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Introduction 
 

L’hypertension artérielle (HTA) est le principal facteur de risque de morbi-mortalité cardiovasculaire 

(1,2). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que 9,4 millions de décès par an dans le monde 

seraient imputables aux complications de l’HTA (3). En France, elle est la maladie chronique la plus 

fréquente avec 15 millions d’hypertendus (4). Elle touchait environ un adulte sur trois en 2015 (5). 

L’HTA constitue un facteur de risque majeur de survenue d’événements cardiovasculaires tels que 

l’accident vasculaire cérébral (AVC) hémorragique et ischémique, l’infarctus du myocarde, la mort 

subite, l’insuffisance cardiaque ainsi que de survenue d’insuffisance rénale chronique (1,6). Des études 

ont également montré que l’HTA serait responsable de 14 % des cas de fibrillation auriculaire et serait 

impliquée dans l’apparition de troubles cognitifs (1,7). La prise en charge médicamenteuse de l’HTA 

améliore la morbi-mortalité cardiovasculaire chez les patients hypertendus (1). Néanmoins, elle 

représente un coût important. En 2006, l’Assurance maladie estimait le coût de remboursement des 

traitements antihypertenseurs à 2,3 milliards d’euros par an (8).  

L’HTA représente le premier motif de consultation en médecine générale (4). Elle est définie par une 

pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale à 140 mmHg et/ou une pression artérielle 

diastolique (PAD) supérieure ou égale à 90 mmHg, sur des mesures répétées (1,2). Cette définition 

repose sur des mesures réalisées au cabinet médical (2). Cependant, du fait de la grande variabilité de la 

pression artérielle, il est recommandé de mesurer la pression artérielle en dehors du cabinet médical 

pour confirmer l’HTA, notamment avant l’introduction d’un traitement antihypertenseur, sauf en cas 

d’HTA sévère (PAS supérieure à 180 mmHg et/ou PAD supérieure à 110 mmHg) (9). Pour cela, deux 

outils de mesure ambulatoire de la PA sont disponibles : l’automesure tensionnelle (AMT) et la mesure 

ambulatoire de la pression artérielle sur 24 heures (MAPA) (1,6). La MAPA permet de réaliser des 

mesures de pression artérielle répétées au cours d’une période définie. Elle est mieux corrélée au risque 

d’atteinte des organes cibles et au pronostic cardiovasculaire que les mesures de PA obtenues au cabinet 

médical ou avec l’AMT (1,10–12). Cette supériorité est principalement liée à sa capacité d’analyse de 

la PA nocturne (6). À l’heure actuelle, la MAPA est le seul examen recommandé en pratique clinique 

pour évaluer la PA pendant le sommeil (1,2,13). La PA nocturne est un meilleur indicateur de morbi-

mortalité cardiovasculaire que la PA diurne chez le patient hypertendu (14). Elle est mieux corrélée au 

risque d’AVC et de maladies coronariennes (15). En 2005, une étude irlandaise a montré que pour 

chaque augmentation de 10 mmHg de la PA systolique (PAS) nocturne, le risque de décès augmentait 

de 21 % (12). La MAPA permet également de refléter les variations nycthémérales de la PA (1,6). Chez 

le sujet sain, la pression artérielle subit des variations physiologiques sur la journée : elle présente un 

pic en milieu de matinée, diminue lentement au cours de la journée, et de manière plus importante au 

cours de la nuit, pour arriver à un plateau en milieu de nuit. Puis, elle augmente à nouveau peu avant le 

réveil (16). Le déclin physiologique de la PA pendant le sommeil, appelé « dipping », est décrit depuis 
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les années 1980. Il se définit comme une baisse de la PA nocturne de 10 à 20 % par rapport à la PA 

diurne (17,18). L’absence de dipping (non dipping) est associée au développement précoce d’atteinte 

des organes cibles tels que l’hypertrophie ventriculaire gauche, la microalbuminurie, la rigidité 

vasculaire et la détérioration de la fonction rénale notamment en cas d’insuffisance rénale chronique ou 

de diabète de type 2 (19–21). Les patients hypertendus avec dipping ont une meilleure probabilité de 

survie sans évènement cardiovasculaire que les hypertendus sans dipping (19). En 2002, l’étude 

Ohasama a montré qu’en moyenne, chaque diminution de 5 % du déclin de la PA nocturne était associée 

à une augmentation de 20 % du risque de mortalité cardiovasculaire (22). L’association HTA nocturne 

et non dipping est plus souvent présente chez des patients ayant un profil cardiovasculaire à risque, tels 

que ceux présentant des antécédents cardiovasculaires ou plusieurs facteurs de risque, comme l’âge, 

l’obésité, ou le diabète de type 2 (23).  

Face à l’émergence de ces paramètres nocturnes dans la prise en charge de l’HTA, une nouvelle 

approche thérapeutique fondée sur la chronobiologie tend à se développer. La synchronisation de la 

prise des traitements antihypertenseurs sur le rythme circadien de la PA pourrait améliorer les effets 

thérapeutiques, minimiser les effets indésirables et à terme, améliorer le pronostic cardiovasculaire des 

patients hypertendus (24). En 2005, une étude réalisée sur 200 patients hypertendus a montré que la 

prise du Valsartan au coucher améliorait significativement la PA nocturne et diminuait de 73 % la 

prévalence du non dipping par rapport à la prise matinale (25). Plus encore, l’amélioration de l’équilibre 

tensionnel nocturne s’accompagnait d’une baisse significative de la microalbuminurie après trois mois 

de suivi (25). Un meilleur contrôle de la PA a également été observé grâce à la prise vespérale chez des 

patients ayant une HTA résistante (26). D’autres essais cliniques ont montré des résultats encourageants 

de la chronothérapie sur la morbi-mortalité cardiovasculaire. L’étude MAPEC, un essai clinique 

randomisé réalisé en Espagne, a montré une réduction significative de la PA nocturne moyenne et de la 

prévalence du non dipping lorsqu’au moins une molécule antihypertensive était prise au coucher (27). 

Dans ce même groupe, le contrôle de la PA était significativement meilleur (27). Après un suivi de plus 

de cinq ans, la prise vespérale du traitement était associée à une réduction significative du risque de 

survenue des événements cardiovasculaires (27). Malgré des premiers résultats encourageants, la 

chronothérapie antihypertensive garde une place limitée. La pratique actuelle dans la plupart des pays 

reste l’administration des traitements antihypertenseurs le matin (24). Dans la littérature, peu d’études 

récentes se sont intéressées aux schémas thérapeutiques des patients hypertendus, notamment en ce qui 

concerne le moment de prise des traitements antihypertenseurs. Or, depuis 2006, le contrôle de la PA 

chez les sujets hypertendus traités stagne aux alentours de 50 % en France et ce malgré une utilisation 

plus importante des associations de molécules antihypertensives (5,28). En effet, la bithérapie 

antihypertensive est de plus en plus encouragée comme traitement initial de l’HTA (1,2). Pourtant, De 

la Sierra et al. ont montré que le non dipping était associé à la multithérapie antihypertensive (29). C’est 
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pourquoi, il semble intéressant d’étudier les traitements antihypertenseurs et leur répartition sur le 

nycthémère afin de les confronter aux paramètres tensionnels de la MAPA.  

L’objectif principal de cette étude était de décrire le schéma thérapeutique des traitements 

antihypertenseurs des patients avec une PA élevée en consultation de soins premiers et d’analyser les 

profils tensionnels en fonction de ce schéma thérapeutique.  

  



   

 

  

17 
 

Méthodes 
 

1. Type d’étude  

 

Étude observationnelle, transversale et multicentrique réalisée en région Bourgogne avec une inclusion 

prospective des patients entre juillet 2015 et septembre 2019, à partir du projet MAPAGE (« Application 

de la MAPA aux patients présentant une pression artérielle au-dessus des normes au cabinet de médecine 

GEnérale »).  

2. Population d’étude 

 

Vingt-trois médecins généralistes, répartis au sein de sept centres investigateurs, ont été recrutés sur la 

base du volontariat et formés au protocole du projet MAPAGE. Les centres participants étaient des 

maisons ou des groupements de professionnels de santé. Ont participé à l’étude : en Côte d’Or, la Maison 

Universitaire de Santé et Soins Primaires (MUSSP) de Chenôve, le Groupement des Professionnels de 

Santé du Pays Beaunois (GPSPB) à Beaune et le Groupement des Professionnels de Santé de l’Auxois 

Sud à Pouilly-en-Auxois ; en Saône-et-Loire, les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) de 

Montret et de Tournus « Esplanade » ; dans la Nièvre, la MSP de Garchizy et enfin dans l’Yonne, la 

MSP de Terre Plaine à Guillon.  

La population d’étude était composée de patients consultant des médecins généralistes investigateurs. 

Ont été inclus les patients :  

o Venant consulter au cabinet du médecin généraliste 

o Agés de plus de 18 ans 

o Avec une pression artérielle supérieure ou égale à 140/90 mmHg obtenue par la méthode de 

mesure habituelle du médecin investigateur, quels que soient le motif de la consultation et le 

traitement  

o Ayant donné leur consentement écrit  

o En état de comprendre les consignes données  

 

Les critères de non-inclusion de l’étude étaient : 

o Patient présentant une arythmie complète par fibrillation auriculaire chronique, ce qui diminue 

la validité des mesures de PA 

o Patient présentant des contre-indications à la MAPA :  

- Antécédent de thrombose veineuse profonde (TVP) du membre supérieur ou TVP en 

cours  

- Antécédent de bursite olécranienne ou bursite en cours 
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- Pathologie musculo-tendineuse du membre supérieur où devait être posé l’appareil de 

MAPA 

o Patient pour lequel le moment de prise du traitement antihypertenseur n’a pas pu être déterminé 

o Patient vu en visite à domicile  

o Femme enceinte ou allaitante 

o Patient dans l’incapacité de comprendre les consignes données (démence, maladie d’Alzheimer, 

mauvaise compréhension du français…)  

o Patient sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice  

 

3. Recueil des données 

 

Au sein des centres investigateurs, chaque médecin s’était vu attribuer un jour de la semaine pour 

l’inclusion des patients. Le médecin proposait alors la participation à l’étude au premier patient de la 

journée qui répondait aux critères d’inclusion. En cas de refus, le médecin proposait la participation au 

prochain patient remplissant les critères et ainsi de suite jusqu’à ce qu’un patient par jour soit inclus. 

Après acceptation du patient, celui-ci recevait une information orale et écrite concernant la mise en place 

et les objectifs de l’étude. Le patient signait alors un formulaire de consentement éclairé. Un exemplaire 

était conservé par le patient et par le médecin.  

Au moment de l’inclusion, le médecin attribuait à chaque patient un numéro d’anonymisation. Celui-ci 

était composé de 9 chiffres regroupant le code du département, le code du centre investigateur, le code 

du médecin investigateur et le numéro d’inclusion du patient. Ce numéro d’anonymisation était alors 

renseigné sur chaque questionnaire, sur le registre de l’étude et sur le résultat de la MAPA.  

Au cours de la consultation initiale, la mesure de la PA était réalisée aux deux bras avec l’outil de mesure 

habituel du médecin : appareil à mercure, sphygmomanomètre anéroïde ou appareil électronique.   

Lors de cette consultation, le médecin recueillait les informations médicales auprès du patient afin de 

compléter le premier questionnaire médical (Annexe 1). Celui-ci recueillait :  

o Des données administratives : âge, sexe  

o Le motif de la consultation  

o Les traitements pris par le patient : traitement au long cours, notamment la classe thérapeutique 

du traitement antihypertenseur 

o Les facteurs de risque cardiovasculaires majeurs (OUI/NON) : tabagisme, diabète, 

dyslipidémie, hérédité cardiovasculaire  

o La consommation d’alcool 

o Le statut hormonal des femmes (contraception, ménopause)  
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o Les antécédents médicaux cardiovasculaires (insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique, 

anévrysme de l’aorte abdominale, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, AVC, 

accident ischémique transitoire)  

o Les données de l’examen clinique de la consultation : les deux mesures de la PA, la fréquence 

cardiaque, la présence d’une hypotension orthostatique, la présence d’un souffle artériel et les 

données de l’ECG le cas échéant. 

 

Après cette visite d’inclusion, le patient prenait rendez-vous dans le centre investigateur pour la pose de 

l’appareil de MAPA. L’enregistrement devait avoir lieu un jour de semaine afin que les participants 

gardent des activités habituelles ou professionnelles pour les actifs. Des professionnels paramédicaux, 

préalablement formés, étaient chargés de la pose de l’appareil. Selon le centre, il pouvait s’agir d’une 

infirmière en santé publique, d’un technicien ou d’une secrétaire. L’appareil de MAPA utilisé dans 

chaque centre était identique, modèle « Spacelabs Ultralite 90217 » validé pour la recherche. Le brassard 

était placé sur le bras où la PA était la plus élevée lors de la consultation initiale. La taille du brassard 

était adaptée à la circonférence du bras (deux tailles disponibles : 24-32 cm ou 32-42 cm). 

Conformément aux recommandations, il a été demandé au patient de tenir un journal de bord pendant 

l’enregistrement afin de relever les évènements de la journée susceptibles de modifier la PA tels que les 

horaires des repas et de la prise des traitements mais également des éventuels symptômes (30). Vingt-

quatre heures après la mise en place du dispositif, le patient venait au centre investigateur pour le retrait 

de l’appareil.  

Pour répondre à l’objectif de cette étude ancillaire, une fiche de recueil complémentaire a été utilisée 

pour un recueil rétrospectif de nouvelles variables d’intérêt (Annexe 2). Ce recueil a été réalisé par un 

seul investigateur, qui s’est rendu dans chaque centre et a recueilli les données en aveugle des résultats 

de la MAPA. Cette fiche permettait de recueillir :  

o Le nombre de molécules antihypertensives prises  

o La classe thérapeutique : 

- Bétabloquant 

- Diurétique : diurétique thiazidique, apparentés et diurétique de l’anse 

- Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion (IEC) 

- Antagoniste des Récepteurs de l’Angiotensine Ⅱ (ARA Ⅱ) 

- Inhibiteur calcique  

- Spironolactone 

- Antihypertenseur central 

o Le moment de prise de chaque molécule dans la journée.  
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De plus, la fonction rénale a été estimée à partir des dosages de créatinine de chaque patient. Le DFG a 

été calculé grâce au calculateur de la Société Francophone de Néphrologie, Dialyse et Transplantation 

(31) afin de permettre une harmonisation des données. La présence ou non d’une microalbuminurie a 

également été recherchée.  

Afin d’estimer le niveau de risque cardiovasculaire des patients inclus, le score SCORE (Sytematic 

COronary Risk Estimation) a été utilisé. Il a été calculé pour chaque patient de 40 à 65 ans conformément 

aux recommandations sur la prise en charge des dyslipidémies de l’European Society of Cardiology 

(ESC) et de l’European Atherosclerosis Society (EAS) de 2016 (32). Le SCORE a été déterminé grâce 

au graphique permettant d’estimer le risque d’événements cardiovasculaires fatals à 10 ans chez les 

populations à risque cardiovasculaire bas. Les paramètres utilisés pour déterminer le SCORE était : le 

sexe, l’âge, le tabagisme, la PAS lors de la consultation initiale et le taux de cholestérol total. En fonction 

du SCORE, les patients étaient répartis en quatre niveaux de risque cardiovasculaire (32) : 

- Faible : SCORE < 1 %  

- Modéré : SCORE ≥ 1 % et < 5 %  

- Élevé : SCORE ≥ 5 % et < 10 %  

- Très élevé : SCORE ≥ 10 %  

En dehors de cette tranche d’âge ou en cas d’antécédent augmentant le risque cardiovasculaire, ce niveau 

de risque cardiovasculaire global a été estimé selon les recommandations de l’ESC (32). Les patients 

avec des antécédents cardiovasculaires documentés, les patients diabétiques de type 1 ou 2, les patients 

âgés de plus de 65 ans, et ceux souffrant d’insuffisance rénale chronique (Débit de Filtration 

Glomérulaire (DFG) < 60 ml/min/m²) étaient classés d’emblée à risque élevé ou très élevé.  

 

Ces données, et notamment le moment de prise du traitement, ont été déterminées grâce :  

- Au journal de bord remis par le patient au moment de la dépose de l’appareil de MAPA 

- A la dernière ordonnance retrouvée dans le dossier médical informatisé 

- Aux comptes rendus d’hospitalisation ou de suivi cardiologique le cas échéant 

- A un appel téléphonique au patient, uniquement si le moment de prise n’avait pas pu 

être déterminé par les moyens ci-dessus.   

 

4. Enregistrement de la MAPA  

 
Le paramétrage des appareils de MAPA respectait les recommandations de validité de l’ESC et de 

l’European Society of Hypertension (ESH) (30,33), avec notamment :  

o Conservation des activités habituelles par le patient  

o Brassard de taille adaptée à la circonférence du bras du patient 
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o Plus de 70 % de mesures réussies, avec au moins 20 mesures valides le jour (6h-22h) et 7 

mesures la nuit (22h-6h)  

o Une concordance du réglage jour/nuit avec le cycle éveil/sommeil du patient  

L’enregistrement de la MAPA se faisait sur une durée de 24 heures. La PA était mesurée toutes les 20 

minutes en période diurne (6h-22h) et une fois par heure en période nocturne (22h-6h). 

 

Les paramètres enregistrés par l’appareil de MAPA étaient :  

o La PAS diurne, nocturne et sur 24 heures en mmHg  

o La PAD diurne, nocturne et sur 24 heures en mmHg  

o La PA moyenne (PAM) diurne, nocturne et sur 24 heures en mmHg  

o La fréquence cardiaque  

o Le « dipping » sur la PAM 

o Le nombre de mesures en période diurne, nocturne et sur 24 heures, ainsi que le pourcentage de 

mesures réussies  

 

L’HTA était alors établie selon les critères de l’ESC et de l’ESH (30) :  

o HTA diurne : la moyenne des PA diurnes ≥ 135 et/ou ≥ 85 mmHg 

o HTA nocturne : la moyenne des PA nocturnes ≥ 120 et/ou ≥ 70 mmHg 

o HTA sur 24 heures : la moyenne des PA sur 24 heures ≥ 130 et/ou ≥ 80 mmHg  

o HTA nocturne isolée : HTA nocturne sans HTA diurne ou sur 24 heures  

 

Les patients étaient ensuite classés en différents profils tensionnels nocturnes en fonction de la différence 

de PA entre les périodes diurnes et nocturnes, selon le classement suivant :  

o « dipper » si la PA nocturne baissait de 10 à 20 % par rapport à la PA diurne 

o « non dipper » si la PA nocturne baissait de 0 à 10 % par rapport à la PA diurne  

o « extreme dipper » si cette baisse était supérieure à 20 %  

o « reverse dipper » si la PA nocturne augmentait par rapport à la PA diurne 

 

Les données fournies par les appareils de MAPA étaient enregistrées dans le dossier de chaque patient. 

L’ensemble des données recueillies dans l’étude était reporté par l’équipe de recherche dans un 

« electronic Report Case Form » (e-CRF) via l’outil informatique Wepi®.   
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5. Analyses statistiques  
 

Les caractéristiques de l’échantillon ont été décrites avec des effectifs absolus (pourcentages) pour les 

variables qualitatives et des moyennes (déviations standards) pour les variables continues. Dans un 

premier temps, le schéma thérapeutique antihypertenseur a été décrit pour tous les patients inclus dans 

l’étude. Le moment de prise de chaque classe antihypertensive a été séparé en quatre catégories : une 

prise le matin, une prise le soir, une prise matin et soir et aucune prise de la molécule.  Ensuite, les 

MAPA ne remplissant pas les critères de validité de l’ESC ont été exclus de l’analyse (30,33). L’analyse 

des profils tensionnels en fonction du schéma thérapeutique a été faite pour les cinq classes 

d’antihypertenseurs les plus fréquemment prescrites : bétabloquant, diurétique, IEC, ARA Ⅱ et 

inhibiteur calcique. Chaque classe thérapeutique a été présentée de façon binaire (oui/non) selon que la 

classe était prise ou non. Enfin, nous avons procédé à une analyse en sous-groupe chez les patients traités 

par au moins une molécule antihypertensive. Les paramètres tensionnels en MAPA ont été analysés en 

fonction du moment de prise de chaque classe thérapeutique, regroupé en 2 catégories :  

- « Uniquement le matin » lorsque la classe thérapeutique n’était prise que le matin 

- « Au moins une prise le soir » lorsque la classe thérapeutique était prise le « soir » et/ou 

« matin et soir »  

Les caractéristiques du schéma thérapeutique ont été comparées en utilisant le test du χ2 pour les 

variables qualitatives (ou test exact de Fisher si nécessaire) et le test de Student (ou de Wilcoxon-Mann-

Whitney si nécessaire) pour les variables continues. Le seuil de signification statistique a été fixé à 5 %. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS, version 9.3 (SAS Institute®, Cary, USA). 

 

6. Aspects éthiques et réglementaires 
 

L’étude MAPAGE a été régie par les lois françaises et européennes (loi n°2004-806 du 9 août 2004 

relative à la politique de santé publique et son décret d’application). L’étude a été conduite en accord 

avec les principes éthiques de la déclaration d’Helsinki et les recommandations des Bonnes Pratiques 

Cliniques. Le protocole de l’étude MAPAGE a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des 

Personnes (CPP) Est Ⅰ le 21 novembre 2014 et l’autorisation de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) le 12 novembre 2014. Le fichier informatique utilisé 

pour le traitement des données de recherche a reçu l’autorisation de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL).  
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Résultats 

 
1. Description de l’échantillon 

 

Entre juillet 2015 et septembre 2019, 641 patients avec une PA élevée au cabinet médical ont été inclus 

dans le projet MAPAGE. Parmi eux, 461 patients avec des données médicales complètes ont été analysés 

(figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 

 

Patient avec PA élevée (≥ 140/90) en soins 

premiers, inclus dans le projet MAPAGE de 

juillet 2015 à septembre 2019 

n = 641 

- 79 patients avec données de 

traitement incomplètes, dont 12 

patients avec moment de prise non 

défini 

Population d’étude avec données de traitements 

complètes  

n = 562 

- 101 patients avec des données 

médicales et sociodémographiques 

incomplètes 

Population d’étude avec données complètes 

n = 461 

- 44 patients avec MAPA invalides 

Population d’étude avec données complètes et 

MAPA valides  

n = 417 
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Les caractéristiques des patients inclus dans l’étude sont présentées dans le tableau 1. L’âge moyen était 

de 63,3 ans (± 12,4) et le sexe ratio était de 1,06. Lors de la consultation d’inclusion, la moyenne de PA 

était de 158 (± 17,1) mmHg pour la systolique et 91,5 (± 12,8) mmHg pour la diastolique à la première 

mesure et 156,1 (± 16,4) mmHg pour la systolique et 91,7 (± 13,2) mmHg pour la diastolique à la 

deuxième mesure. Le niveau de risque cardiovasculaire global (SCORE) était élevé/très élevé pour 292 

patients (63,3 %).   

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon 

Caractéristiques Effectif (n=461) Pourcentage  

Sexe   

Homme 237 51,4% 

Femme  224 48,6% 

Répartition par classes d'âge   

< 50 ans 72 15,6% 

50-64 ans  164 35,6% 

65-74 ans  145 31,5% 

75-84 ans  80 17,3% 

Facteurs de risque cardiovasculaire    
Hérédité cardiovasculaire 124 26,9% 

Dyslipidémie 121 26,2% 

Diabète 43 9,3% 

Tabac actif ou arrêt > 3 ans ** 67 14,7% 

Niveau de risque cardiovasculaire (SCORE)   

Faible 39 8,5% 

Modéré 130 28,2% 

Élevé 202 43,8% 

Très élevé 90 19,5% 

Fonction rénale (en mL/min/1,73m², MDRD) **   

< 30 1 0,2% 

30-60 44 9,5% 

> 60 403 87,4% 

Microalbuminurie **   

Oui 17 3,8% 

Non 433 96,2% 

Autres caractéristiques   
 

Consommation d'alcool déclarée 98 21,3% 

Obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) 135 29,3% 

Antécédent cardiovasculaire 28 6,1% 

  Moyenne  Ecart-type 

Âge  63,3 12,4 

Indice de masse corporelle  27,8 5,1 

PA à la visite d'inclusion (en mmHg)   

Moyenne des PAS 1 158,0 17,1 

Moyenne des PAD 1 91,5 12,8 

Moyenne des PAS 2 156,1 16,4 

Moyenne des PAD 2 91,7 13,2 

   
** données manquantes   
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2. Description du schéma thérapeutique des antihypertenseurs  
 

Le schéma thérapeutique des patients inclus dans l’étude est représenté dans le tableau 2. Plus de la 

moitié des patients (52,1 %) prenait au moins une molécule antihypertensive à l’inclusion. Le nombre 

moyen de molécule par patient traité était de 1,9. 99 patients prenaient un IEC, 88 avaient un diurétique, 

84 patients prenaient un bétabloquant, 83 prenaient un ARA Ⅱ, 69 avaient un inhibiteur calcique, 15 

patients recevaient un antihypertenseur central et quatre patients avaient de la spironolactone. Parmi les 

240 patients traités, 105 (43,7 %) prenaient une monothérapie, 87 (36,3 %) une bithérapie et 48 (20,0 

%) patients recevaient au moins une trithérapie.  

Au total, 66 patients (14,3 %) prenaient au moins une molécule antihypertensive le soir. Les inhibiteurs 

calciques étaient la classe thérapeutique la plus prise le soir. La figure 2 représente la répartition des 

molécules antihypertensives avec au moins une prise le soir.  

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition de chaque classe thérapeutique parmi les traitements antihypertenseurs 

avec au moins une prise le soir  
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Tableau 2 : Caractéristiques du schéma thérapeutique des traitements antihypertenseurs des 

461 patients inclus dans l’étude 

 

Caractéristiques Effectif (n=461) Pourcentage  

≥ 1 traitement antihypertenseur 240 52,1% 

Nombre de molécules antihypertensives   

Aucune  221 47,9% 

1 105 22,8% 

2 87 18,9% 

≥ 3 48 10,4% 

Classe thérapeutique Moment de prise      

Bétabloquant  

Pas de traitement 377 81,8% 

Matin 66 14,3% 

Soir 0 0,0% 

Matin et Soir 18 3,9% 

Diurétique 

Pas de traitement 373 81,0% 

Matin 84 18,2% 

Soir 3 0,6% 

Matin et Soir 1 0,2% 

IEC 

Pas de traitement 362 78,6% 

Matin 92 20,0% 

Soir 3 0,6% 

Matin et Soir 4 0,8% 

ARA Ⅱ 

Pas de traitement 378 82,0% 

Matin 73 15,9% 

Soir 8 1,7% 

Matin et Soir 2 0,4% 

Inhibiteur calcique 

Pas de traitement 392 85,0% 

Matin 42 9,1% 

Soir 22 4,8% 

Matin et Soir 5 1,1% 

Spironolactone 

Pas de traitement 457 99,2% 

Matin 4 0,8% 

Soir 0 0,0% 

Matin et Soir 0 0,0% 

Antihypertenseur central 

Pas de traitement 446 96,8% 

Matin 3 0,6% 

Soir 1 0,2% 

Matin et Soir 11 2,4% 

 

 

 

3. Description des MAPA 

 

Sur les 461 patients inclus dans l’étude, 417 (90,4 %) avaient une MAPA remplissant les critères de 

validité de l’ESC (30,33). Le tableau 3 présente les résultats des MAPA valides de l’échantillon. La 

proportion moyenne de mesures réussies était de 92,6 %. Au total, 324 (77,7 %) patients avaient une 
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HTA nocturne dont 60 (14,4 %) avec une HTA nocturne isolée. Plus de la moitié des patients (53,7 %) 

présentait un dipping positif : 188 (45,1 %) patients avaient un profil dipper, 169 (40,5 %) étaient des 

non dipper, 36 (8,6 %) patients étaient des extreme dipper et 24 (5,8 %) patients présentaient un reverse 

dipping à la MAPA.  

Tableau 3 : Profils tensionnels des 417 MAPA valides de l’échantillon 

  Effectif (n=417) Pourcentage 

HTA sur 24 heures  344 82,5% 

HTA diurne  296 71,0% 

HTA nocturne 324 77,7% 

HTA nocturne isolée 60 14,4% 

Dipping positif * 224 53,7% 

Profils tensionnels nocturnes   
Dipper 188 45,1% 

Non dipper 169 40,5% 

Extreme dipper  36 8,6% 

Reverse dipper 24 5,8% 

  
Pression artérielle 

(mmHg) 
Écart-type 

PAS moyenne sur 24h 139,0 12,7 

PAD moyenne sur 24h 81,6 10,2 

PAS moyenne diurne  140,9 13,0 

PAD moyenne diurne  83,2 10,5 

PAS moyenne nocturne 128,8 13,8 

PAD moyenne nocturne  72,7 10,3 

Dipping moyen 10,7 6,9 

* dipper + extreme dipper   
 

4. Analyse des profils tensionnels en fonction du schéma thérapeutique 

Sur les 417 patients ayant une MAPA valide, 208 (49,8 %) patients prenaient au moins un traitement 

antihypertenseur. Cinquante-neuf patients (14,1 %) recevaient au moins un traitement le soir.   

Les tableaux 4 et 5 présentent les différents paramètres de la MAPA en fonction des caractéristiques du 

schéma thérapeutique des traitements antihypertenseurs.  

La prise de plus de trois antihypertenseurs était associée de manière significative à une baisse de la PAD 

diurne et nocturne : la PAD diurne moyenne était de 85,7 (± 10,1) mmHg lorsqu’aucune molécule 

antihypertensive n’était prise alors qu’elle était de 78,0 (± 11,4) mmHg avec la prise d’au moins trois 

molécules (p < 0,01) ; la PAD nocturne moyenne était de 74,5 (± 9,9) mmHg quand il n’y avait aucun 

traitement et de 68,1 (± 11,6) mmHg avec au moins trois classes thérapeutiques différentes (p < 0,01). 

Aucune différence significative n’a été observée sur la PAS moyenne diurne, nocturne et sur le dipping.  

Chacune des classes thérapeutiques était associée de manière significative à une baisse de la PAD diurne 

et nocturne, sauf pour la prise d’un IEC sur la PAD nocturne (p = 0,07).  
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L’augmentation du niveau de risque cardiovasculaire était associée, de manière significative, à une 

baisse de la PAD moyenne nocturne : 77,2 (± 9,3) mmHg pour un niveau de risque faible contre 69,9 (± 

10,3) mmHg pour un niveau de risque très élevé (p < 0,01). La même association significative a été 

observée avec la PAD moyenne diurne : 89,4 (± 8,9) mmHg pour un niveau de risque cardiovasculaire 

faible versus 79,3 (± 12,2) mmHg pour un niveau de risque très élevé (p < 0,01).  

Aucune molécule antihypertensive n’était associée de manière significative à l’HTA nocturne, diurne 

ou au profil de dipping. La prise d’un bétabloquant était plus fréquente dans le groupe des reverse dipper 

(37,5 %) que dans les autres profils de dipping (19,4 % pour les extreme dipper, 17,6 % pour les dipper 

et 15,4 % pour les non dipper) sans que cette différence ne soit significative (p = 0,07).  
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Tableau 4 : Profils tensionnels en fonction du schéma thérapeutique des traitements antihypertenseurs 

 

 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %

153 51,7% 55 45,5% 167 51,5% 41 44,1% 17 47,3% 101 53,7% 82 48,5% 8 33,4%

65 21,9% 29 24,0% 71 21,9% 23 24,7% 8 22,2% 36 19,2% 44 26,0% 6 25,0%

47 15,9% 24 19,8% 56 17,3% 15 16,1% 7 19,4% 29 15,4% 29 17,2% 6 25,0%

31 10,5% 13 10,7% 30 9,3% 14 15,1% 4 11,1% 22 11,7% 14 8,3% 4 16,6%

Oui 52 17,6% 23 19,0% 57 17,6% 18 19,4% 7 19,4% 33 17,6% 26 15,4% 9 37,5%

Non 244 82,4% 98 81,0% 267 82,4% 75 80,6% 29 80,6% 155 82,4% 143 84,6% 15 62,5%

Oui 52 17,6% 25 20,7% 55 17,0% 22 23,6% 8 22,2% 40 21,3% 22 13,0% 7 29,2%

Non 244 82,4% 96 79,3% 269 83,0% 71 76,4% 28 77,8% 148 78,7% 147 87,0% 17 70,8%

Oui 62 20,9% 28 23,1% 68 21,0% 22 23,6% 9 25,0% 37 19,7% 39 23,1% 5 20,8%

Non 234 79,1% 93 76,9% 256 79,0% 71 76,4% 27 75,0% 151 80,3% 130 76,9% 19 79,2%

Oui 42 14,2% 23 19,0% 46 14,2% 19 20,4% 8 22,2% 28 14,9% 23 13,6% 6 25,0%

Non 254 85,8% 98 81,0% 278 85,8% 74 79,6% 28 77,8% 160 85,1% 146 86,4% 18 75,0%

Oui 44 14,9% 18 14,9% 46 14,2% 16 17,2% 5 13,9% 23 12,2% 30 17,8% 4 16,6%

Non 252 85,1% 103 85,1% 278 85,8% 77 82,8% 31 86,1% 165 87,8% 139 82,2% 20 83,4%

FAIBLE 30 10,1% 8 6,6% 29 8,9% 9 9,7% 6 16,7% 16 8,5% 15 8,9% 1 4,2%

MODÉRÉ 87 29,4% 32 26,4% 100 30,9% 19 20,4% 9 25,0% 60 31,9% 46 27,2% 4 16,6%

ÉLEVÉ 128 43,3% 55 45,5% 138 42,6% 45 48,4% 15 41,6% 81 43,1% 73 43,2% 14 58,4%

TRÈS ÉLEVÉ 51 17,2% 26 21,5% 57 17,6% 20 21,5% 6 16,7% 31 16,5% 35 20,7% 5 20,8%

< 30 1 0,3% 0 0,0% 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0%

30-60 24 8,1% 14 11,6% 26 8,0% 12 12,9% 5 13,9% 14 7,5% 14 8,3% 5 20,8%

> 60 261 88,2% 104 86,0% 285 88,0% 80 86,0% 31 86,1% 166 88,3% 150 88,8% 18 75,0%

NC : Non Calculable

Classes thérapeutiques 

** Données manquantes

Niveau de risque cardiovasculaire, SCORE

DFG (ml/min/m², MDRD) **

0,50 0,26

0,07

0,09

0,33

0,52

0,72

0,46

0,21

0,99 0,47

0,14

0,14

0,70Bétabloquant 

Diurétique 

IEC 

ARA II

Inhibiteur calcique

Aucune

Monothérapie

Bithérapie

Au moins une Trithérapie

Nombre de molécules antihypertensives

NC

0,59

0,62 0,58 0,83

NC NC

Non dipper (n=169) Reverse dipper (n=24)

0,65 0,33 0,62

p
Dipper (n=188)

p p
Patient avec HTA diurne (n=296) Patient sans HTA diurne (n=121) Patient avec HTA nocturne (n=324) Patient sans HTA nocturne (n=93) Extreme dipper (n=36)
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Tableau 5 : Paramètres tensionnels des MAPA en fonction du schéma thérapeutique des traitements antihypertenseurs 

 

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Nombre de molécules antihypertensives

141,4 12,3 85,7 10,1 127,8 13,2 74,5 9,9 11,1 6,8

140,7 14,3 81,8 10,4 128,7 14,5 71,9 9,8 10,0 6,6

140,9 13,4 81,0 9,4 128,0 15,1 71,1 10,2 10,5 7,2

139,5 13,3 78,0 11,4 125,6 12,8 68,1 11,6 10,9 7,5

Classes thérapeutiques 

Oui 140,8 14,0 79,7 9,8 129,3 13,8 70,2 10,3 9,9 7,4

Non 141,0 12,8 83,9 10,5 127,5 13,8 73,2 10,2 10,9 6,7

Oui 139,6 13,2 79,4 10,5 125,3 14,6 68,8 11,3 11,5 7,6

Non 141,3 13,0 84,0 10,3 128,4 13,5 73,5 9,8 10,5 6,7

Oui 140,9 13,4 81,2 10,7 127,5 14,3 71,0 11,2 10,7 6,8

Non 141,0 12,9 83,7 10,4 127,9 13,6 73,1 10,0 10,7 6,9

Oui 140,1 14,2 79,8 10,9 126,3 14,6 69,7 11,1 10,9 7,7

Non 141,1 12,8 83,8 10,3 128,1 13,6 73,2 10,1 10,7 6,7

Oui 139,3 13,8 79,2 10,9 127,1 12,7 70,0 10,5 9,7 6,5

Non 141,2 12,9 83,9 10,3 127,9 14,0 73,1 10,2 10,9 6,9

139,7 11,5 89,4 8,6 125,9 12,0 77,2 9,3 12,0 6,3

140,4 12,2 87,4 9,2 126,2 13,5 75,8 9,3 11,6 6,5

141,5 13,0 80,8 9,4 129,0 13,8 70,9 10,4 10,2 7,3

141,2 15,1 79,3 12,2 128,5 14,9 69,9 10,3 9,9 6,6

150,0 NC 89,0 NC 132,0 NC 77,0 NC 11,9 NC

138,7 12,5 78,3 10,8 126,5 14,5 68,3 10,1 10,0 8,3

141,1 13,0 83,5 10,3 127,9 13,8 72,9 10,2 10,8 6,8

0,02

< 0,01

0,01

0,02

0,25

0,26

0,81

0,21

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

0,31

0,07

0,33

0,67

< 30

30-60

> 60 

0,91

0,30

0,57

0,27

** Données manquantes

NC : Non Calculable

Bétabloquant 

Diurétique 

IEC 

ARA II

Inhibiteur calcique

FAIBLE

MODÉRÉ

ÉLEVÉ
0,15

NC NC NC NC NC

Aucune

Monothérapie

Bithérapie

Au moins une Trithérapie

Niveau de risque cardiovasculaire, SCORE

DFG (ml/min/m², MDRD) **

TRÈS ÉLEVÉ

0,65

0,79 < 0,01 0,31 < 0,01

0,98 0,04 0,78 0,07 0,99

PAS diurne PAD diurne PAS nocturne PAD nocturne Dipping 

0,76 < 0,01 < 0,01 0,45
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5. Analyse des profils tensionnels des patients traités en fonction du moment de 

prise du traitement antihypertenseur 

 

Les tableaux 6 et 7 présentent l’analyse des profils tensionnels des patients traités en fonction du moment 

de prise du traitement antihypertenseur.  

La prise d’au moins une molécule le soir n’a pas montré de différence significative sur le profil 

tensionnel. Le groupe avec HTA diurne comprenait plus de patients prenant au moins une molécule 

antihypertensive le soir que le groupe sans HTA diurne, avec une tendance proche de la significativité : 

32,4 % versus 19,7 % (p = 0,06). Dans le groupe sans HTA nocturne, la prise vespérale de chaque classe 

thérapeutique était plus élevée que dans le groupe avec HTA nocturne, mais sans que cela ne soit 

significatif.  

La prise d’un bétabloquant le soir était associée de manière significative à un meilleur dipping que la 

prise matinale :14,3 (± 6,3) mmHg versus 8,6 (± 7,3) (p < 0,01).  

Concernant les paramètres diurnes, la PAS diurne était plus élevée (de manière son significative) lorsque 

lorsqu’au moins une molécule était prise le soir (p = 0,16).  

Pour chaque la classe thérapeutique, la prise vespérale était associée à une PAD nocturne plus basse 

qu’avec la prise matinale mais sans que cela ne soit significatif.  

 

 

  



   

 

  

32 

 

Tableau 6 : Profils tensionnels des patients traités en fonction du moment de prise du traitement antihypertenseur 
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Tableau 7 : Paramètres des MAPA des patients traités en fonction du moment de prise du traitement antihypertenseur 

 

 

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

Moyenne 

(mmHg)
Écart-type p

139,6 13,8 80,9 10,1 127,7 14,8 71,1 10,4 10 7,1

142,6 13,6 79,7 10,5 128,0 13,2 69,5 10,0 11,2 6,7

Classe thérapeutique Moment de prise 

Matin 140,2 14,0 79,2 10,0 130,3 14,3 70,9 10,9 8,6 7,3

Au moins une prise le 

soir
142,8 14,1 81,5 9,5 125,8 11,5 67,7 7,5 14,3 6,3

Matin 139,4 13,0 79,6 10,5 125,4 14,8 69,1 11,3 11,4 7,8

Au moins une prise le 

soir
142,5 18,1 74,7 10,7 124,3 12,6 63,5 11,6 14,2 4,0

Matin 140,7 13,2 81,4 10,6 127,4 14,3 71,1 11,1 10,7 7,0

Au moins une prise le 

soir
144,3 16,5 78,5 13,6 127,8 16,2 69,7 13,1 11,6 5,2

Matin 140,7 14,9 80,1 11,3 126,6 14,6 69,8 11,2 11,0 7,7

Au moins une prise le 

soir
136,3 8,0 78,0 7,1 124,1 15,9 68,9 10,8 10,2 8,3

Matin 138,0 13,7 79,3 10,0 126,5 13,0 70,2 9,8 9,3 6,5

Au moins une prise le 

soir
141,2 13,9 79,0 12,3 128,0 12,3 69,8 11,8 10,4 6,4

0,87 0,32 0,29

 Moment de prise

Uniquement le matin 

Au moins une prise le soir
0,16 0,44

PAS diurne PAD diurne PAS nocturne PAD nocturne Dipping 

Diurétique

IEC

ARA II

Inhibiteur calcique

0,50

0,52

0,36

Bétabloquant 0,23 0,25 < 0,01

0,65 0,37 0,88 0,34 0,46

0,39

0,41 0,62 0,66 0,83 0,78

0,93 0,65 0,86 0,51

0,52 0,94 0,76 0,74
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Discussion 

 

1. Synthèse des principaux résultats 

Dans cette étude originale, régionale, multicentrique et réalisée en soins premiers, 52,1 % des patients 

prenaient au moins un traitement antihypertenseur et les IEC étaient la classe thérapeutique la plus reçue. 

Soixante-six (14,3 %) patients prenaient au moins un antihypertenseur le soir. Les inhibiteurs calciques 

étaient la classe thérapeutique le plus prise le soir. La prise d’au moins trois classes thérapeutiques était 

associée à une baisse significative de la PAD diurne et nocturne, sans différence significative sur la PAS 

diurne, nocturne et sur le dipping. Une baisse significative de la PAD diurne et nocturne a été observée 

avec chacune des classes thérapeutiques (sauf pour les IEC sur la PAD nocturne). La prise vespérale 

d’un bétabloquant était associée de manière significative à un meilleur dipping que la prise matinale.  

Le groupe avec HTA diurne comprenait plus de patients prenant au moins une molécule antihypertensive 

le soir que le groupe sans HTA diurne, avec une tendance à la limite de la significativité.  

 

2. Forces et limites de l’étude 

Cette étude avec une approche pragmatique et issue du projet MAPAGE, s’est déroulée en soins de 

premiers recours, qui est le principal lieu de prise en charge de l’HTA en France. En 2006, on estimait 

que seuls 9 % des patients hypertendus avaient consulté un cardiologue au cours de l’année (8). Notre 

étude s’est déroulée dans les conditions réelles de l’exercice de la médecine générale. Les patients ont 

été recrutés sur un mode « tout venant », quel que soit le motif de la consultation. L’étude comportait 

peu de critères de non-inclusion. Ainsi, l’échantillon a été constitué à partir d’un large panel de patients. 

De plus, les patients inclus n’étaient pas forcément hypertendus puisque la définition nécessite des 

mesures répétées et en dehors du cabinet médical (2). Ici, l’inclusion a été faite sur deux mesures de PA 

réalisées au cabinet médical.  

Le recrutement des patients s’est déroulé de manière prospective. Les informations médicales ont été 

complétées dès l’inclusion, sans que les résultats de la MAPA ne soient connus. Ainsi, cela a pu limiter 

le risque de biais d’information.  

Cette étude originale a permis d’apporter de nouvelles données grâce à la description des schémas 

thérapeutiques des traitements antihypertenseurs, ce qui a été peu étudié au cours des dernières années, 

notamment en médecine générale. De plus, elle a permis une analyse des profils tensionnels en fonction 

de ces schémas thérapeutiques et du moment de prise.  

Par ailleurs, l’évaluation du niveau de risque cardiovasculaire global et donc du SCORE a apporté une 

description supplémentaire à l’échantillon et a permis d’analyser l’association entre le risque 

cardiovasculaire et les paramètres tensionnels.  
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Néanmoins, cette étude présente certaines limites qui méritent d’être soulignées à la lumière de nos 

conclusions.  

Le projet MAPAGE s’est déroulé en Bourgogne qui est connue pour être une région rurale, avec une 

population plus âgée et ayant plus de facteurs de risque cardiovasculaires que le reste la population 

française (34). La consommation de tabac y est plus importante. C’est également une région avec une 

forte présence ouvrière, connue pour être plus à risque sur le plan cardiovasculaire (32,35). La mortalité 

toutes causes est supérieure à la moyenne nationale avec notamment une surmortalité cardiovasculaire 

(35). C’est pourquoi, il est possible que notre échantillon ne soit pas représentatif de la population 

française. Pour autant, notre étude est multicentrique, avec des centres participants répartis dans les 

quatre départements bourguignons. Vingt-trois médecins investigateurs ont participé à l’étude avec des 

lieux d’exercice variés : certains étaient installés dans des zones urbaines comme ceux de Chenôve et 

de Beaune, mais d’autres en zone plus rurale avec ceux de Garchizy dans la Nièvre ou de Guillon dans 

l’Yonne. Les modes d’exercice étaient également différents avec des médecins exerçant dans des 

cabinets privés et d’autres en maison de santé pluriprofessionnelle. La population de l’étude a donc été 

constituée au sein de patientèles variées, réparties sur l’ensemble de la région. Ainsi, cela a permis 

d’obtenir une population représentative de la population bourguignonne. 

Notre échantillon était composé de 417 patients avec des données complètes et des MAPA valides. Au 

total, 641 patients ont été inclus dans le projet MAPAGE. Malheureusement, les données de 224 patients 

n’ont pas pu être incluses dans l’analyse en raison de données médicales et de traitement incomplètes, 

ou de MAPA ne remplissant pas les critères de validité. Il aurait pu être intéressant d’analyser les raisons 

pour lesquelles les données de certains patients n’étaient pas complètes ou pour lesquelles les MAPA 

étaient invalides. Nous pouvons supposer que certains patients avec une HTA connue et traitée n’ont 

pas jugé nécessaire la réalisation de la MAPA et ne l’ont donc pas réalisée, entrainant ainsi un biais de 

sélection. Peut-être en raison d’une mauvaise observance médicamenteuse ou parce qu’ils ont considéré 

leur HTA déjà traitée. Une explication peut aussi être formulée concernant une partie des 79 patients 

pour lesquels les données sur le traitement antihypertenseur étaient incomplètes. Ces données ont été 

recueillies de manière rétrospective et l’accès aux dossiers médicaux était donc impératif. Depuis le 

début du projet MAPAGE en 2015, certains médecins investigateurs ont cessé leur activité 

professionnelle, rendant plus difficile l’accès aux dossiers médicaux. Ainsi, la taille modérée de notre 

échantillon a pu entrainer un manque de puissance statistique à notre étude. Ce travail s’intéressait au 

schéma thérapeutique et notamment au moment de prise. Or, la proportion de patients traités dans notre 

étude était de 52,1 % et seuls 66 patients prenaient au moins un antihypertenseur le soir, diminuant ainsi 

l’effectif que nous souhaitions analyser. De plus, peu de patients souffrant de maladies chroniques telles 

que le diabète ou l’insuffisance rénale ont été inclus. Or, ces pathologies sont souvent associées à l’HTA 

nocturne et au non dipping (23).  
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Par ailleurs, le recueil de données de notre étude s’est déroulé en deux temps. Tout d’abord, une partie 

des données médicales ont été recueillies par un mode déclaratif binaire oui/non (Annexe 1). Cela a pu 

entrainer un biais de déclaration. En effet, les patients ont pu ne pas répondre en toute objectivité à 

certaines questions. En effet, la consommation d’alcool ou de tabac a pu être minimisée, de peur d’être 

jugé, entrainant ainsi un biais de désirabilité sociale. Toutefois, l’anonymisation des données a pu 

permettre de limiter ce biais. Dans un deuxième temps, les données de traitement nécessaires à cette 

étude ont été recueillies de manière rétrospective. Le risque inhérent de ce type de recueil est 

d’occasionner un biais d’information. Pour limiter ce risque, ces données ont été recueillies de manière 

rigoureuse. Un seul et même investigateur a procédé à l’ensemble du recueil. Ce recueil a été réalisé 

sans que le résultat de la MAPA ne soit connu de l’investigateur. De plus, la démarche pour recueillir le 

traitement antihypertenseur et le moment de prise au moment de l’inclusion a suivi la même logique 

tout au long de la phase de recueil. Ainsi, sur les 641 patients inclus dans le projet MAPAGE, le 

traitement antihypertenseur n’a pas pu être précisé pour seulement 12 patients, qui ont donc été exclus 

de l’étude. La détermination du moment de prise s’est principalement faite grâce au journal de bord et 

au dossier médical. Ce recueil a pu être source de biais. Le moment de prise déterminé par le dossier 

médical via les ordonnances ou les courriers était peut-être différent de celui du patient en pratique 

courante. En effet, certaines études estiment que 50 à 70 % des patients souffrant de maladies 

cardiovasculaires prendraient leur traitement et le prendraient comme indiqué sur l’ordonnance (36).  

La deuxième phase de recueil a également permis de calculer les débits de filtration glomérulaire afin 

d’homogénéiser les données avec la même formule (ici MDRD). En effet, l’insuffisance rénale 

chronique est souvent associée à l’HTA nocturne ou au non dipping (23). Mais, en raison de données 

manquantes et de faibles effectifs de patients avec une insuffisance rénale chronique modérée (DFG < 

60 ml/min/m²), l’analyse n’a pas été concluante.  

 

Concernant l’analyse statistique, nous avons fait le choix de présenter les résultats de cinq classes 

thérapeutiques différentes. Les données concernant la spironolactone et les antihypertenseurs centraux 

n’ont pas été incluses dans l’analyse devant de faibles effectifs (respectivement 0,8 % et 3,2 % de 

l’échantillon). Les cinq classes thérapeutiques incluses dans l’analyse représentent les grandes familles 

d’antihypertenseurs les plus fréquemment prescrites (37). Ce sont également les classes thérapeutiques 

recommandées par l’ESC et l’ESH dans le traitement de l’HTA, puisqu’elles ont prouvé leur capacité à 

abaisser la PA ainsi que des bénéfices sur la morbi-mortalité cardiovasculaire comparables (1). Enfin, 

l’analyse par classe thérapeutique et par moment de prise présentait une limite. En effet, nous n’avons 

pas procédé à une analyse par nombre de classes thérapeutiques reçues par les patients. Un patient 

prenant une molécule pouvait en prendre d’autres le matin et/ou le soir, notamment en cas d’associations 

médicamenteuses fixes. Cela a pu entrainer un facteur de confusion. Mais dans notre étude, seuls 66 

patients prenaient au moins un traitement le soir. Ce faible effectif n’aurait pas permis d’obtenir une 

puissance statistique suffisante. Ainsi, nous n’avons pas pu stratifier l’analyse sur le nombre de 
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traitement ou les autres classes thérapeutiques utilisées. Néanmoins, cette étude est un premier travail 

exploratoire qui appellera à des travaux complémentaires ultérieurs.  

 

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

Cette étude originale a permis une description du schéma thérapeutique des traitements 

antihypertenseurs reçus par les patients avec une PA élevée en consultation de médecine générale. Peu 

de données de la littérature nous ont permis de comparer directement nos résultats. Dans notre étude, la 

proportion de patients hypertendus et traités était supérieure à l’estimation retrouvée en 2012 : 52,1 % 

versus 30 % de la population française de plus de 35 ans (28). Mais, ces chiffres sont difficilement 

comparables puisque notre population est constituée de patients avec une PA élevée au cabinet médical, 

donc possiblement hypertendus. Malgré cela, l’enquête épidémiologique FLASH, réalisée en 2015 

montraient des résultats proches de ceux retrouvés ici sur le schéma thérapeutique (37). Le nombre 

moyen de molécules par patient était de 1,8 contre 1,9 dans notre étude (37). Quarante-sept pour cent 

des patients interrogés recevaient une monothérapie, 36 % une bithérapie et 18 % prenaient au moins 

trois classes thérapeutiques différentes (37). Dans notre travail, les chiffres étaient comparables : 43,7 

% des patients ne prenaient qu’un traitement antihypertenseur, 36,3 % en recevaient deux et 20 % des 

patients avaient au moins une trithérapie. Dans les deux études, la classe thérapeutique la plus reçue 

était un bloqueur du système rénine-angiotensine (37).   

A notre connaissance, aucune donnée de la littérature ne permet de comparer le moment de prise des 

traitements antihypertenseurs. Dans notre étude, les inhibiteurs calciques étaient la classe thérapeutique 

la plus prise le soir avec une proportion de 35 % des traitements ayant au moins une prise vespérale. 

Ceci pourrait s’expliquer par une origine iatrogénique. Les inhibiteurs calciques seraient mieux tolérés 

lorsqu’ils sont administrés le soir et le risque d’œdème des membres inférieurs serait plus bas qu’avec 

une prise matinale (38).  

Notre étude s’est intéressée au profil tensionnel des patients et notamment aux paramètres nocturnes. 

Pour mesurer ces paramètres, la période d’enregistrement nocturne n’a pas été individualisée au 

sommeil du patient. Elle a été définie arbitrairement de 22 heures à 6 heures. Ainsi, cela a pu occasionner 

un biais de mesure. Cependant, selon les recommandations internationales, ces périodes de mesures 

nocturnes peuvent, soit être adaptées au sommeil du patient à l’aide du journal de bord, soit être définies 

de manière arbitraire (30,33). D’ailleurs, les méthodologies utilisées dans les études sont très variables : 

certaines ont fait de choix de périodes arbitraires (14,27) tandis que d’autres ont respecté le cycle 

veille/sommeil (23). Abdalla et al ont montré que les paramètres nocturnes ont une bonne 

reproductibilité et ce, quelle que soit la méthode utilisée (39). De plus, nous avons fait le choix d’une 

seule mesure par heure en période nocturne, respectant ainsi le nombre minimum de 7 mesures nocturnes 

recommandé par l’ESC (40). Ce choix a été fait afin de limiter le désagrément occasionné par le 
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gonflement du brassard et préserver ainsi la qualité de sommeil des patients. La proportion de mesures 

réussies était d’ailleurs très élevée dans notre étude (92,6 % ± 7,6). Certaines études ont montré une 

influence de la qualité de sommeil sur les paramètres nocturnes, et notamment sur le dipping (41).  

La description des profils tensionnels a mis en évidence une prévalence importante de l’HTA nocturne 

dans notre échantillon (77,7 %). Dans la littérature, cette prévalence varie entre 40,9 % et 72,5 % (42). 

Cette différence pourrait s’expliquer par le mode de sélection de nos patients qui reposait sur la mesure 

d’une PA élevée au cabinet, recrutant possiblement des patients hypertendus, avec une PA non contrôlée 

la journée comme la nuit. Une mauvaise observance médicamenteuse ou l’inertie thérapeutique pourrait 

contribuer à cette prévalence. Une autre hypothèse est que l’HTA nocturne est probablement peu connue 

de la part des patients et des médecins, notamment parce qu’elle est asymptomatique.  

 

Dans cette étude, une baisse de la PAD diurne et nocturne était associée de manière significative à la 

prise d’un traitement antihypertenseur, quelle que soit la classe thérapeutique prise (sauf pour les IEC 

sur la PAD nocturne). Aucune différence significative n’a été retrouvée sur la PAS diurne et nocturne. 

Dans la littérature, à notre connaissance, aucune donnée n’a montré de différence d’efficacité des cinq 

grandes familles d’antihypertenseurs sur la PAS et la PAD. Ici, nous pouvons toutefois formuler une 

hypothèse expliquant ces résultats. En effet, avec l’âge, la PAD a tendance à diminuer contrairement à 

la PAS qui augmente (43). Elle présente un plateau entre 50 et 60 ans puis diminue dès 60 ans. Ceci 

s’explique en partie par l’augmentation de la rigidité vasculaire qui fait augmenter la PAS mais diminuer 

la PAD (43). Or, dans notre échantillon, la moyenne d’âge était de 63,3 ans et 48,8 % de l’échantillon 

avait plus de 65 ans. De plus, la rigidité vasculaire est également associée à la présence de facteurs de 

risque cardiovasculaires (44). Dans notre échantillon, 63,3 % des patients présentaient un niveau de 

risque cardiovasculaire global à 10 ans élevé (43,8 %) ou très élevé (19,5 %). D’ailleurs, l’augmentation 

du niveau de risque cardiovasculaire était associée à une baisse significative de la PAD diurne et 

nocturne. Ainsi, la relation observée dans notre étude entre la PAD et la prise d’un traitement 

antihypertenseur pourrait être expliquée par une rigidité vasculaire augmentée. Cela pourrait également 

être une explication à l’absence de résultat observé sur la PAS. La PA pulsée qui correspond à la 

différence entre la PAS et la PAD, pourrait ainsi apparaitre comme un meilleur indicateur du risque 

cardiovasculaire que la PAS ou la PAD, notamment chez la personne âgée (45). C’est une variable que 

nous n’avons pas choisie d’étudier ici mais qui nécessiterait la réalisation de travaux complémentaires. 

De plus, une baisse significative de la PAD diurne et nocturne était associée à la prise de plus de trois 

molécules antihypertensives. En 2009, une étude a montré que la multithérapie antihypertensive était 

associé au non dipping : 49,7 % des patients dans le groupe non dipping prenaient au moins deux 

traitements antihypertenseurs contre 35,3 % dans le groupe avec dipping (p < 0,001) (29). Dans notre 

étude, aucune différence significative n’a été retrouvée entre les groupes dipper et non dipper concernant 

la multithérapie antihypertensive. Mais, la relation retrouvée ici entre la PAD et le nombre de traitements 

reçus peut s’expliquer par la sévérité de l’HTA. Par définition, la prise d’au moins trois traitements 
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antihypertenseurs est associée au diagnostic d’HTA résistante (1). Or, l’HTA résistante est plus 

fréquente chez les patients avec un risque cardiovasculaire élevé et chez les patients âgés, qui sont 

également connus pour avoir une PAD plus basse (1,26). Il est possible de formuler la même hypothèse 

concernant l’association retrouvée dans la littérature entre la multithérapie antihypertensive et le non 

dipping, ce dernier étant souvent associé à l’HTA résistante mais aussi en cas d’accumulation de 

plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires, de diabète ou d’insuffisance rénale chronique (23,26). Le 

non dipping apparaitrait alors comme un marqueur de risque cardiovasculaire élevé (29).  

Malgré cela, la PAD reste une cible thérapeutique dans la prise en charge de l’HTA. Son importance a 

toutefois varié au cours des dernières décennies. Durant de nombreuses années, la PAD a été considérée 

comme le principal facteur pronostique de la morbi-mortalité cardiovasculaire et était donc la principale 

cible thérapeutique chez le patient hypertendu (46). Progressivement, depuis les années 1970, la PAS 

est apparue comme étant supérieure à la PAD comme prédicteur du risque cardiovasculaire, notamment 

après 60 ans (12,15,46). Certaines études ont montré que le risque cardiovasculaire était comparable 

entre les patients souffrants d’HTA diastolique isolée et ceux qui étaient normotendus (47). Chez le 

patient coronarien ou chez la personne âgée, une baisse trop importante de la PAD serait même associée 

à une augmentation du risque de décès, notamment en raison d’une baisse de perfusion coronaire 

(48,49). Au contraire, chez le sujet jeune, une augmentation de la PAD serait un indicateur de l’évolution 

vers une HTA systolodiastolique et augmenterait le risque d’AVC et de maladies coronariennes (45–

47). Malgré un intérêt discuté, la PAD reste un paramètre important du contrôle tensionnel. En 2018, 

les recommandations de l’ESC ont abaissé la PAD cible chez l’hypertendu traité entre 70 et 79 mmHg 

au lieu de 90 mmHg en 2013 (1).  Ainsi, notre étude soulève la question de la place de la PAD dans le 

suivi de l’HTA. Évaluée à chaque mesure de PA, quelle place a-t-elle dans la stratégie thérapeutique et 

pour quelle population ? Dans l’avenir, de nouvelles études semblent nécessaires pour obtenir des 

données complémentaires sur ce sujet.  

 

Dans notre étude, la prise vespérale d’au moins une molécule antihypertensive n’a pas montré de 

différence significative sur les profils tensionnels par rapport à la prise matinale. Dans le groupe sans 

HTA nocturne, la prise vespérale de chaque classe thérapeutique était plus élevée que dans le groupe 

avec HTA nocturne, mais sans que cela ne soit significatif. Pourtant, dans la littérature, certaines études 

ont montré des résultats significatifs. L’étude MAPEC a mis en évidence que la prise vespérale d’au 

moins une molécule antihypertensive était associée à une baisse significative des moyennes de PA 

systolique et diastolique nocturnes (50,51). Une baisse de la prévalence du non dipping était également 

observée avec la prise vespérale (50,51). Plus récemment, l’essai thérapeutique Hygia a étudié la 

chronothérapie sur le contrôle tensionnel en MAPA. Cet essai multicentrique, randomisé et réalisé en 

soins premiers a également montré que la prise vespérale était associée à une diminution significative 

des paramètres nocturnes (moyenne des PAS et PAD) et du non dipping (52). Pour aller plus loin, ces 

deux essais ont montré des résultats significatifs en terme de réduction du risque cardiovasculaire avec 
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la prise vespérale d’au moins une molécule antihypertensive (27,52). Après un suivi médian de 6 ans, 

l’étude Hygia a montré une réduction de 45 % du risque de survenue d’événements cardiovasculaires 

dans le groupe prenant au moins une molécule antihypertensive le soir par rapport au groupe avec une 

prise exclusivement matinale (52).  

Dans notre étude, 32,4 % des patients avec une HTA diurne prenaient au moins une molécule le soir 

alors qu’il n’y en avait que 19,7 % dans le groupe sans HTA diurne, avec une tendance à la limite de la 

significativité (p = 0,06). La PAS diurne était plus élevée lorsqu’une molécule était prise le soir mais de 

manière non significative (p = 0,16). Bien que ces différences soient non significatives, elles soulèvent 

la question du contrôle tensionnel diurne avec la prise vespérale du traitement antihypertenseur. Dans 

les essais MAPEC et Hygia, aucune différence significative sur les paramètres diurnes (moyenne de la 

PAS diurne, moyenne de la PAD diurne) n’a été observée entre les deux groupes de traitement (27,52). 

Mais, nos résultats mettent en exergue la question d’un possible effet de « fin de dose » avec lequel la 

prise d’un traitement le soir réduirait l’efficacité du traitement sur les paramètres tensionnels diurnes. 

Dans la littérature, cet effet est discuté avec des études qui ont montré que la prise vespérale de certaines 

molécules, notamment des IEC, permettrait un effet thérapeutique plus rapide et de plus longue durée 

qu’avec une prise matinale (53).  

Dans notre étude, la prise d’un bétabloquant le soir était associée à une augmentation significative du 

dipping moyen par rapport à la prise matinale (14,3 mmHg (± 6,3) versus 8,6 mmHg (± 7,3), p < 0,01). 

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les autres classes thérapeutiques. Mais 

globalement, la tendance était à un meilleur dipping avec la prise vespérale. Dans la littérature, la prise 

vespérale d’un bétabloquant semble être associée à une meilleure réduction de la PA nocturne que la 

prise matinale (53). Mais, les IEC et les ARA Ⅱ semblent être les classes thérapeutiques les plus efficaces 

lorsqu’ils sont administrés le soir pour diminuer la PA nocturne et améliorer le dipping moyen (53). 

Ceci s’expliquerait en partie par la réponse thérapeutique de ces molécules à l’activation nocturne du 

système rénine angiotensine (53). Les essais thérapeutiques MAPEC et Hygia n’ont pas comparé le 

moment de prise de chaque classe thérapeutique sur le profil tensionnel (27,52). Par contre, l’étude 

MAPEC a mis en évidence que la baisse du risque d’évènements cardiovasculaires était associée à la 

prise vespérale d’au moins un traitement antihypertenseur, et ce quelle que soit la classe thérapeutique 

prise mais de manière plus importante avec un ARA Ⅱ ou un inhibiteur calcique (50,54).  

 

Ce travail original avec une approche pragmatique de la prise en charge thérapeutique de l’HTA a permis 

d’apporter de nouvelles données sur le schéma thérapeutique peu étudié en soins premiers. Nos résultats 

de l’analyse des profils tensionnels en MAPA en fonction de ce schéma thérapeutique ouvrent de 

nouvelles pistes de réflexion et appellent à la réalisation de travaux ultérieurs sur ce sujet.  

Néanmoins, notre étude ne permet pas à elle seule de recommander la prescription systématique d’un 

antihypertenseur le soir dans la prise en charge de l’HTA en médecine générale, en raison d’un niveau 

de preuve insuffisant et de résultats en demi-teinte. Malgré des études récentes plus concluantes, la place 
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de la chronothérapie dans la prise en charge de l’HTA reste limitée. Plusieurs raisons peuvent être 

évoquées à cela. D’abord, la physiopathologie de la perturbation du rythme circadien de la PA semble 

mal comprise et plurifactorielle (55). Elle serait la conséquence d’une mauvaise excrétion rénale du 

sodium et d’une activation paradoxale du système nerveux sympathique le nuit (56). Mieux comprendre 

cette physiopathologie pourrait améliorer la décision thérapeutique concernant le choix du traitement 

antihypertenseur à prescrire le soir. Cela permettrait d’individualiser cette décision à chaque patient. 

D’ailleurs, notre étude a tenté d’apporter une précision sur l’efficacité de chaque classe thérapeutique 

lorsqu’elle est administrée le soir. Des études complémentaires sont nécessaires pour rechercher des 

différences d’efficacité entre chaque classe thérapeutique. Malgré cela, il semble exister une supériorité 

des bloqueurs du système rénine angiotensine (53). La place de la pharmacocinétique de chaque 

molécule pourrait être importante à considérer dans les prochaines études. Par ailleurs, le développement 

de la chronothérapie pose également la question de l’observance thérapeutique. Celle-ci semble être 

meilleure lorsque tous les traitements sont administrés en une prise par jour (57). Elle diminue lorsque 

le nombre de prise quotidienne augmente : elle serait de 88 % avec une prise quotidienne contre 39 % 

avec quatre prises par jour (58). Néanmoins, dans l’étude Hygia, la prise vespérale du traitement n’était 

pas associée à une diminution de l’observance par rapport à la prise matinale (52).  

De plus, pour développer la chronothérapie dans le traitement de l’HTA, il semble nécessaire de 

préconiser la réalisation préalable d’une MAPA, plutôt qu’une AMT, afin d’évaluer le contrôle 

tensionnel sur 24 heures. En effet, une baisse trop importante de la PA nocturne pourrait être associée à 

une augmentation du risque cardiovasculaire (14). Elle pourrait aussi aggraver les lésions oculaires liées 

au glaucome ou favoriser la récidive des AVC (59).  

Enfin, pour recommander le recours à la chronothérapie dans la prise en charge de l’HTA en médecine 

générale, il serait nécessaire d’améliorer l’accessibilité à la MAPA en médecine de ville. Dans les 

régions où la densité de cardiologue est plus importante, les médecins généralistes auraient tendance à 

prescrire plus facilement des MAPA que dans des régions avec une densité plus faible (60). Dans sa 

thèse réalisée en Bourgogne sur l’organisation de la MAPA en médecine générale, Manon Burgat a 

soulevé plusieurs freins au développement de la MAPA en soins premiers : le coût de l’appareillage, le 

manque de temps et de cotation spécifique et la nécessité d’une formation préalable (61). Le 

développement de la MAPA en soins de premiers recours pourrait permettre une optimisation 

thérapeutique chez les patients hypertendus.  

 

La chronothérapie dans la prise en charge thérapeutique de l’HTA est un concept récent. Elle offre une 

nouvelle perspective pour obtenir un meilleur contrôle tensionnel chez le patient hypertendu. Améliorer 

le contrôle tensionnel en synchronisant la prise d’une molécule antihypertensive sur le rythme circadien 

de la PA apparaît comme une approche innovante qui pourrait à terme, diminuer le risque 

cardiovasculaire lié à l’HTA. Elle pourrait éviter l’escalade thérapeutique et donc diminuer le risque 

d’effets indésirables. Son développement nécessite toutefois d’autres essais thérapeutiques randomisés 
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et de grande ampleur afin d’étudier la place de chaque classe thérapeutique et d’évaluer le bénéfice 

cardiovasculaire sur le plus long terme.  
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Annexes 

 

ANNEXE 1 :  

FICHE DE RECUEIL 1 : DONNEES DU PATIENT 
A remplir par le médecin 

Date de la consultation d’inclusion : ___  / ___  / _____ 

 

Identification du patient : 

Nom – marital pour les femmes mariées (deux premières lettres) :  /_ /  /_ /                       

Prénom (1ère lettre) :  /_ /        Nom de jeune fille pour les femmes mariées (1ère lettre) : /_ /   
Numéro d’identification patient : /_ //_ /   /_ //_ /   /_ //_ /   /_ //_ //_ / 
Date de naissance :    ___  /  ___  /  ______                                 Sexe :  Homme  

Femme 

 
Motif de la consultation :   

   Première consultation    Renouvellement d’ordonnance 

   Problème cardio-vasculaire    Autre ; lequel : …………………………………. 

 

Traitements : 

Traitement chronique en cours ou prise médicamenteuse au long cours : 

  Béta bloquant  Diurétique thiazidique  Inhibiteur calcique  

  IEC     ARA II    Aldactone 

  Inhibiteur de la rénine  Antihypertenseur central 

 Autres ; en clair : 
……………………………………………………………………………………………………………

… 

 

Consommation régulière, mais non permanente, d’autres médicaments prescrits par le médecin 

traitant (y compris de produits locaux) :      Non     Oui ; lesquels : 
……………………………………………..…… 

 

 

Facteurs de risque cardio-vasculaire : 
 

Tabagisme :   Fumeur      Si oui nombre de PA : ………  

   Ex-Fumeur                    Si oui, date d’arrêt : ___  /  ___   /  ______   

   Non fumeur 
 

Alcool :   Oui    Non  Si oui, estimation : ……..……… unités par 

jour  

 

Diabète :   DID    DNID    DIR   Non 

  HBA1c : ………………..… %     date : ___  /  ___   /  ______   

Traitement en cours : 
……………………………………………………………………………………………… 

 

Dyslipidémie :  Oui    Non 
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  Traitement habituel : 
……………………………………………………………………………………………… 

Hérédité cardiovasculaire :   Oui    Non 

      Père < 65 ans   Mère < 65 ans   Fratrie < 65 ans 

Statut hormonal des femmes : 

 

Ménopausée :     Oui       Non             Age de la ménopause : …………. ans 

Si oui,  traitement hormonal substitutif :    Jamais  En cours   Ex-utilisatrice 

Contraception médicamenteuse :    Jamais  En cours   Ex-utilisatrice 

 

Antécédents médicaux : 

Insuffisance cardiaque :     Oui     Non 

IDM ou angor :       Oui     Non 

Anévrysme de l’aorte abdominale :   Oui     Non 

AOMI :       Oui     Non 

AVC ou AIT :      Oui     Non 

Insuffisance rénale (clairance <60ml/min) :  Oui     Non 

Diminution de l’acuité visuelle récente :   Oui     Non 

Syndrome d’apnée du sommeil :   Oui     Non 

Polyarthrite rhumatoïde    Oui     Non 

Antécédent néoplasique    Oui     Non 

Si oui ; type : …………………………………………………………………            et année 

de diagnostic : _ _ _ _  

 Récidive :      Oui     Non 

Examen clinique : 

 

Poids actuel : ……………… kg    
Taille : ……………………… m    Périmètre abdominal : 

……………………………cm 

 
Méthode de prise de tension artérielle :  

  sphygmomanomètre                                                colonne de mercure 

  appareil électronique                                               autre : 
…..…………………….. 

 

Chiffres tensionnels lors de la consultation : 

- 1 ère mesure :   ____  /  ____ mm Hg 

- 2 ème mesure : ____  /_____ mm Hg 

 
Fréquence cardiaque : ______ bpm 

 

Hypotension orthostatique :     Oui     Non 

 

Signes d’insuffisance cardiaque gauche :   Oui     Non 

 Si oui : Dyspnée NYHA :    I           II  III                 IV 

              Crépitants :     Oui     Non 

 

Présence de souffle artériel :    Oui     Non   

=> Si oui ; localisation : 

…………………………………………………………………….…………………………………… 
 

ECG :     Non                                Oui ; date : ___  /  ___   /  _____  



   

 

  

51 
 

 

=>  Anomalies :     Oui     Non 
 Si oui ; lesquelles : 

……………………………………………………………………………………………………………

…….. 
 

=> HVG  électrique :   Oui     Non 
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ANNEXE 2 :  

FICHE DE RECUEIL bis : Traitements antihypertenseurs 

 

Identification du patient :  

Numéro d’identification patient : /_ //_ /   /_ //_ /   /_ //_ /   /_ //_ //_ /  

 

Traitement :  

Nombre de molécules antihypertensives prises par le patient :  

 Aucun      1 molécule      2 molécules      3 molécules      4 molécules      5 molécules 

 

Traitements antihypertenseurs : en cours et moment de prise :  

 

 

Béta-bloquant oui non  

Matin oui non  

Soir  oui non  
 

 
 

Diurétique oui non  

Matin oui non  

Soir  oui non  
 

 
 

Inhibiteur calcique  oui non  

Matin oui non  

Soir  oui non  
 

 
 

IEC  oui non  

Matin oui non  

Soir  oui non  
 

 
 

ARA II oui non  

Matin oui non  

Soir  oui non  
 

 
 

Spironolactone oui non  

Matin oui non  

Soir  oui non  
 

 
 

Antihypertenseur central oui non  

Matin oui non  

Soir  oui non  
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Evaluation de la fonction rénale : (dernier bilan biologique connu) 

 

Créatininémie (en µmol/L) : …………….. 

Estimation du DFG (ml/min/1.73m², formule MDRD) : ……………………. 

 

Microalbuminurie :  

 OUI              NON  

 

Evaluation du niveau de risque cardiovasculaire global, SCORE :  

o Très élevé 

o Elevé 

o Modéré 

o Faible 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

TITRE DE LA THESE : Thérapeutiques antihypertensives et profils tensionnels chez des patients avec 

une pression artérielle élevée en consultation de soins premiers : Étude MAPAGE 

 
AUTEUR : Jennifer CHAMPEAUX 
 
 
RESUME : 
Contexte : En France, seuls 50 % des patients hypertendus traités ont une pression artérielle (PA) 

contrôlée. La prise vespérale d’un antihypertenseur pourrait améliorer le contrôle tensionnel. L’objectif 

de cette étude était de décrire le schéma thérapeutique des patients avec une PA élevée en consultation 

de soins premiers et d’analyser les profils tensionnels en fonction de ce schéma. 

Méthodes : Étude observationnelle, transversale, multicentrique, à inclusion prospective menée sur 23 

patientèles de médecine générale réparties sur quatre départements français. Le premier patient de la 

journée avec une PA ≥ 140/90 mmHg était inclus et bénéficiait d’une mesure ambulatoire de la PA sur 

24 heures (MAPA). Les données médicales et thérapeutiques ont été recueillies par le médecin puis 

complétées avec le dossier médical. 

Résultats : De juillet 2015 à septembre 2019, 461 patients ont été inclus, avec 90,4 % MAPA valides. 

L’âge moyen était de 63,3 ans. Le SCORE était élevé/très élevé pour 63,3 % de l’échantillon. Plus de 

de la moitié des patients recevait au moins un antihypertenseur, et 14,3 % en prenaient au moins un le 

soir. La prise de plus de trois antihypertenseurs était associée à une baisse de la PA diastolique diurne 

et nocturne (p< 0,01). La prise d’un bétabloquant le soir était liée à une augmentation du dipping. 

Conclusions : Cette étude s’intéressait à la chronothérapie, peu étudiée en soins premiers. Le 

développement de la MAPA et l’adaptation du moment de prise des antihypertenseurs sur le rythme 

circadien de la PA devraient permettre une prise en charge plus individualisée, une optimisation 

thérapeutique et à terme, une réduction du risque cardiovasculaire. 

MOTS-CLES : « soins de santé primaires », « hypertension artérielle » « surveillance ambulatoire de la 

pression artérielle », « chronothérapie », « médicaments antihypertenseurs » 
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