat hypertension : The Family-Based SKIPOGH Study Masked hypertension and effort-reward imbalance at work among 2369 white-collar workers
Auteur Alwan H. et al. Boucher P. et al.
Année 2014 2017
Pays Suisse Canada
d:lcze)t,ll:(G;e Etude transversale familiale descriptive et analytique multicentrique Etude transversale descriptive et analytique
Echantillon 652 adultes (322 hommes et 330 femmes) 2369 adultes (934 hommes et 1435 femmes)
Critéres

d'inclusion

Age > 18 ans, de descendance européenne jusqu'au 2éme degré, avec au moins 1 parent au ler degré (idéalement 3
parents) participant aussi a I'étude

Employés de bureau parmi 3 administrations publiques d'assurance pendant minimum 3 mois (travail de
bureau, techniciens, professionnels en assurance et managers); travailler > 2 1h/semaine

Critéres
d'exclusion

Aucun

Femmes enceintes, mesures de PA manquantes (< 20 mesures valides en MAPA), données sur DER au
travail manquantes, ancienneté < 3 mois, temps de travail < 21h semaine

Taux de
participation

20% a Lausanne, 22% a Genéve, 21% a Bern

85% de participation

Objectif
principal

Identifier les facteurs associés a I'HM et a 'HBB dans un échantillon de population adulte Suisse.

Déterminer si les facteurs psychosociaux défavorables secondaires a un DER au travail sont associés a la
prévalence de 'HM dans une population d'employés de bureau.

Méthodes

Questionnaire a remplir (habitudes de vie (tabac, alcool, activité physique), niveau d'éducation, antécédents médicaux
et traitements), analyses biologiques, visite médicale (poids, taille), OBP = moyenne de 4 mesures manuelles aprés
10min de repos (exclusion de la 1ere mesure), puis MAPA (ABP = moyenne des mesures ambulatoires prises toutes

les 15min la journée et toutes les 30min la nuit) : classification en NT, HBB, HM, HS.

Mesure de la PA sur le lieu de travail par un opérateur expérimenté (OBP = moyenne des 3 premieres
mesures prises a 45s d'intervalle aprés un repos de S5min), puis mesure de la PA ambulatoire par MAPA
(ABP = moyenne des mesures ambulatoires prises toutes les 15min durant une journée de travail) :
classification en NT, HBB, HM, HS. DER au travail évalué par le questionnaire validé de Siegrist.
Covariables étudiées : age, sexe, niveau d'éducation, antécédents familiaux de pathologies cardio-
vasculaires, IMC, tabac, alcool, activité physique, revenus du foyer.

Principaux
résultats

Prévalence NT : 59,2%, HBB : 2,6%, HM : 15,8%, HS : 22,4%. Facteurs associés a HM : age élevé (p = 0,012, OR
1,02, IC 95% 1,00-1,03), PA normale-haute au cabinet (p = 0,001, OR 6,7, IC 95% 3,72-12,02), obésité (p = 0,001,
OR 3,63, IC 95% 1,73-7,60), activité physique (OR 0,92, IC 95% 0,85-0,99). Facteurs associés a HBB : age ¢élevé (p =
0,001, OR 1,07, IC 95% 1,03-1,11).

HM associ¢e a DER au travail (OR 1,53 IC 95% 1,16-2,02) et efforts importants au travail (OR 1,61 IC
95% 1,13-1,29), apres ajustement sur les facteurs sociaux-démographiques et les FDRCV. HS associée a
DER au travail (OR 1,43, 1C 95% 1,10-1,85).

Profil
tensionnel et
FSE

Pas d'association significative entre niveau d'éducation et profil tensionnel (p = 0,542). Tendance augmentation HM
avec niveau d'éducation élevé (pour niveau d'éducation > université : p=0,121, OR : 2,02, IC 95% : 0,83-4,91), pareil
pour HBB (p = 0,799, OR : 1,24, IC 95% : 0,24-6,31) et HS (p = 0,240, OR : 1,67, IC 95% : 0,71-3,91) dans une

moindre mesure.

Association significative (p < 0,0001) entre HM et niveau d'éducation < lycée (14,23%), ou niveau
d'éducation > université (15,40%), par rapport a un niveau d'éducation intermédiaire (11,29%).
Association entre HS et niveau d'éducation < lycée (p<0,0001). Pas d'association significative entre
NT/HBB/HM/HS et revenus du foyer.

Limites

Faible taux de participation (environ 20%) donc biais de sélection. Faible effectif. Sous-estimation HBB (population
jeune, premiere mesure OBP non prise en compte). Exclusion des patients traités contre HTA pour NT, HM et HBB.

Seulement 3 mesures OBP durant une méme visite. Sous-estimation HBB (population jeune, OBP mesurée
par un technicien sur le lieu de travail et non pas par un médecin au cabinet). Echantillon non représentatif
de la population générale (patients employés de bureau, plus jeunes, majorité de femmes).

Qualités

Multicentrique, utilisation MAPA.

Large échantillon (2369), forte participation (85%), utilisation MAPA et mesure OBP avec le méme
appareil, dans le méme environnement (sur le lieu de travail).
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Titre Characteristics, drug combinations and dosages O.f prlmal"y c?re patients with uncontrolled Determinants of masked hypertension in the general population : the Finn-Home study
ambulatory blood pressure and high medication adherence
Auteur Grigoryan L. et al. Héanninen MR. et al.
Année 2013 2011
Pays USA Finlande
Type d'étude Etude transversale descriptive et analytique Etude transversale descriptive
Echantillon 140 patients hypertendus présentant une HTA non contrélée au cabinet 1459 adultes finlandais
con N . . o o . . ) ‘
Srlter?s Age > 21 ans, au moins 2 visites mf:drlcales daps I'année parmi l‘(‘) cablpf?ts du suq ouest des USA, Adultes Agés de 45-74 ans, non traités contre HTA
d'inclusion HTA connue et non contrdlée au cabinet sur les 2 derniéres visites consécutives
,C rlter?s Patients ayant un déficit cognitif, une 1nsufﬁse'1nce rénale, ouune pathologie grave concomitante : Patients traités contre HTA, < 14 mesures valides en AMT, données manquantes biologiques ou cliniques
d'exclusion cancer, IDM récent, angor instable
T?u,x de.e 47% de participation 35% de participation
participation
Identifier les caractéristiques, dosages et combinaisons de traitements médicamenteux
Objectif antihypertenseurs chez des patients présentant une HTA non contrélée a la MAPA, malgré la prise Identifier la prévalence de I'HM et les facteurs démographiques, comportementaux, cliniques et psychologiques
principal d'au moins 3 traitements de classe différente a visée anti-hypertensive et une bonne adhérence associés a I’'HM.
médicamenteuse.
Interview a domicile : facteurs sociodémographiques, antécédents, traitements. ABP = moyenne de 28 mesures de PA
MAPA sur 24h (ABP = moyenne des mesures de PA prises toutes les 20min la journée et toutes les | ambulatoires par AMT sur 7 jours, puis OBP = moyenne de 2 mesures manuelles de PA a 2min d'intervalle effectuées
Méthodes 45min la nuit), évaluation de 'adhérence aux traitements de maniére automatisée par MEMS par une infirmiere aprés 10min de repos sur une visite au cabinet : classification en NT, HBB, HM, HS. Evaluation des
(Medication Event Monitoring System) pendant 30 jours. Covariables étudiées : age, sexe, ethnicité, facteurs comportementaux (activité physique, tabac, alcool, apnées du sommeil) et psychologiques (détresse
tabac, statut professionnel, comorbidités, niveau d'éducation, traitements en cours et dosages. psychologique, hypochondrie, dépression et alexithymie) par questionnaire. Evaluation des facteurs biologiques
(glycémie, cholestérolémie) et cliniques (poids, taille, hypertrophie ventriculaire gauche).
. . .. . . . Préval NT : 49%, HBB : 15,2%, HM : 8,1%, HS : 27,8%. Ri di laire 1i¢ a HM iélevé HS.
.. L'HTA résistante peut étre attribuée dans la moitié¢ des cas soit a un EBB (22%) soit & une mauvaise revajence ., 4)’ 2%, . 1%, HS : 27,8% -15que cardiovascuraire 1e a aussi €leve que HS
Principaux adhérence médicamenteuse (29%). Dans la moitié des cas restants, un traitement sous-optimal est en Facteurs associés a HM chez les patients normotendus au cabinet, en analyse multivariée : PA normale-haute au
résultats ) cause ’ P cabinet (OR 5,86), age ¢levé (OR 1,05), obésité (OR 1,17), tabac actif (OR 2,57), consommation excessive d'alcool
’ (OR 2,99), diabete (OR 8,69), hypertrophie ventriculaire gauche (OR 2,51), hypochondrie (OR 1,08).
Pas de différence significative entre HM et NT/HBB/HS en terme de niveau d'éducation en analyse univariée aprés
Pas de différence significative entre HTA résistante vraie et HBB chez des patients prenant au ajustement sur age et sexe, tendance risque plus élevé d'HM pour les niveaux d'éducation les plus faibles par rapport
Profil tensionnel moins 3 médicaments de classes différentes a visée anti-hypertensive en terme d'activité aux niveau d'éducation les plus élevés (OR 1,35, IC 95% 0,79-2,29, p = 0,4). Différence significative entre NT et HS
professionnelle (p = 0,059) et de niveau d'éducation (p = 0,533). Tendance a avoir plus de patients | en terme de niveau d'éducation sans ajustement : niveau d'étude supérieur chez les NT par rapport aux HS (p < 0,001).
et FSE e s . . o . o o \ . ) . . . . .
en activité professionnelle et un niveau d'éducation plus élevé dans le groupe HBB par rapport au HS associée a plus de dépression par rapport a NT, et a plus d'alexithymie par rapport a HBB (p < 0,05). HM associée
groupe HTA résistante vraie. a plus de dépression en analyse univariée (OR 1,03, IC 95% 1,01-1,06), résultats non significatifs en analyse
multivariée.
Faible effectif. Exclusion des patients non hypertendus, ou ayant certaines pathologies (déficit Exclusion des patients traités contre HTA, age < 45 ans ou >74 ans. Participants significativement différents des non-
cognitif, insuffisance rénale, cancer, IDM récent ou angor instable). Echantillon non représentatif de participants : plus jeunes, plus haut niveau d'éducation, PA au cabinet plus basse, moins de diabete. AMT et pas
Limites la population américaine globale. Biais de sélection (sélection sur dossier médical par des MAPA, seulement 2 mesures pour OBP durant une méme visite, effectuées de fagon manuelle par une infirmiére et
assistants). HBB ¢tudiée uniquement chez des patients présentant une HTA non contrdlée au cabinet non un médecin (biais de classement, risque de sous-estimation HM). Biais de sélection (seulement 800 moniteurs
et prenant au moins 3 médicaments de classe différente a visée anti-hypertensive.
Qualités

Multicentrique, utilisation MAPA.

d'AMT disponibles).

Large échantillon, étude nationale.
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Masked, white coat and sustained hypertension : comparison of target organ damage and psychometric

Titre Frequency and related factors of masked hypertension at a worksite in Korea parameters
Auteur Kim SK. et al. Konstantopoulou AS. et al.
Année 2011 2010

Pays Corée du Sud Greéce

Type d'étude

Etude transversale descriptive

Etude transversale descriptive et analytique

- q o N . 300 premiers patients consécutifs adressés dans un centre pour HTA, traités ou non, répondant aux critéres
Echantillon 121 employés d'un hétel coréen (87 hommes et 34 femmes) diagnostiques d’HM (n = 100), ’HBB (n = 100) et ’HS (n = 100).
Criteres Etre adressé par son médecin traitant dans une clinique ambulatoire pour HTA entre juin 2005 et juillet 2007, en

d'inclusion

Employés d'un hotel a Gyeongju en Corée du Sud entre décembre 2008 et février 2009

aveugle, ne pas avoir changé son traitement antihypertenseur dans les 4 semaines précédant I'étude.

,C rlter?s Aucun HTA secondaire, valeurs de PA extrémes (PAS > 180mmHg et/ou PAD > 110mmHg)
d'exclusion
T?u.x de.e 89% de participation Inconnu
participation
[g:gslc;;fl Identifier la prévalence de I'HM et ses facteurs de risque dans une population de travailleurs coréens. Comparer le statut cardio-vasculaire et les caractéristiques psychométriques de I’'HM, de ’'HBB et de I'HS.
OBP = moyenne des 2 dernieres mesures automatisées de PA sur 3, prises au cabinet par un médecin a Imin
Questionnaire a remplir (dge, sexe, niveau d'éducation, poste de travail, horaires de travail, stress au | d'intervalle apres un repos de Smin, a chacune des 3 visites effectuées a 1 semaine d'intervalle. AMT a domicile avec
travail évalué par la Korean Occupational Stress Scale, statut marital, consommation d'alcool, tabac, le méme appareil qu'au cabinet sur 4 jours de travail consécutifs (2 mesures le matin et 2 mesures le soir) (ABP =
Méthodes pratique d'activités physiques, antécédents médicaux et traitements). OBP = moyenne de 2 a 3 moyenne des mesures de PA par AMT des 3 derniers jours, exclusion du premier jour). MAPA sur 24h (ABP =
mesures automatisées de PA a 2min d'intervalle au cabinet, puis MAPA sur 24h (ABP = moyenne moyenne des mesures de PA ambulatoires prises toutes les 20min la journée et toutes les 30min la nuit). Covariables
des mesures ambulatoires prises toutes les 30min la journée et toutes les heures la nuit) : étudiées : données démographiques, niveau socio-économique, statut marital, niveau d'éducation, activité
classification en NT, HBB, HM, HS, indépendamment d'une éventuelle HTA connue et/ou traitée. professionnelle, responsabilités au travail et a la maison, tabac, alcool, activités physiques, antécédents médicaux et
traitements. Test psychologique par questionnaires standardisés (personnalité de type-A, dépression).
Prévalence NT : 43,8%, HBB : 2,5%, HM : 25,6%, HS : 28,1%. Facteurs associés a HM : sexe Facteurs associés a HM : niveau d'éducation plus élevé, plus d'activités physiques, moins de traitements
Principaux masculin (OR 10,7, IC 95% 1,41-81,09), vieillir d'une année (OR 0,88, IC 95% 0,78-0,99), PA médicamenteux, plus de responsabilités au travail par rapport a la maison, plus faible proportion de personnalités de
résultats normale-haute au cabinet (OR 12,14, IC 95% 1,80-81,85), tabac actif (OR 5,51, I1C 95% 1,15,26,54), | type A, moins de dépression par rapport 8 HBB et HS. Hypertrophie ventriculaire gauche et risque cardio-vasculaire

hypercholestérolémie (OR 1,05, IC 95% 1,02-1,08).

global plus élevé chez HS > HM > HBB. Morbidité cardio-vasculaire et atteinte rénale identique entre HS et HM.

Profil tensionnel

Pas de différence significative entre HM et NT en terme de niveau d'éducation (p = 0,420), mais
niveau d'éducation plus élevé chez les NT (niveau d'éducation > université chez 32,1% des NT contre
22,6% des HM), et plus faible chez les HM (niveau d'éducation < collége chez 12,9% des HM contre

HM associée a un haut niveau d'éducation par rapport 8 HBB et HS (haut niveau d'éducation chez 48% des HM,
contre 30% des HBB et 33% des HS, p < 0,05). HM associée a de plus grandes responsabilités au travail par rapport a
la maison comparativement 8 HBB (p < 0,05). Pas d'association significative mais tendance niveau socio-économique

o s o . S
G 3,7% des NT). Pas de dlfferepce 317gn1ﬁcatlve'entre? HM et NT en terme de poste de travail (p plus élevé chez HM (niveau socio-économique élevé chez 45% des HM, contre 29% des HBB et 33% des HS) et plus
0,511), de travail a temps plein (p = 0,528), d'horaires de travail de jour (64,5% des HM contre de travailleurs actifs chez HM (53%) par rapport & HBB (41%)
42,3% des NT, p =0,050), de stress au travail (p = 0,783). °)P PP o
Monocentrique. Faible échantillon. Seulement 2 voire 3 mesures pour OBP durant une méme visite, Echantillon relativement faible, non randomisé (biais de sélection), non représentatif de la population générale (issu
Limites temps de repos avant les mesures non connu. Population jeune et active non représentative de la majoritairement de I'hopital, donc risque cardio-vasculaire plus élevé). Une seule mesure de la PA ambulatoire (biais
population générale. Seuil retenu pour HTA a la MAPA : 135/85mmHg et pas 130/80mmHg. Pas de de classement possible). Pas de groupe NT. Seuil retenu pour HTA a la MAPA/AMT : 135/85mmHg et pas
catégorisation en fonction de la CSP classique (cadres vs employés). 130/80mmHg.
Qualités Utilisation MAPA. Utilisation AMT et MAPA.
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‘Working conditions and masked hypertension

Daily interpersonal conflict predicts masked hypertension in an urban sample

Titre
Auteur Landsbergis PA. et al. Schoenthaler AM. et al.
Année 2013 2010

Pays USA USA

Type d'étude

Etude transversale descriptive et analytique

Etude transversale descriptive et analytique

Echantillon

164 adultes (45 hommes et 119 femmes), employés par I'hopital ou par un agence de soins a domicile a New-Y ork

City.

240 adultes nés aux USA, noirs et latinos, non traités, avec PA optimale au cabinet (< 120/80mmHg).

Critéres
d'inclusion

Employés par I'hopital ou par une agence de soins a domicile 8 New York City entre septembre 2004 et septembre
2005, travail a temps plein depuis au moins lan, age > 18 ans.

Adultes, ne prenant aucun traitement antihypertenseur, nés aux USA, noirs ou latinos.

Exclusion des patients ayant une OBP > 140/90mmHg (HBB et HS) et des patients traités contre 'HTA pour l'analyse

Prise d'un traitement pouvant affecter la PA, comorbidité importante pouvant affecter la réalisation

Critéres . . - ! .
' . e S ou les résultats de la MAPA, abus de substances, nés en dehors des USA, circonférence brachiale >
d'exclusion des caractéristiques associées a I'HM. Adem
Ta . T .
Aux de.e Faible taux de participation (taux inconnu). Inconnu
participation
O!)je.ctif Btudier 'association entre conditions de travail et M. Rechercl}er une association entre HM, avec PA optimalle au Sabingt = 12(?/80n}mHg), et conflits
principal interpersonnels dans la vie quotidienne (sensation d'injustice ou d'harcé¢lement).
3 visites médicales par participant entre octobre 2003 et aotit 2005. OBP = moyenne de 3 mesures de
Questionnaire a remplir (données démographiques, temps de travail hebdomadaire, horaires de travail, demande PA prises au cabinet a Imin d'intervalle aprés 20min de repos lors de la premiére visite. Facteurs
psychologique au travail, latitude de décision au travail, évaluation du DER au travail, demande physique au travail, démographiques et socio-économiques collectés par questionnaire. Contflits interpersonnels
Méthodes caractéristiques biomédicales et comportementales (FDRCV). OBP déterminée par un opérateur formé soit sur le lieu | (sensation d'injustice ou d'harcélement dans ses relations avec les autres) recueillis électroniquement
de travail, soit a domicile (moyenne de 3 mesures), puis MAPA durant les horaires de travail (mesure toutes les sur une journée durant 'enregistrement MAPA. MAPA sur 24h : ABP = moyenne des mesures de PA
30min). Compensation financiére de 25$ par participant. ambulatoire prises toutes les 20min la journée et toutes les heures la nuit. Classification en HM
marquée (HMM)/ NT.
Préval HM : 24% chez les h t 17,6% chez les fi . Fact deri d'HM es ajust t . . . .
Ayt i~ revalence A) chez 1es hommes ¢ 7,6% chez fes femmes aﬁ curs de nisque > apres ajustement sur Prévalence HMM (avec PA optimale au cabinet) : 21%. Facteurs associés 8 HMM : sexe masculin,
Principaux I'age : horaires de travail de soir / de nuit ou en rotation (OR 8,25, IC 95% 2,11-40,31), association stress au travail et . R . g R L . P
. . o ! o . . tabac, faible niveau d'éducation (< collége), conflits interpersonnels avec sensation d'injustice ou
résultats DER au travail (OR 2,97, IC 95% 1,02-8,60). Pas d'association significative entre HM et temps de travail \ R L
d'harcélement au quotidien (p < 0,05).

hebdomadaire.

Profil tensionnel
et FSE

Prévalence HBB : 1,2%, HM : 12,8% (aprées exclusion des HBB, HS et des patients traités contre HTA : 24% des
hommes et 17,6% des femmes), HS : 17%. Facteurs de risque d'HM, apres ajustement sur 1'dge : horaires de travail de
soir / de nuit ou en rotation (OR 8,25, 1C 95% 2,11-40,31), association stress au travail et DER au travail (OR 2,97, IC

95% 1,02-8,60). Pas d'association significative entre HM et temps de travail hebdomadaire (p=0,78), ni niveau
d'éducation (p=0,79), mais niveau d'éducation de I'¢chantillon faible (23,2% < collége).

Taux de niveau d'éducation élevé significativement plus faible chez les HMM (avec PA optimale au
cabinet), par rapport aux NT (12% vs 21%, p < 0,05). Pas de différence significative entre HMM et
NT en terme d'activité professionnelle.

Limites

Echantillon relativement faible, non représentatif de la population générale américaine (employés par I'hdpital ou une
agence de soins a domicile, moyenne d'dge plus jeune (44,8 ans), 72,6% de femmes, forte proportion d'Afro-
Américains (48,8%), faible niveau d'éducation (23,2% < college), CSP plus faibles, faible proportion de temps de
travail hebdomadaire élevé (>50h) : 8,2%). Biais de sélection (volontariat, incitation financiere). Exclusion des
patients traités contre HTA pour I'analyse sur HM. OBP déterminée majoritairement sur le lieu de travail et non pas
dans un cabinet médical, avec seulement 3 mesures : biais de classement. MAPA réalisée durant les heures de travail
et non a domicile, risque de surestimation de I'HM.

Faible échantillon. Exclusion des patients autres que noirs ou latinos, des patients traités contre HTA,
ayant une comorbidité importante, obéses morbides ou nés en dehors des USA. Biais de sélection
(volontaires, incitation financi¢re de 165$ par participant). Population non représentative de la
population générale (pas de caucasien, plus pauvres). Seulement 3 mesures pour OBP durant une
méme visite, aprés 20min de repos, risque de surestimation HMM.

Qualités

Utilisation MAPA.

Utilisation MAPA.
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Titre

Explaining gender differences in the white coat effect

Job strain and masked hypertension

Auteur Streitel KL. et al. Trudel X. et al.
Année 2011 2010
Pays USA Canada

Type d'étude

Etude transversale analytique

Etude transversale descriptive et analytique.

252 adultes (118 hommes et 134 femmes), agés de 18 a 80 ans, ne prenant pas de traitement

2357 adultes (910 hommes et 1447 femmes), travaillant dans 3 administrations publiques d'assurance, non hypertendus,

Echantillon antihypertenseur le temps de I'étude, adressés par leur médecin traitant ou enr6lés par message \ . . .
L 2 ne souffrant d'aucune pathologie cardio-vasculaire.
publicitaire dans un centre d'étude pour HTA.
Etre agé de 18 a 80 ans, étre d'accord et pouvoir (avec I'accord de son médecin) arréter un
Criteres traitement antihypertenseur le temps de I'étude (soit 8 semaines), étre en rythme sinusal, ne pas

d'inclusion

avoir de comorbidité cardio-vasculaire ou de comorbidité importante autre que HTA, parler
anglais.

Employés de bureau parmi 3 administrations publiques d'assurance, temps de travail > 20 heures/semaine.

Critéres
d'exclusion

Données manquantes (mesures de PA, données psycho-sociales ou démographiques).

Femmes enceintes, prise d'un traitement antihypertenseur, pathologie cardio-vasculaire, données manquantes (< 20
mesures ABP, MAPA < 5 heures).

Taux de

e Oer T Inconnu 80% de participation
participation
Objectif Identifier si le genre féminin est un facteur prédicteur indépendant de l'effet blouse blanche Déterminer si les caractéristiques psycho-sociales et le stress liés au travail influencent I'HM chez des employés de
principal (EBB) ou s'il existe des facteurs confondants. bureau.
2 visites médicales avec prises multiples de 'OBP par un assistant et un médecin, dans une piece | OBP = moyenne des 3 premieres mesures manuelles de PA, prises par un assistant sur le lieu de travail, puis MAPA sur
neutre et un cabinet médical. Questionnaire pour mesurer 1'état d'anxiété (a I'aide d'une échelle le lieu de travail pendant 7 heures (ABP = moyenne des mesures de PA ambulatoires prises toutes les 15min durant la
Méthodes Visuellf? analogique) a‘chaque mesure de I'OBP + questionnaire pour mesurer le trait de. journf:e de tra\‘/ail). Classiﬁc‘ation en NT[,‘ HBB, HM, HS.. Stress au Fravail éve}lué par questionngire (demande.
personnalité anxieux. Puis MAPA sur 36h (ABP = moyenne des mesures de PA ambulatoire psychologique + latitude de décision). Classification en "travailleur passit”, "travailleur actif", "travailleur a haut niveau
prises toutes les 15min la journée et toutes les heures la nuit). Covariables étudiées : age, IMC, de stress", "non expos¢". Covariables étudiées : dge, IMC, tabac, alcool, activités physiques, antécédents cardio-
revenus du foyer, niveau d'éducation. vasculaires familiaux.
Chez les hommes, prévalence NT/HBB/HM/HS : 61,10% / 1,87% /21,32% / 15,71%. Facteurs associé¢s a HM chez les
hommes : age élevé, IMC élevé, niveau d'éducation élevé (> université). Chez les femmes, prévalence NT/HBB/HM/HS :
Principaux Facteurs associés a EBB : genre féminin (r = 0,163, p < 0,01) mais facteurs confondants : age (r = | 82,65% /1,04% / 10,99% / 5,32%. Facteurs associés 8 HM chez les femmes : age ¢élevé, IMC élevé et forte consommation
résultats 0,181, p <0,01), IMC, état d'anxiété (r = 0,160, p <0,01) et revenus (r = 0,308, p < 0,01). d'alcool. Pour les hommes, étre un "travailleur actif" (forte demande psychologique et forte latitude de décision au travail)

est associé a une plus forte prévalence d'HM (OR 2,07, IC 95% 1,30-3,31) et d’HS (OR 2,14, IC 95% 1,21-3,78). Les
hommes "travailleurs passifs" ont aussi une plus forte prévalence d'HS (OR 2,04, IC 95% 1,17-3,58).

Profil tensionnel

L’EBB augmente a mesure que les revenus du foyer sont élevés (p < 0,05). Pas d’association

Chez les hommes, un niveau d'éducation élevé (> université) ou trés faible (< lycée) est associé a une plus forte
prévalence d'HM (p = 0,002). L’HS est plus fréquente chez les hommes ayant un niveau d'éducation trés faible (< lycée)
(p = 0,002). Pas d'association significative entre niveau d'éducation et HM chez les femmes. Pas d'association
significative entre NT/HBB/HM/HS et les revenus du foyer que ce soit chez les hommes ou les femmes. Les hommes

Gl retrouvée avec le niveau d'éducation. "travailleur actif" (forte demande psychologique et forte latitude de décision au travail) ont une plus forte prévalence
d'HM (OR 2,07, IC 95% 1,30-3,31) et d'HS (OR 2,14, IC 95% 1,21-3,78). Les hommes "travailleurs passifs" ont aussi
une plus forte prévalence d'HS (OR 2,04, IC 95% 1,17-3,58).
Seulement 3 mesures OBP durant une méme visite. Sous-estimation HBB (population jeune, OBP mesurée par un
Limites Exclusion des patients avec comorbidités. Exclusion des patients traités contre HTA durant technicien sur le lieu de travail et non pas par un médecin au cabinet, exclusion des patients hypertendus). Echantillon
I'étude. Faible échantillon. Biais de sélection. non représentatif de la population générale (patients travailleurs, plus jeunes, non hypertendus). Etude transversale (pas de
lien de causalité). MAPA sur seulement 7 heures.
Qualités Utilisation MAPA. Grand échantillon, forte participation (80%). Utilisation MAPA.
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Mesure ambulatoire de la pression artérielle en soins primaires : comparaison des caractéristiques des mesures ambulatoires de pression

i artérielle des patients en fonction de leur catégorie sociale : étude historico-prospective menée en Cote d'Or entre 2011 et 2015
Auteur Vincent JC.
Année 2016
Pays France
Type d'étude Etude de cohorte historico-prospective descriptive et analytique.
Echantillon 531 adultes du territoire de 1'Auxois (271 hommes et 260 femmes), avec mesure de la PA au cabinet en soins primaires puis MAPA.
Critéres

d'inclusion

Adultes ayant eu une mesure de PA au cabinet, puis une MAPA prescrite par le médecin traitant entre 2011 et 2015.

Critéres
d'exclusion

Données manquantes ( < 70% de mesures valides en MAPA), activités inhabituelles durant la MAPA.

Taux de
et Inconnu
participation
OPJe.c uf Etudier les caractéristiques des MAPA en soins primaires en fonction des CSP.
principal
OBP (mesure manuelle ou automatisée au cabinet), puis MAPA sur 24h (ABP = moyenne des mesures ambulatoires de PA prises toutes les 15min
Méthodes la journée et toutes les 30min la nuit). Covariables étudiées : dge, sexe, IMC, FDRCV, CSP (classification en "qualifi¢" / "non qualifie"),
couverture CMU, traitements antihypertenseurs.
Principaux Pas de différence significative de profils des MAPA en fonction des CSP ("qualifiés"/"non-qualifiés"). Validit¢ des MAPA statistiquement plus
résultats basse dans le groupe "non-qualifiés" (59,37% contre 73,18%, p = 0,014), qui comporte significativement plus de femmes.

Profil tensionnel

Prévalence HBB : 10,9% (10,26% chez les "qualifiés", 11,61% chez les "non-qualifiés", p = 0,545). Prévalence HM : 10,35% (11,26% chez les
"qualifiés", 9,37% chez les "non-qualifiés", p = 0,545). Pas de différence significative de profils des MAPA en fonction des CSP ("qualifiés"/"non-

t FSE e,
GLS qualifiés").
Echantillon non représentatif de la population générale (plus rural, IMC plus élevé, plus 4gé, moins de CMU). Biais de sélection. Biais
Limites d'information et de classement potentiels. Classification en fonction des CSP ne prenant pas en compte I'ensemble des variables de la précarité,
comme les revenus, le niveau d'éducation ou le contexte psychosocial.
Qualités Multicentrique. Utilisation MAPA. Pas de critere d'exclusion. Peu de données manquantes.
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7. Annexe 7 : Schématisation des déterminants sociaux de la santé

- Le modéle de la Commission des déterminants sociaux de la santé de ’OMS :

Cadre conceptuel des déterminants sociaux de la santé

Contexte

socioéconomique <

et politique

Gouvernance

Politiques
macroéconomiques

Politiques publiques,
Edutation, Santé,

protection sociale

Valeurs culturelles
et sociétales

DETERMINANTS STRUCT

- Le modéle de Whitehead et Dahlgren :

Position
socioéconomique

Chna(:“cthl,o
Appartenance

onditions matérielles

(lieu de vie et de travail,
regime alimentaire)

acteurs psychosociaux

Facteurs biologiques
et comportementaux

....................................................................................

Impacts en
termes
d'équite en
sante et
bien-étre

Adapteé a partir du document "CSOH framework for action™ de I'OMS (2007)

Facteurs liés au sexe,

et a 'hérédité

(Whitehead M., Dahlgren G. What can we do about inequalities in health. The lancet, 1991, n°® 338 : p. 1059-

1063)
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TITRE DE LA THESE :

ASSOCIATION ENTRE FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES ET PROFIL
TENSIONNEL, DEFINI SELON LES VALEURS DE PRESSION ARTERIELLE A
DOMICILE CONFRONTEES A CELLES MESUREES AU CABINET, CHEZ LES
ADULTES : REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

AUTEUR : MARION LIEBAULT

RESUME :

Introduction

La prévalence de I’hypertension artérielle augmente lorsque le niveau socio-économique
descend. Des mesures de pression artérielle ambulatoires sont recommandées pour distinguer
différents profils tensionnels (hypertension soutenue, hypertension masquée (HM),
hypertension blouse-blanche, normotension (NT)). L’objectif était de faire la synthése des
travaux étudiant le lien entre facteurs socio-économiques (FSE) et profil tensionnel.

Méthodes

Revue systématique de la littérature faite en octobre 2018. La sélection des articles a été faite
par deux investigatrices indépendantes. Les études inclues étaient des études observationnelles
ou interventionnelles, incluant des adultes, publiées en frangais ou anglais apreés 2008, portant
sur le profil tensionnel, précisant au moins un FSE individuel, menées dans des pays développés.
Résultats

Au final, 11 études transversales descriptives ont ét¢ inclues. Les FSE étudiés étaient : le niveau
d’éducation, le statut professionnel, les conditions de travail, le revenu. L’HM était associée a
certaines conditions de travail (horaires de travail décalés, déséquilibre effort/récompense, forte
demande psychologique, forte latitude de décision, fortes responsabilités, stress au travail) et a
différents niveaux d’éducation selon les études. L’effet blouse-blanche était associé a des
revenus €levés. La NT était associée a un niveau d’études supérieur.

Conclusion

Les études inclues portaient surtout sur I’HM, qui était associée a des conditions de travail
induisant un stress. Les travaux étudiés étaient de faible puissance, mais invitent a une certaine
vigilance chez les patients subissant des contraintes au travail.

MOTS-CLES :

HYPERTENSION ARTERIELLE, FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES, DETERMINATION
AMBULATOIRE DE LA PRESSION ARTERIELLE, HYPERTENSION MASQUEE, HYPERTENSION
BLOUSE-BLANCHE



