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Introduction 
 

L’hypertension artérielle (HTA) est l’un des principaux facteurs de risque cardiovasculaire 

(FRCV). Il s’agit de la première pathologie chronique dans le monde (1). En France, l’HTA 

atteint une personne sur trois avec une prévalence de 30,6 % en 2015 (2). Sa prévalence est 

plus élevée chez l’homme et augmente avec l’âge (2,3,4). L’HTA est un FRCV majeur (5). Plus 

la pression artérielle (PA) est élevée, plus le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC), de 

cardiopathie ischémique, d’artériopathie des membres inférieurs, d’insuffisance cardiaque et 

d’insuffisance rénale chronique s’accentue (4). L’HTA est aussi un FRCV modifiable. Il existe 

plusieurs classes thérapeutiques permettant de diminuer la PA, soit en monothérapie, soit en 

association (6). L’utilisation d’un traitement antihypertenseur permet un contrôle de la PA et 

une diminution de la morbi-mortalité totale et cardiovasculaire associée (7). 

L’HTA se définit par une PA ≥ 140/90 mmHg en consultation et persistante dans le temps (8). 

Il est recommandé de confirmer l’élévation de la PA au cabinet par des mesures de PA 

ambulatoires (5,8,9). Deux techniques sont validées : l’automesure tensionnelle (AMT) et la 

mesure ambulatoire de pression artérielle sur 24 heures (MAPA) (8,9). En France, la MAPA 

est peu répandue dans la pratique courante de soin primaire (10,11).  Les recommandations 

anglaises (12) ou de l’U.S. Preventive Services (13) proposent la réalisation de la MAPA en 

systématique. La MAPA a l’avantage d’apporter des informations complémentaires à l’AMT 

(14) : variabilité tensionnelle importante, dysautonomie,… Elle a démontré sa supériorité 

diagnostique en permettant notamment le diagnostic d’une HTA nocturne ou d’une HTA 

« blouse-blanche » (15,16). Elle a prouvé son intérêt pronostique pour la morbi-mortalité 

cardiovasculaire (CV) quel que soit le profil de risque CV du patient (17). Cela s’explique par 

la mesure des PA moyennes sur 24 heures, diurnes mais aussi nocturnes. En effet, il a été 

démontré que la PA moyenne nocturne est un facteur prédictif de mortalité CV et de survenue 

d’évènements CV (18). 

La morbi-mortalité CV liée à l’HTA est d’autant plus élevée qu’il existe d’autres FRCV majeurs 

associés (6). Ces FRCV majeurs ont été définis par la société européenne de 

cardiologie (ESC) : sexe masculin, âge, consommation de tabac, dyslipidémie, 

hyperglycémie/diabète, obésité abdominale, hérédité cardiovasculaire précoce. La 

confirmation du diagnostic d’HTA implique la réalisation d’un bilan initial clinique et 

paraclinique pour rechercher l’atteinte d’organes cibles (principalement des atteintes 

cardiologiques, rénales, cérébrales, ophtalmiques et vasculaires) ainsi que d’autres FRCV 

majeurs (8). Cette démarche conduit, avant l’instauration d’une thérapeutique, à l’évaluation 

du risque CV global (5,6,8,9,19).  
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Différents outils existent pour calculer ou évaluer ce risque CV global. Parmi eux, on retrouve 

l’équation de Framingham (calcul du risque absolu coronarien extrapolé à 10 ans) ou l’outil 

SCORE (estimation du risque de décès par maladie cardiovasculaire à 10 ans pour la 

population européenne) (20). L’inconvénient de ces outils est de ne prendre en compte qu’un 

nombre limité de FRCV et de ne pas intégrer l’atteinte d’autres organes, ce qui peut sur ou 

sous-estimer le risque CV global. De plus, ces outils n’utilisent qu’une seule mesure de PA 

systolique et ne peuvent évaluer correctement de grandes variabilités tensionnelles de la 

MAPA. L’HAS recommande une évaluation de chaque FRCV et l’atteinte d’organes cibles de 

façon isolée (8), ce qui est une approche plus classique. Néanmoins, il existe toujours un 

risque de mauvaise estimation par le médecin lui-même, et ce d’autant plus que tous les FRCV 

ne sont pas clairement évalués. Une autre approche « semi-quantitative », c’est-à-dire par 

sommation des FRCV majeurs, existe mais reste inhomogène et réductrice (21). Enfin, une 

autre méthode serait de différencier les patients selon le niveau de risque CV global (de faible 

à très haut) en fonction de chaque FRCV, ce qui permet d’intégrer les FRCV majeurs et 

mineurs mais aussi les autres maladies CV ou l’atteinte d’organes cibles. Il serait également 

possible d’intégrer  tous les différents résultats de la MAPA (HTA diurne, nocturne, statut 

dipping/non dipping) au lieu d’une simple mesure de la PA au cabinet. En Espagne, des études 

réalisées dans le cadre de la médecine générale, diagnostiquent l’HTA par le MAPA (The 

Spanish ABPM registry) (22) et évaluent le risque CV global par cette méthode mais les 

résultats sont à interpréter pour une population d’Europe du sud.  

L’objectif de notre étude était de décrire les profils de risque cardiovasculaire des patients 

hypertendus en consultation de médecine générale et de les rapporter aux résultats de la 

MAPA.   
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Méthodes 
 

1. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, longitudinale, prospective et multicentrique réalisée 

entre juillet 2015 et mai 2019 en Bourgogne à partir des données du projet MAPAGE 

(application de la MAPA aux patients présentant une PA au-dessus des normes au cabinet 

médical) et qui a été promue par l’Association pour le Développement de la Recherche en 

Médecine Générale et mise en place par Pr G. MOREL et le Dr C. ZABAWA. 

L’objectif principal du projet MAPAGE était de déterminer la prévalence de l’HTA confirmée à 

la MAPA chez les patients ayant une PA élevée lors d’une consultation en médecine générale. 

 

2. Population d’étude  

 

L’échantillon était issu de patients consultant en cabinet de médecine générale en région de 

Bourgogne. Sept centres investigateurs recrutés sur la base du volontariat ont participé au 

recrutement. Il s’agissait de 3 maisons médicales, de 2 groupements de professionnels de 

santé et 2 cabinets de groupe : Maison Universitaire de santé et de soins primaires à Chenove, 

Groupement des professionnels de santé de l’Auxois Sud à Pouilly-en-Auxois, Groupement 

des professionnels de santé de Pays Beaunois, la maison de santé pluridisciplinaire de 

Montret, le groupe médical du Vieux Tournus, la maison de santé de Terre Plaine à Guillon et 

le cabinet médical de groupe de Garchizy. 

Vingt-trois médecins généralistes rattachés aux sept centres investigateurs avaient reçu une 

formation préalable à l’étude portant sur son déroulement et sur le système de recueil des 

données. Chaque médecin généraliste devait inclure un patient par semaine, un jour prédéfini 

de la semaine. L’objectif était de réaliser deux à trois MAPA par semaine dans chaque centre 

investigateur. Le médecin généraliste proposait au premier patient de la journée (prédéfinie) 

ayant une PA ≥ 140/90 mmHg en consultation, quel que soit le motif, sa participation à l’étude 

à condition que les critères d’inclusion étaient respectés. En cas de refus par le patient, le 

médecin proposait l’étude au patient suivant répondant aux critères d’inclusion et ainsi de 

suite. 

 

 



   

17 
 

Les critères d’inclusion étaient : 

- PA ≥ 140/90 mmHg en consultation, quelle que soit la méthode de mesure  

- Patient venant consulter au cabinet médical (quel que soit le motif initial) 

- Patient âgé de plus de 18 ans  

- Ayant donné son consentement écrit et en état de comprendre les consignes 

données 

- Affilié à un régime de sécurité sociale 

 

Les critères de non-inclusion étaient : 

- Patient ayant une contre-indication à la MAPA : Antécédents de thrombose 

veineuse profonde du membre supérieur ou en cours, bursite olécranienne en 

cours ou antécédents de pathologie musculo-tendineuse du membre supérieur où 

sera posé l’appareil de MAPA 

- Patient présentant une arythmie complète par fibrillation auriculaire chronique  

- Patient ayant bénéficié d’une MAPA dans les 12 mois précédents 

- Patient sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice 

- Les femmes enceintes ou allaitantes, 

- Vu en visite à domicile 

- Patient n’étant pas en capacité de comprendre les consignes données (démence, 

maladie d’Alzheimer, mauvaise compréhension du français, …) 

 

3.  Recueil des données 

 

Les données sociodémographiques et médicales étaient recueillies à l’aide de 2 

questionnaires (Annexe 1 et 2). Les questionnaires étaient renseignés par le médecin ou un 

tiers médical (interne). Le premier questionnaire (Annexe 1) comportait le motif de la 

consultation, les antécédents médicaux avec les FRCV, les traitements antihypertenseurs ou 

autres, et les données de l’examen clinique.  

Les FRCV majeurs étaient donc recueillis au moment de la consultation d’inclusion. Étaient 

considérés comme FRCV majeurs, conformément aux recommandations de l’ESC (6) :  

- Le sexe masculin 

- L’âge : ≥ 50 ans chez l’homme et ≥ 60 ans chez la femme 
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- La consommation de tabac déclarée par le patient : le patient était considéré 

comme fumeur en cas de consommation en cours ou d’arrêt depuis moins d’un an 

(23) 

- La dyslipidémie : oui/non, renseigné par le médecin    

- Le diabète : oui/non, renseigné par le médecin   

- L’obésité : indice de masse corporel (IMC) > 30 kg/m², calculé selon le poids et la 

taille renseignés sur le questionnaire  

- L’hérédité cardiovasculaire (antécédents familiaux précoce de maladies CV chez 

le père < 65 ans et/ou la mère < 65 ans) : oui/non/ne sait pas, renseigné par le 

médecin. 

 

On différenciait le stade d’HTA en grade 1, 2, 3 selon les recommandations de l’ESC (6) 

(tableau 1) prise lors de la consultation au cabinet. 

Tableau 1 : Classification de la PA au cabinet de médecine générale 

Catégorie Systolique  Diastolique 

Grade 1 140-159 Et/ou 90-99 

Grade 2 160-179 Et/ou 100-109 

Grade 3 ≥180 Et/ou ≥110 

 

 Les antécédents de maladies cardiovasculaires associées étaient recueillis via le 

questionnaire 1 (oui/non) : 

- L’insuffisance cardiaque 

- L’infarctus du myocarde ou l’angor 

- L’artériopathie des membres inférieurs 

- L’AVC ou l’accident ischémique transitoire (AIT) 

- L’insuffisance rénale chronique 

 

Le deuxième questionnaire (Annexe 2) concernait les données socio-économiques et 

psychologiques (anxiété) du patient. Le patient détaillait sa profession, ses conditions de 

travail (facile/plutôt facile/plutôt difficile/difficile), son niveau d’étude et déclarait la présence de 

stress (oui/non). Ce questionnaire comprenait également le score EPICES (score d’évaluation 

de la précarité et des inégalités de santé dans les centres d’examens de santé) qui se 

compose de 11 questions (réponse « oui ou non »). Un score > 30 définissait la précarité (24).  
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Certains FRCV mineurs étaient également recueillis dans les 2 questionnaires (Annexe1 et 2): 

- La consommation d’alcool : oui/non, renseigné par le médecin  

- Le stress déclaré : oui/non, renseigné par le patient 

- Le vécu des conditions de travail : facile/difficile, renseigné par le patient 

 

La stratification du risque CV global était établie selon la méthodologie de l’ESC (6). Les 

patients hypertendus étaient d’abord différenciés en 3 groupes selon la PA prise lors de la 

consultation en cabinet (grade 1, 2 et 3). Puis ils étaient séparés en fonction du nombre de 

FRCV associés et des antécédents CV. L’ESC avait définie quatre niveaux de risque CV 

global : faible, modéré, élevé et très élevé. Ce risque correspondait au risque de mortalité 

d’origine CV à 10 ans < 15 %, 15-20 %, 20-30 % et > 30 % (25). 

 

Les originaux des documents d’observation étaient envoyés à l’Association pour le 

développement de la Médecine Générale et saisie par leur équipe dans une base de données 

dédiées (e.crf). 

 

4. La MAPA  

 

Les MAPA étaient réalisées avec l’enregistreur de PA ambulatoire Spacelabs Ultralite 90207 

fourni par l’ADRMG et validées pour la recherche.  

L’appareil de MAPA était posé et retiré par un professionnel formé préalablement. 

Le patient allait à son rendez-vous de pose de la MAPA un jour de semaine (afin de rester 

fidèle à ses activités habituelles). Le brassard de l’appareil était posé au bras ayant la PA la 

plus élevée et la taille du brassard était adaptée à la corpulence du patient (2 tailles 

disponibles : standard et pour les patients obèses). Il était suffisamment serré pour ne pas 

bouger lors de mouvements mais sans comprimer le bras.  

Un enregistrement était effectué toutes les 20 minutes la journée (6-22 heures) et toutes les 

60 minutes la nuit. 

Ces données étaient transférées et analysées au poste informatique du médecin 

préalablement formé puis transmises par courrier électronique au centre coordonnateur sous 

le numéro d’anonymat du patient.  

 L’appareil d’enregistrement de la MAPA était retiré 24 heures après la pose. Ce rendez-vous 

de retrait correspondait à la visite de fin d’étude. 
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Les critères de validité de la MAPA étaient :  

- Maintien des activités habituelles 

- Moins de 15% d’erreurs de mesures (non valides ou inadéquates) ou plus de 14 

mesures adéquates le jour et plus de 7 mesures adéquates la nuit 

- Etalonnage correct (≤ 5 mmHg entre la PA ambulatoire et la PA au cabinet à la 

mise en place de l’appareil) 

- Concordance du réglage jour/nuit (diminution du nombre de mesures par heure) 

avec le cycle éveil/sommeil du patient. 

 

Les résultats comprenaient les mesures à chaque prise de : la PA systolique (PAS) et la PA 

diastolique (PAD) (max/minimum et écart-type pour chacune), la PA moyenne sur le 

nycthémère/diurne/nocturne/de 6 à 10h/de 10 à 22h/de 22 à 6 h avec l’écart type de chacun ; 

et le pourcentage de succès, le nombre total de lectures et le nombre total de lectures réussies. 

La MAPA était analysée en utilisant les seuils (définit par les recommandations ESH/ESC 2018 

(5)) suivants : 

- HTA diurne : PAS ≥ 135 mmHg et/ou PAD ≥ 85 mmHg, et/ou  

- HTA nocturne : PAS ≥ 120 mmHg et/ou  PAD ≥ 70 mmHg  

 

5. Analyses statistiques 

 

Des analyses univariées ont été menées dans un premier temps afin de décrire l’échantillon 

des patients hypertendus en consultation de médecine générale et la fréquence des différents 

FRCV majeurs. Les résultats ont été présentés avec des effectifs absolus (pourcentages) pour 

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

Les FRCV des patients hypertendus ont été comparés selon le grade d’HTA (1, 2 et 3) en 

utilisant le test de χ2 pour les variables qualitatives et le test de Student ou de Wilcoxon-Mann-

Whitney pour les variables continues. Les FRCV des patients hypertendus à la MAPA (HTA 

diurne, nocturne et nocturne isolée) ont été comparés en utilisant le test de χ2 pour les 

variables qualitatives et le test de Student ou de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables 

continues. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS, version 9.3 (SAS Instutite®, Cary, 

USA). Le seuil de significativité α a été fixé à 5 %.  
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6. Aspects éthiques et règlementaires 

 

Cette étude a été menée conformément aux dispositions de Code de Santé Publique pour 

garantir la protection des droits, la sécurité et la protection des personnes se prêtant à ces 

recherches ainsi qu’à la crédibilité et la confidentialité des données à caractère personnel et 

des résultats de ces recherches. La planification et la conduite étaient régies par la loi n°2004-

806 du 9 aout 2004 relative à la politique de santé publique et son décret d’application mais 

aussi en accord avec les principes éthiques de la déclaration d’Helsinki et les 

recommandations de Bonnes Pratiques Cliniques. 

L’investigateur devait informer les volontaires des objectifs et des contraintes de l’étude, de 

leurs droits de refuser de participer à l’étude ou de la quitter à tout moment. Si le patient 

acceptait sa participation à l’étude, l’investigateur devait s’assurer qu’il avait bien compris les 

implications de la participation et recueillir son consentement écrit en 2 exemplaires (l’un pour 

le patient et l’autre conservé par l’investigateur qui devait rester aux centres). Toutes les 

informations recueillies étaient confidentielles et l’investigateur s’assurait de l’anonymat de 

chaque volontaire. Le protocole avait reçu l’autorisation de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé le 12/11/2014 et un avis favorable du CPP Est I le 

21/11/2014. 

Conformément aux dispositions de l’article R.5120 du Code de Santé Publique, toutes 

personnes collaborant aux essais étaient tenues au secret professionnel. 

Les informations recueillies pouvaient faire l’objet d’un traitement informatique en conformité 

avec la méthodologie de référence MR001. Le fichier informatique utilisé pour réaliser la 

recherche avait fait l’objet d’une autorisation de la CNIL en application des articles 40-1 et 

suivant la « loi informatique et liberté ». Les données médicales ne seraient transmises qu’au 

promoteur. Les patients pouvaient exercer leurs droits d’accès et de rectification auprès de 

leur investigateur. 
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Résultats 
 

1. Description de l’échantillon 

 

De juillet 2015 à mai 2019, 611 patients de 18 ans ou plus ayant une PA élevée (PA ≥ 140/90 

mmHg) en consultation de médecine générale ont été inclus dans l’étude. Au total, 519 

patients avaient un dossier complet et parmi eux, 453 patients avaient une MAPA valide et 

analysée (Figure 1). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux de l’étude  

 

Patients (≥18 ans) avec une PA élevée en consultation (≥ 
140/90 mmHg), inclus dans le projet MAPAGE de juillet 

2015 à mai 2019 

n=611 

Population d’étude avec un recueil de 

données complet 

 

n=519 

- 32 patients sans MAPA 

- 68 patients avec un recueil de données 

médicales incomplet  

- 66 patients avec un recueil de données 

sociodémographiques incomplet 

MAPA valide analysée 

 

n=453 

- 66 patients avec une MAPA 

invalide 
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Les caractéristiques de l’échantillon sont présentées dans le tableau 2. La proportion 

d’hommes était sensiblement plus importante (51,5 %). L’âge moyen était de 63,3 ans (écart-

type 12,5 ans). Les deux tranches d’âge les plus représentées étaient les 50-64 ans (34,9 %) 

et les 65-74 ans (32,6 %). Le nombre de FRCV (y compris l’HTA) par patient était en moyenne 

de 2,5. On retrouve 34,3 % des patients ayant 2 FRCV majeurs et 32,6 % des patients avaient 

3 FRCV majeurs. Deux tiers des patients avaient 2 à 3 FRCV majeurs. L’HTA systolique était 

présente chez 471 (90,8 %) patients et l’HTA diastolique chez 356 (68,6 %). Parmi les FRCV, 

l’âge comptait pour 388 (74,8 %) patients, 153 (29,5 %) étaient obèses (IMC moyen à 27,9), 

plus d’un quart des patients avaient une hérédité CV précoce, de même pour la dyslipidémie, 

le tabac représentait 13,5 % des patients (13,1 % étaient des consommateurs actifs) et 52 (10 

%) étaient diabétiques. Il existe un ou des antécédents CV chez 33 (6,4 %) patients, 14 (2,7 

%) avaient une insuffisance rénale. Les consommateurs d’alcool étaient de 21,4 %. Le stress 

déclaré concernait 245 (47,2 %) patients. Un quart des patients étaient en situation de 

précarité selon le score EPICES. Dans notre échantillon, 219 patients (42,2 %) ne prenaient 

aucun traitement antihypertenseur. 
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Tableau 2 : Caractéristiques de l’échantillon 

Variables  
N=519 

n % 

Sexe     

     homme 267 51,5% 
     femme  252 48,5% 
Age     
     < 50 ans 82 15,8% 
     50-64 ans  181 34,9% 
     65-74 ans  169 32,6% 
     75-84 ans  87 16,7% 
     ≥ 85 ans  0  0 

HTA systolique lors de la consultation d'inclusion      
     oui 471 90,8% 
     non  48 9,2% 
HTA diastolique lors de la consultation d'inclusion     
     oui 356 68,6% 
     non  163 31,4% 
Facteur de risque CV âge (homme > 50 ans ou femme > 60 ans)     

     oui 388 74,8% 
     non  131 25,2% 
Stress déclaré     

     oui 245 47,2% 
     non  274 52,8% 
Vécu des conditions de travail     

     facile 365 70,3% 
     difficile 154 29,7% 

Niveau d'études     

     < bac 323 62,2% 
     bac 68 13,1% 
     > bac 128 24,7% 

Activité professionnelle manuelle en cours      
     oui 157 30,3% 
     non  36 6,9% 
     sans activité professionnelle  326 62,8% 

Tabagisme      
     ex-fumeur 116 22,3% 
     fumeur actif 68 13,1% 
     non fumeur 335 64,6% 

Tabac facteur de risque CV (fumeur actif ou arrêt < 1 an)      
     oui 69 13,5% 
     non  444 86,5% 
Traitements      
     aucun ttt 219 42,2% 
     béta-bloquant 92 17,7% 
     diurétique thiazidique 102 19,7% 
     inhibiteur calcique 73 14,1% 
     IEC 119 22,9% 
     ARA II 83 16,0% 
     aldactone 2 0,4% 
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     inhibiteur de la rénine 7 1,3% 
     antihypertenseur central 15 2,9% 
     autre 75 14,5% 

Alcool     
     oui 111 21,4% 
     non  408 78,6% 
Diabète     

     oui 52 10,0% 
     non  467 90,0% 

Hérédité cardiovasculaire     

     oui 146 28,1% 
     non  330 63,6% 
     ne sait pas  43 8,3% 

Dyslipidémie     

     oui 143 27,5% 
     non  376 72,5% 

Obésité (IMC ≥ 30 kg/m2)     
     oui 153 29,5% 
     non  366 70,5% 
Antécédent cardiovasculaire     

     oui 33 6,4% 

     non  486 93,6% 

Insuffisance rénale      
     oui 14 2,7% 
     non  483 94,2% 
     ne sait pas  16 3,1% 
Nombre de facteurs de risque cardiovasculaire (y compris 
l'HTA) parmi l'âge, le diabète, la dyslipidémie, le tabac, l'obésité 
et l'hérédité CV  

    

     1 42 8,2% 
     2 176 34,3% 
     3 167 32,6% 
     4 98 19,1% 
     5 
     6 

18 
12 

3,5% 
2,30% 

Précarité (score EPICES > 30)     
     oui 127 24,50% 
     non  392 75,50% 

 

 

Les PA moyennes lors de la consultation et à la MAPA sont résumées dans le tableau 3. 

L’enregistrement de la MAPA était en moyenne de 23,64 heures et le nombre moyen de 

mesures était de 53,6. La PA moyenne nocturne était plus faible que la PA moyenne diurne à 

la MAPA. On retrouve 396 patients, soit 87,4 %, avec une HTA à la MAPA. L’HTA diurne était 

présente chez 320 (70,6 %) des patients, l’HTA nocturne chez 351 (77,5 %) des patients et 

371 (81,9 %) des patients avaient une HTA sur 24 heures. Ces résultats sont résumés dans 

le tableau 4. 
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Tableau 3 : PA moyenne au cabinet ou à la MAPA 

en mmHg 
PAS moyenne PAD moyenne  

1ière prise en 
cabinet  

157,9 90,9 

2ième prise en 
cabinet 

155,8 91,2 

MAPA sur 24h 139 83,2 

MAPA Diurne 140,9 88 

MAPA Nocturne 127,8 74,2 

 

Tableau 4 : Pourcentage de patients avec une HTA lors de la MAPA 

Variables  
N=453 

n % 

      HTA à la MAPA   

     oui 396 87,4% 

     non 57 12,6% 

      
HTA sur 24 heures    

     oui 371 81,9% 

     non 82 18,1% 
      
HTA diurne    

     oui 320 70,6% 

     non 133 29,4% 
      
HTA nocturne   

     oui 351 77,5% 

     non 102 22,5% 

      
HTA nocturne isolée   

     oui 64 14,1% 

     non 389 85,9% 

 

2. Analyses bivariées 

 

Les fréquences des FRCV en fonction du grade de PA en consultation sont présentées dans 

le tableau 5. L’âge moyen était significativement plus élevé dans le groupe de grade 2 (Grade 

1 = 60,8 ans +/- 13,1 ; Grade 2 = 65,4 ans +/- 11,8 ; Grade 3 = 63 ans +/- 12,8 ; p < 0.05) avec 

un nombre plus important de patient. La proportion d’hommes ou de femmes n’était pas 

significativement différent (p = 0.28). Il n’y avait pas de différence significative entre les 3 
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groupes pour le tabac (p = 0,99), la dyslipidémie (p = 0,79), l’obésité (p = 0,80), le diabète (p 

= 0,62) et l’hérédité CV précoce (p = 0,50). Parmi les FRCV mineurs, le pourcentage de patient 

avec des conditions de travail difficiles était plus important dans le groupe de Grade 3 (37,5%) 

par rapport aux 2 autres groupes (p = 0.05). 

Le tableau 6 présente les FRCV en fonction du type d’HTA en MAPA. L’âge moyen dans le 

groupe d’HTA diurne et nocturne était de 62,6 ans +/- 12,6 et l’HTA nocturne isolée de 64,3 

ans +/- 12,4. On retrouve un nombre significativement plus important d’hommes dans le 

groupe d’HTA diurne (54,4 % ; p = 0.02) et nocturne (54,1 % ; p = 0.008). Dans l’HTA nocturne, 

le pourcentage de patient ayant comme FRCV le tabac était significativement faible (15,6 % ; 

p = 0.02), de même que l’obésité (24,8 % ; p = 0.03) et la dyslipidémie (23,1 % ; p = 0.004). 

Parmi les autres FRCV majeurs (âge, le diabète, et l’hérédité CV précoce) et les FRCV 

mineurs, on ne constate pas de différence significative entre les groupes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tableau 5 : Comparaison de FRCV majeurs et mineurs en fonction du niveau de PA en consultation  

  
HTA grade 1  

 N=175 
HTA grade 2 

N =180 
HTA grade 3 

N =56 p 

  n % n % n % 

Sexe 

     homme 91 52,00% 99 55,0% 24 42,90% 

0,28 

     femme  84 
48,00% 81 45,0% 32 57,10% 

              

Facteur de risque CV âge (homme > 50 ans ou femme > 60 ans) 

     oui 119 68,0% 147 81,7% 41 73,2% 

0,001 

     non  56 32,0% 33 18,3% 15 26,8% 

Tabac facteur de risque CV (fumeur actif ou arrêt < 1 an) ** 

     oui 24 14,0% 25 13,9% 8 14,5% 

0,99 

     non  148 86,0% 155 86,1% 47 85,8% 

Alcool 

     oui 43 24,6% 41 22,8% 11 19,6% 0,74 
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     non  132 75,4% 139 77,2% 45 80,4% 

Diabète 

     oui 16 9,1% 17 9,4% 3 5,4% 

0,62 

     non  159 90,9% 163 90,6% 53 94,6% 

Hérédité cardiovasculaire 

     oui 40 22,9% 42 23,3% 17 30,4% 

0,50 

     non  135 77,1% 138 76,7% 39 69,6% 

Dyslipidémie 

     oui 47 26,9% 43 23,9% 15 26,8% 

0,79 

     non  128 73,1% 137 76,1% 41 73,2% 

Obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) 

     oui 47 26,9% 50 27,8% 13 23,2% 

0,80 

     non  128 73,1% 130 72,2% 43 76,8% 

Antécédent cardiovasculaire 

     oui 11 6,3% 6 3,3% 6 10,7% 0,10 
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     non  164 93,7% 174 96,7% 50 89,3% 

Stress déclaré 

     oui 89 50,9% 83 46,1% 29 51,8% 

0,60 

     non  86 49,1% 97 53,9% 27 48,2% 

Vécu des conditions de travail 

     facile 116 66,3% 137 76,1% 35 62,5% 

0,05 

     difficile 59 33,7% 43 23,9% 21 37,5% 

Insuffisance rénale ** 

     oui 4 2,3% 5 2,8% 2 3,6% 

NC      non  159 92,4% 170 95,0% 54 87,4% 

     ne sait pas  9 5,2% 4 2,2% 0 0,0% 

Nombre de facteurs de risque cardiovasculaire (y compris l'HTA)  
parmi l'âge, le diabète, la dyslipidémie, le tabac, l’obésité et l'hérédité CV ** 

     1 17 9,9% 12 6,7 6 10,9% 

NC 

     2 70 40,7% 61 33,9% 20 36,4% 
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     3 51 29,7% 64 35,6% 20 36,4% 

     4 27 15,7% 38 21,1% 2 2,6% 

     5 4 2,3% 4 2,2% 6 10,9% 

     6 6 1,7% 1 0,60% 1 1,8% 

** données manquantes 
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Tableau 6 : FRCV en fonction de l’HTA diurne, nocturne et nocturne isolée de la MAPA 

  HTA diurne N=320 HTA nocturne N=351 
HTA nocturne isolée 

N=64 

  n % p n % p n % p 

Sexe                   

     homme 174 54,4% 
0,02 

190 54,1% 
         0,008    

32 50% 
0,89 

     femme  146 45,6% 161 45,9% 32 50% 

Facteur de risque CV âge (homme > 50 ans ou femme > 60 
ans) 

                  

     oui 237 74% 
0,80 

260 74,1% 
0,77 

50 78,1% 
0,46 

     non  83 26% 91 25,9% 14 21,9% 

Tabac facteur de risque CV (fumeur actif ou arrêt < 1 an) **                   

     oui 48 15,2% 
0,13 

54 15,6% 
0,02 

8 12,5% 
0,78 

     non  268 84,8% 293 84,4% 56 87,5% 

Alcool                   

     oui 73 22,8% 
0,34 

75 21,4% 
0,8 

10 15,6% 
0,21 

     non  247 77,2% 276 78,6% 54 84,4% 

Diabète                   

     oui 25 7,8% 
0,35 

31 8,8% 
0,75 

8 12,5% 
0,23 

     non  295 92,2% 320 91,2% 56 87,5% 

Hérédité cardiovasculaire                   

     oui 90 28,1% 
0,29 

96 27,4% 
0,57 

16 25,0% 
0,74 

     non  230 71,9% 255 72,6% 48 75,0% 
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Dyslipidémie                   

     oui 80 25,0% 
0,34 

81 23,1% 
0,004 

15 23,4% 
0,58 

     non  240 75,0% 270 76,9% 49 76,6% 

Obésité (IMC ≥ 30 kg/m2)                   

     oui 80 25,0% 
0,11 

87 24,8% 
0,03 

17 26,6% 
0,91 

     non  240 75,0% 264 75,2% 47 73,4% 

Antécédent cardiovasculaire                   

     oui 15 4,7% 
0,23 

15 4,3% 
0,03 

2 3,1% 
0,37 

     non  305 95,3% 336 95,7% 62 96,9% 

Stress déclaré                   

     oui 145 45,3% 
0,12 

165 47,0% 
0,59 

33 51,6% 
0,50 

     non  175 54,7% 186 53,0% 31 48,4% 

Vécu des conditions de travail                   

     facile 218 68,1% 
0,24 

242 68,9% 
0,49 

48 75,0% 
0,32 

     difficile 102 31,9% 109 31,1% 16 25,0% 

Insuffisance rénale **                   

     oui 10 3,2% 

NC 

8 2,3% 

NC 

0 0,0% 

NC      non  295 93,3% 328 94,5% 63 98,4% 

     ne sait pas  11 3,5% 11 3,2% 1 1,6% 

Nombre de facteurs de risque cardiovasculaire (y compris l'HTA)  parmi l'âge, le diabète, la dyslipidémie, le tabac et l'hérédité CV ** 

     1 27 8,5% 
NC 

28 8,1% 
NC 

3 4,7% 
NC 

     2 120 38,0% 133 38,3% 26 40,6% 
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     3 98 31,0% 111 32,0% 19 29,7% 

     4 54 17,1% 60 17,3% 15 23,4% 

     5 14 4,4% 12 3,4% 0 0,0% 

6 3 1,0% 3 0,9% 1 1,6% 

  



 
 

Enfin, les patients ont été classés selon leur risque CV. Il correspond au risque de mortalité 

CV à 10 ans (faible < 15 %, modéré entre 15 et 20 %, élevé entre 20 et 30 %, très élevé > 30 

%). On retrouve 17 patients (4,1 %) avec un risque CV faible, 126 patients (30,9 %) à risque 

modéré, 153 patients (37,5 %) à risque intermédiaire, 106 patients (26 %) à risque élevé et 6 

patients (1,5 %) à risque très élevé. Ces résultats sont résumés dans le tableau 7. 

Tableau 7 : Stratification du risque CV total en fonction de la PA selon l’ESC (6) 

N = 408  
Grade I 
N = 173 

Grade II 
N = 180 

Grade III 
N = 55 

Seul FRCV : HTA 17 (4,1 %) 11 (2,7 %) 6 (1,5 %) 

2 à 3 FRCV en plus de l'HTA 115 (28,2 %) 123 (30,1 %) 37 (9 %) 

≥4 FRCV en plus de l'HTA 30 (1,4 %) 40 (9,8 %) 6 (1,5 %) 

ATCD CV + FRCV 11 (2,7 %) 6 (1,5 %) 6 (1,5 %) 

 

  Risque faible     Risque élevé 

          

  Risque modéré     Risque très élevé 

         

  Risque intermédiaire (Modéré à élevé)    
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Discussion 
 

1. Synthèse des principaux résultats 

 

La PA moyenne prise au cabinet était de 157,9/90,9 mmHg et la PA moyenne à la MAPA sur 

24 heures était de 139/83,2 mmHg. Au total, 57,8 % des patients avec une PA élevée au 

cabinet étaient traités. Dans notre échantillon, 74,8 % des patients avaient l’âge comme FRCV, 

29,5% étaient obèses, 28,1 % avaient une hérédité CV précoce, 27,5 % avaient une 

dyslipidémie, 13,5 % étaient tabagiques, et 10 % étaient diabétiques. On retrouve 26 % des 

patients avec un risque CV total élevé, et 1,5 % avait un risque très élevé. 

 

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

 

Dans notre étude, l’âge est le principal FRCV majeur qui s’est démarqué dans notre population 

d’hypertendus. L’âge moyen était de 63,3 ans et il était plus élevé chez l’HTA de grade 2. 

L’âge comme FRCV (homme ≥ 50 ans et femme ≥ 60 ans) était présent parmi plus de la moitié 

de notre population. Cette constatation rejoint d’autres études sur des populations 

hypertendues (26-30). L’étude PRESCAP 2006 retrouve une prédominance masculine pour 

ce FRCV (77,8 % pour l’homme contre 55,6 % chez la femme) (26). L’âge est un déterminant 

clinique majeur de la rigidité des vaisseaux artériels qui joue un rôle dans la PA. Cette rigidité 

augmente de façon progressive et continue avec l’âge, mais il a été prouvé qu’à partir de 55 

ans, cette évolution n’est plus linéaire mais quadratique. Cette évolution peut-être également 

modifiée par la présence d’autres facteurs tel que la consommation de tabac ou une 

dyslipidémie (31).  

Il n’a pas été retrouvé d’autres différences de FRCV majeurs dans l’HTA de grade 1 à 3 au 

cabinet. Des résultats similaires ont été retrouvés en Suède bien que la classification de l’HTA 

n’était pas identique (32). On constate cependant que la prévalence des FRCV majeurs dans 

notre population étudiée a tendance à être plus importante que dans la population générale 

adulte (hypertendue ou non). Par exemple, 27,5 % de nos patients hypertendus avaient une 

dyslipidémie contre 19,3 % dans la population générale (selon le Bulletin épidémiologique 

hebdomadaire) (33). Le diabète représentait 5 % de la population en 2016 contre 10 % dans 

notre échantillon (34). De même, l’obésité atteignait 17 % en 2015 (sans évolution depuis 10 

ans) et représentait 29,5 % de notre échantillon (35). Ces éléments montrent que l’HTA est un 

FRCV majeur indépendant mais qu’il est souvent associé à d’autres facteurs puisqu’il existe 
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un pourcentage d’autres FRCV majeurs plus important. C’est ce que confirment nos résultats 

avec une moyenne de 2,5 FRCV majeurs par patient hypertendu.  

Cette étude a mis en évidence une différence concernant les conditions de travail vécues par 

les patients. Environ un tiers de la population étudiée avait un vécu difficile des conditions de 

travail, et la comparaison entre les différents niveaux d’HTA a révélé un pourcentage plus 

important de ces patients dans l’HTA de grade 3. D’autres études ont retrouvé cette relation 

entre conditions de travail (comprenant la pénibilité mais aussi des facteurs psycho-sociaux) 

et l’HTA et plus largement le risque CV. Taleb et al. décrivent dans une étude en 2005 que les 

facteurs extrinsèques (contrainte de temps, interruption, responsabilité, charge physique, 

exigence croissante de travail) du modèle de SIEGRIST (évaluation du rapport effort-

récompense) sont plus élevés chez les patients hypertendus que les patients normotendus et 

que le risque d’HTA associé aux efforts extrinsèques est significativement multiplié par 1,5 

(36). Une autre étude utilisant cette fois le modèle de KARASEK a montré que le risque d’HTA 

associé à un environnement de travail combinant des exigences psychologiques élevées et 

une latitude décisionnelle faible était multiplié par 2 (37). On peut donc envisager de 

caractériser les conditions de travail vécues difficilement comme un FRCV mineur.  

D’autres facteurs ont été inclus dans cette étude mais n’ont pas montré de particularité ni de 

différence en fonction du niveau d’HTA (grade 1, 2 et 3). Pour le stress déclaré, la moitié de 

notre population étudiée a déclaré se sentir stressée. Il a été démontré dans une étude en 

2009 que l’augmentation de la PA lors d’un stress et persistante après sa récupération pouvait 

être un facteur dans le développement d’une HTA (38). Il propose ainsi d’associer le stress 

comme un FRCV à part entière. Un autre facteur est la consommation d’alcool qui est présent 

chez un quart de notre échantillon. On constate que la population étudiée consomme 

davantage d’alcool que la population générale (selon le Bulletin épidémiologique 

hebdomadaire, 10 % de la population aurait une consommation quotidienne (39)) ou la 

population bourguignonne (12 % selon l’observatoire régional de santé (40)). Ronksley et al. 

ont démontré qu’une consommation d’alcool de 2,5 à 14,9 g d’alcool par jour (≤ 1verre par 

jour) était associée à une réduction de 14 à 25 % de risque CV comparé aux abstinents. 

Cependant, une plus grande consommation était cette fois associée à des risques élevés 

d’AVC ou de mortalité. C’est la relation que décrivent Corrao et al en « J » avec un risque 

considérablement augmenté de maladie CV avec une consommation plus importante (41). La 

littérature inclut donc la consommation d’alcool comme un FRCV.  

La stratification du risque CV global dans cette étude selon la classification de l’ESC a retrouvé 

26 % des patients avec un risque CV élevé. D’autres études ont utilisé la même méthode pour 

évaluer le risque CV global chez les patients hypertendus de médecine générale. Par exemple, 
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l’étude PRESCAP 2006 a montré que 33,5 % des patients avaient un risque CV élevé (26), 

l’étude DICOPRESS avaient un chiffre de 36,9 % (27) et l’étude Control-Project avait 29,4 % 

de patients à risque élevé (28). Par ailleurs, ces études avaient également un pourcentage 

plus élevé de patient avec un risque CV très élevé. Cela s’explique par les critères d’inclusion 

qui étaient un peu différents. Leurs patients devaient être hypertendus et traités. Pourtant, 

l’ensemble de ces résultats associés aux nôtres concluent qu’au moins un patient hypertendu 

sur quatre de médecine générale présente un risque CV global élevé. Cela implique une prise 

en charge thérapeutique active et plus intense chez ces patients. En effet, il a été démontré 

qu’atteindre des cibles de PAS plus strictes (par exemple < 120 mmHg dans l’étude SPRINT) 

pouvait réduire les évènements CV et la mortalité toutes causes confondues chez les patients 

hypertendus avec un risque CV élevé (42). Malheureusement, l’évaluation par les médecins 

généralistes du risque CV global selon la stratification de l’ESC est correcte dans 52 % des 

cas et elle est le plus souvent sous-estimée, en particulier chez les patients hypertendus à très 

haut risque CV (29). Une autre étude menée en France a montré des résultats similaires avec 

l’évaluation du risque CV par l’équation de Framingham (45 % des patients sont correctement 

estimés à très haut risque) et l’outil SCORE (41 %) en soin primaire (43). Une des explications 

à ses résultats peut être le manque de ressources humaines (médecins généralistes), 

matérielles (équipement radiologique et laboratoire) ou de temps. En Norvège, il a été montré 

que respecter l’ensemble des recommandations sur l’HTA de l’ESC nécessitait un nombre 

plus important de médecins généralistes alors que le nombre de médecins actuels ne 

répondait pas à tous les besoins de soins primaires (44). 

Dans cette étude, 57,8 % des patients étaient traités lors de l’inclusion. Il s’agissait donc de 

patients déjà diagnostiqués hypertendus mais non contrôlés par leur traitement. Plusieurs 

études ont travaillé sur l’HTA traitée non contrôlée (45,46). L’étude PRESCAP 2010 retrouvait 

seulement 61,6 % de patients hypertendus bien contrôlés avec un traitement antihypertenseur 

(la PAD était mieux contrôlée que le PAS). Il a été retrouvé plusieurs facteurs associés au 

mauvais contrôle de la PA : l’absence de prise de traitement antihypertenseur le jour de la 

prise de la PA, une consommation élevée d’alcool et la dyslipidémie (45). Camisasca et al. ont 

montré que la PA était moins bien contrôlée chez le sujet âgé, le diabétique, dans la 

dyslipidémie, l’hypertrophie ventriculaire gauche ou dans les maladies vasculaires dont la 

rétinopathie (46). Mais il n’y avait pas d’association significative entre ces facteurs et un 

mauvais contrôle de l’HTA hormis l’âge. Ce qui concorde avec le fait que l’âge est le principal 

FRCV associé à l’HTA et que la PAS augmente avec l’âge en particulier à partir de 55 ans. Un 

autre élément dans le contrôle de la PA est la compliance des patients. En Italie, il a été montré 
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que 8,1 % des patients hypertendus de médecine générale ne prenaient pas correctement leur 

traitement antihypertenseur (46). 

Plusieurs chercheurs ont montré que la MAPA permettait une meilleure évaluation de l’HTA 

non contrôlée et n’avait donc pas qu’un rôle dans le diagnostic mais également dans le suivi 

de l’HTA (47). La comparaison de la PA en cabinet et à la MAPA (PA sur 24 heures) a montré 

que l’HTA semblait mieux contrôlée à l’enregistrement de la MAPA (aussi bien pour la PAS 

que la PAD) qu’à la prise en cabinet (48).  

La MAPA n’est malheureusement pas très utilisée dans la pratique courante de la médecine 

générale. L’accessibilité à la MAPA (zone de désertification médicale, personne âgée à 

mobilité réduite), son coût et le manque de cotation en médecine générale sont des freins à 

son utilisation (49). Elle a pourtant fait ses preuves dans l’évaluation initiale et le suivi de l’HTA. 

Plusieurs travaux ont tenté de palier à ces problèmes. Par exemple, Sheppard et al ont montré 

que l’algorithme PROOF-BP, utilisant les données cliniques (FRCV, maladies CV, histoire 

médicale de l’HTA) et 3 mesures de la PA en cabinet, permettait de déterminer l’indication ou 

non d’une éventuelle MAPA avec une fiabilité à 90 % (50). Mais cette alternative devrait rester 

une exception dans la prise en charge de l’HTA. 

Dans notre étude, on retrouve une prédominance masculine dans l’HTA diurne mais 

également nocturne. Il n’y avait pas d’autres prédominances pour les autres FRCV majeurs. Il 

existe probablement un parallèle avec le fait qu’il existe un nombre plus important d’hommes 

chez les patients avec un statut de « non dipper », c’est-à-dire dont la PA diminue de 0 à 10 

% de la PA diurne. Ce statut est un FRCV indépendant (51). La MAPA est le seul examen 

permettant de réaliser les mesures de la PA nocturne en plus des PA diurnes en dehors du 

cabinet. Ces mesures semblent déterminantes dans la prédiction d’évènements CV (52). La 

littérature va dans ce sens avec de très nombreuses publications (17,18,52,53,54). Il existe 

une relation linéaire entre le déclin de la PA nocturne et le risque de mortalité CV (55).  Cette 

relation est d’autant plus élevée lorsqu’il existe une HTA (56). Certains phénomènes 

physiologiques peuvent expliquer cette relation. La diminution de l’activité du système nerveux 

sympathique et les variations des différentes phases du cycle de sommeil sont des 

déterminants dans le changement de la PA nocturne. Il a été prouvé que la filtration urinaire 

nocturne était associée aux changements de la PA, elle-même pourrait être modulée par le 

taux de peptide natriurétique B et de sodium (57). 

Les PA à la MAPA (diurne ou nocturne) permettent d’évaluer l’HTA d’un patient. Mais la MAPA 

est un examen réalisé à un moment précis dans la vie du patient. Le suivi de l’HTA s’effectue 

principalement par les prises de la PA au cabinet. On retrouve dans la littérature la notion de 

« variabilité de la PA », c’est-à-dire la variation de la PA d’une prise à l’autre lors d’une 



   

40 
 

consultation ou par AMT à domicile. Quelques études ont montré que cette variabilité sur le 

long terme était un facteur prédicteur indépendant du risque CV sur 10 ans (58). Eguchi et al 

ont démontré qu’une variabilité de la PAS de plus de 13 mmHg après 5 ans d’HTA était 

significativement associée à un taux d’évènements CV élevé (59). Ces résultats ajoutent 

d’autres perspectives dans le suivi de l’HTA. La mesure de la PA au cabinet mais également 

par AMT au long court sont aussi important dans le suivi de l’HTA, et associés à la MAPA 

donnent une évaluation complète de l’HTA. 

La découverte d’une PA élevée au cabinet de médecine générale implique une évaluation du 

profil tensionnel du patient par la MAPA. Il est également nécessaire de rechercher d’autres 

FRCV majeurs et mineurs ainsi que les pathologies CV associées. Cette démarche permet de 

déterminer le risque CV global quel que soit l’outil ou la méthode utilisée. En fonction de 

l’importance du risque CV, il conviendra d’adapter une thérapeutique optimale pour l’HTA et 

les autres FRCV modifiables. Le but est de prévenir l’apparition de nouvelles maladies CV, 

des situations de handicap et de décès d’origine CV. 

 

3. Forces et limites de l’étude 

 

Cette étude a été réalisé dans la région de Bourgogne. La population Bourguignonne est moins 

urbanisée que dans la population générale française (55,7 % contre 77,5 %). La proportion 

d’ouvriers et d’agriculteurs est plus importante en Bourgogne que dans l’ensemble des régions 

françaises (60). Le pourcentage de personnes âgées (75 ans et plus) est plus élevé en 

Bourgogne que dans la moyenne des régions françaises (10,3 % contre 8,3 % en 2006) (61). 

Notre échantillon présente une population plus précaire que la moyenne nationale (21,5 % 

contre 14,5 % selon l’INSEE) (62). La population Bourguignonne a une proportion comparable 

de FRCV majeurs à la moyenne nationale (33,35,40,61,63).  

Nous n’avons pas de données sur les patients qui ont refusé de participer à l’étude concernant 

leur profil CV (FRCV, maladie CV ou autre), leurs données sociales ou même le motif de leur 

refus. Il est possible que ces patients ne se souciaient pas de leur santé avec la présence de 

comportements à risque et de FRCV plus importants (tabac, alcool, obésité, dyslipidémie, …). 

Ceci peut être un biais de sélection en sous estimant le nombre de patients à haut risque. 

Le principal critère d’inclusion était une PA au cabinet ≥ 140/90 mmHg. Les médecins 

généralistes utilisaient leur tensiomètre habituel (appareil électrique ou par méthode 

auscultatoire). La SFHTA recommande l’utilisation d’un tensiomètre électronique validé pour 

le diagnostic et le suivi de l’HTA au cabinet pour une interprétation fiable (9). On pourrait 



   

41 
 

suspecter un biais de mesure. L’HTA est confirmée par la MAPA dans 87,4 % des cas dans 

notre étude, ce qui déterminerait une HTA isolée en consultation à 12,6 %. Ce chiffre 

correspond à celui de la population générale (13 %), ce qui suggère que la prise de la PA au 

cabinet par le médecin généraliste est fiable (4). 

L’appareil enregistreur pour la MAPA était validé pour la recherche. Les professionnels qui le 

posaient ont été préalablement formés pour ce geste et la méthode de réalisation décrite par 

l’ESC/ESH a été respectée. Ces éléments permettent d’éliminer un potentiel biais de mesure. 

Il existe plusieurs scores prétendant calculer le risque cardiovasculaire global. Le calcul de 

Framingham est plus ancien mais repose sur les données épidémiologiques d’une population 

américaine et donc surestime le score d’une population européenne. Le système SCORE suit 

la même stratégie mais se base sur 12 études de cohortes européennes, ce qui correspond à 

notre population française. Cependant, il ne prend pas en compte l’ensemble de tous les FRCV 

majeurs (obésité, HTA diastolique) et n’intègre aucun FRCV mineur (20). Un autre score, le 

QRISK3, utilise tous les FRCV majeurs mais aussi certains FRCV mineurs pour calculer ce 

risque mais il reste sélectif (par exemple, la consommation d’alcool ou la ménopause ne sont 

pas pris en compte malgré les impacts certains dans le risque CV global) (64,65). Nous avons 

utilisé la méthode recommandée par l’ESC/ESH de 2013 pour stratifier le risque CV car celle 

de 2018 comprenait des FRCV mineurs que nous n’avions pas collecté lors du recueil de 

données débuté en 2015. Nous n’avions également pas inclus dans les questionnaires les 

antécédents actuels ou anciens de sténose carotidienne ni les résultats éventuels de doppler 

artériel carotidien ou des membres inférieurs. L’atteinte du système artériel périphérique 

pourrait donc être sous-estimée ainsi que le risque CV global. 

Lorsque l’on compare la proportion de chaque FRCV majeurs à la littérature, on constate que 

certains facteurs ont un pourcentage moins important dans notre échantillon et qu’il existe un 

écart important d’une étude à l’autre. L’obésité concerne 29,5 % de notre population contre 

30,9 à 60,8 % dans d’autres études. La dyslipidémie concernait 48,7 % à 58 % dans la 

littérature contre 27,5 % dans notre population. Pour le tabac, 13,5 % de notre échantillon 

l’avait pour FRCV contre 16,6 % à 23,8 % dans la littérature. Le diabète est nettement sous-

représenté à 10 % contre 23 à 39,6 % dans d’autres études. L’hérédité CV précoce est 

relativement plus stable et similaire à la littérature avec un pourcentage de 21 à 30,6 %. L’âge 

comme FRCV est également en adéquation avec la littérature avec la même tranche d’âge 

surreprésentée (26-29,45). 

Ces éléments expliquent que, dans notre étude, le nombre de patient avec un risque CV global 

élevé et très élevé est moins important que dans d’autres travaux similaires. On peut décrire 

cette différence par la méthode de recrutement qui est différente dans ces études. Leurs 
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critères d’inclusion sont des patients déjà hypertendus et traités de médecine générale. Parmi 

les patients inclus dans notre étude, 42,2 % n’avaient pas de traitement antihypertenseur et 

n’avaient pas encore eu de bilan à la recherche d’autres FRCV. Il peut donc exister une sous-

évaluation des FRCV associés et donc une sous-estimation du risque CV global de notre 

échantillon. 

La stratification du risque CV global selon l’ESC semble donc la plus adaptée parmi les outils 

dans l’évaluation du risque CV global chez le patient hypertendu qui considère tous les FRCV 

majeurs, le niveau de PA et les antécédents CV associé. 

Dans notre étude, les données ont été recueillies pendant 4 ans. Les critères d’inclusion 

étaient peu restrictifs (principalement une PA élevée chez un patient consultant en cabinet de 

médecine générale). Les critères de non-inclusion se résument en une contre-indication à la 

MAPA ou ayant des problèmes cognitifs quels qu’ils soient (afin que l’appareil soit gardé 

pendant toute la durée d’enregistrement). Ce qui a permis d’inclure un large panel de patient 

ayant des caractéristiques très différentes. De plus, les patients inclus ne consultaient pas 

forcément initialement pour un problème de PA, ce qui élargit davantage les caractéristiques 

de notre échantillon. Ce qui est d’autant plus représentatif d’une population de médecine 

générale.  

Les données concernant les caractéristiques des patients ont été recueillies à l’aide de 

questionnaires qui étaient faciles d’utilisation. Les FRCV, les antécédents médicaux et 

l’examen clinique devaient être complétés par le médecin ou un tiers médical (interne). Les 

données renseignées ne donnaient pas lieu à interprétation par le patient, éliminant ainsi un 

potentiel biais d’évaluation. 
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CONCLUSIONS 

 

Le projet MAPAGE est une étude observationnelle, longitudinale, prospective, multicentrique, réalisée 

de juillet 2015 à mai 2019 dans la région de Bourgogne. L’objectif de cette étude était d’analyser le profil 

de risque cardiovasculaire et de les rapporter aux résultats de la mesure ambulatoire de la pression 

artérielle sur 24 heures chez les patients hypertendus de médecine générale. 

Dans l’étude, 453 patients ont été inclus. La pression artérielle moyenne en consultation était de 

157,9/90,9 mmHg. Au total, 57,8 % des patients étaient traités. Dans l’échantillon, il y avait 29,5 % 

d’obèses, 28,1 % avec une hérédité cardiovasculaire précoce, 27,5 % de dyslipidémies, 13,1 % de 

fumeurs actifs et 10 % de diabétiques. Le nombre moyen de facteurs de risque cardiovasculaire majeurs 

(hypertension, diabète, dyslipidémie, tabac, sexe masculin, hérédité cardiovasculaire précoce, homme 

≥ 50 ans ou femme ≥ 60 ans, obésité) était de 2,5 par patient. Au total, 26 % des patients avait un risque 

cardiovasculaire élevé (soit un risque de mortalité cardiovasculaire à 10 ans entre 20 et 30 %). 

L’âge était le facteur de risque cardiovasculaire majeur associé à l’hypertension. Les conditions de 

travail vécues comme difficiles étaient le facteur de risque mineur présent chez les hypertendus de 

façon significative avec un pourcentage plus important chez les patients avec une pression artérielle ≥ 

180 mmHg. A la MAPA, 87,4 % avaient une hypertension confirmée et on ne retrouve pas de différence 

significative entre les facteurs de risque cardiovasculaire majeurs ou mineurs. Il existe toutefois une 

prédominance masculine dans l’HTA nocturne et diurne.  

Une pression artérielle élevée au cabinet de médecine générale nécessite donc une évaluation du 

risque cardiovasculaire global (facteurs de risque cardiovasculaire majeurs et mineurs). Les éventuels 

autres facteurs identifiés devront être corrigés s’ils sont modifiables. La réalisation d’une MAPA pour 

confirmer le diagnostic d’hypertension artérielle permet d’optimiser le traitement antihypertenseur. Tous 

ces éléments sont nécessaires à la mise en place d’une prévention primaire et/ou secondaire intensive, 

en particulier pour les patients à risque élevé qui semblent nombreux chez les patients hypertendus. Il 

serait intéressant de renforcer ces données par d’autres travaux de recherche pour améliorer les outils 

d’évaluation du risque cardiovasculaire global en prenant en compte les pressions artérielles de la 

MAPA. 
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Annexes 

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE 1 

FICHE DE RECUEIL 1 SUR 4 : 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 : ……………………………………………..…… 
 
Autres médicaments consommés par le patient (automédication, prescrit par un autre médecin, …) : 

 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 
  Traitement habituel : ……………………………………………………………………………………………… 
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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 : ___  /  ___   /  _____  
 

=>  Anomalies :     Oui     Non 
 Si oui ; lesquelles : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

=> HVG  électrique :   Oui     Non 
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE 3 

FICHE DE RECUEIL 3 SUR 4 : DONNEES DU PATIENT 

A remplir lors de la pose de l’appareil de MAPA 

 
Date de pose : ___  / ___  / _____                           Heure de pose : ___ :  ___   
 
 Circonférence du bras : ………… cm   Type de brassard utilisé : ……………………… 
 
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 : /_ //_ /   /_ //_ /   /_ //_ /   /_ //_ //_ / 
 
Données sociales : 
 
Catégorie socioprofessionnelle INSEE : 

   Ouvrier / Agriculteur 

   Employé, artisan, commerçant, professions intermédiaires 

   Cadres 

   Sans profession ; précisez :    

 Chômage  Retraite  Autre, en clair …………………………………………. 
Nombre d’années : ……………….. ans 

 
Profession en clair et détaillé : ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
Origine géographique : 

 Caucasien    Africain    Asiatique     Autre 
Nationalité : 

 Française    Bi nationalité  Autre 
Mode de vie : 

  Célibataire                 Divorcé ou séparé        Couple marié    Couple non marié 
Niveau d’études : 

 Ecole primaire   Certificat d’études primaire      CAP     BEP   

 Brevet des collèges      Baccalauréat professionnel                    Baccalauréat général 

 BTS                  2 années post bac       Licence   

 Maîtrise        Doctorat         Ecole supérieure   
 
Vécu des conditions de travail  (ou de l’absence de travail) : 

  Facile                      Plutôt facile                  Plutôt difficile                 Difficile 

 
Score EPICES : 
 
Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 
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 Oui     Non  

Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? 

  Oui     Non 

Vivez-vous en couple ?  

 Oui     Non 

Etes-vous propriétaire de votre logement ? 

 Oui     Non 

Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés financières à faire face à 

vos besoins (alimentation, loyer, EDF, …) ? 

 Oui     Non 

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?  

 Oui     Non 

Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ?  

 Oui     Non 

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?  

 Oui     Non 

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille, autres 

que vos parents ou enfants ?  

 Oui     Non 

En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour 

vous héberger quelques jours en cas de besoin ? 

 Oui     Non 

En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour 

vous apporter une aide matérielle ?  

 Oui     Non 

Données environnementales : 

Facteurs environnementaux : 

Stress :                                                Oui    Non  Durée : ……..…..  min/jour 

Activité physique :     Oui    Non  Durée : …..……..  heures/semaine 

Exposition au bruit :                        Oui    Non  Durée : ………....  min/jour  



 
 

TITRE DE LA THESE : PROFILS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE DES PATIENTS HYPERTENDUS AU CABINET DE 

MEDECINE GENERALE : ETUDE LONGITUDINALE PROSPECTIVE MAPAGE 

 

 

AUTEUR : AUDREY LE COANT 

 

RESUME : 

Objectif : Analyser les profils de risque cardiovasculaire (CV) des patients hypertendus en consultation 

de médecine générale (MG) et les rapporter aux résultats de la mesure ambulatoire de la pression 

artérielle (PA) sur 24 heures (MAPA). 

Méthode : Etude observationnelle, longitudinale, prospective, multicentrique menée dans 23 

patientèles de MG bourguignonnes. Le premier patient de la journée avec une PA  ≥ 140/90 mmHg 

lors d’une consultation, quel qu’en soit le motif, était inclus. Tous les patients inclus réalisaient une 

MAPA. Leurs données médicales et sociodémographiques étaient recueillies par des questionnaires 

médecin et patient. L’hypertension artérielle (HTA) au cabinet ou à la MAPA et la stratification du 

risque CV global étaient définies selon les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie. 

Résultats : Entre juillet 2015 et mai 2019, 453 patients ont été inclus. L’âge moyen était de 63,3 ans et 

51,5 % étaient des hommes. La PA moyenne en consultation était de 157,9/90,9 mmHg. Il y avait 57,8 

% des patients qui avaient une prescription d’antihypertenseur. Dans l’échantillon, on retrouve 29,5 % 

d’obèses, 28,1 % avec une hérédité CV, 27,5 % de dyslipidémies, 13,1 % de fumeurs actifs et 10 % de 

diabétiques. Au total, 66,3 % des patients présentaient 2 à 3 facteurs de risque CV (FRCV) majeurs et 

26 % des patients avaient un risque CV élevé. A la MAPA, il n’y avait pas de différence de FRCV mais 

une prédominance masculine pour l’HTA nocturne et diurne.  

Conclusion : Les patients hypertendus présentent plusieurs FRCV majeurs dont un quart sont à risque 

CV global élevé. Ce risque doit être pris en compte dans la décision et les objectifs thérapeutiques. 

 

 

 

 

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

pression artérielle », « facteurs de risque cardiovasculaire », « stratification du risque 

cardiovasculaire » 


