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. INTRODUCTION

L'hypertension artérielle (HTA) est la premiére maladie chronique dans le monde
(1,2) et le deuxiéme facteur de risque cardiovasculaire (FDRCV) modifiable aprés le tabac
(3).L'HTA non traitée est a I'origine de multiples complications : accident vasculaire cérébral
(AVC), coronaropathie, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, atteinte rétinienne et
troubles cognitifs (4—6). L'HTA aurait été responsable de 7 a 8 millions de décés dans le
monde en 2011 (4). Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 62 % des AVC et pres
de la moitié des cardiopathies ischémiques pourraient étre attribués a une pression
artérielle (PA) élevée (7). La baisse de la PA réduit significativement la morbi-mortalité
cardiovasculaire(8,9). En France, la prévalence de I'HTA dans la population des 18-74 ans est
de 34 % chez les hommes et 28 % chez les femmes (10). L'HTA génére des colts importants
pour la société. En 2006, I'Assurance Maladie estimait le co(t de la prise en charge de I'HTA
et des facteurs de risque associés a 4,4 milliards d'euros, dont 2 milliards pour les
traitements antihypertenseurs. En 2012, plus de 11 millions de Francais étaient traités pour
une HTA (11). Néanmoins, la prise en charge de I'HTA n'est pas optimale : 20 % des
hypertendus connus ne sont pas traités et 50 % des hypertendus traités sont mal controlés
(3,4).

L'HTA est une pathologie de soins premiers. Il s'agit du premier motif de consultation
en médecine générale (12). Quatre-vingt-quatorze pour cent des consultations pour HTA sont
réalisées par un médecin généraliste (13). Le repérage de I'HTA est clinique au cabinet de
médecine générale (14). L'HTA est alors définie par une PA systolique supérieure ou égale a
140 mmHg et/ou une PA diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg (4). Cette méthode de
mesure présente de nombreuses limites et expose a 30% d'erreurs par exces ou par défaut.
Les sociétés savantes recommandent donc des mesures ambulatoires de PA pour le diagnostic
et le suivi des patients hypertendus. Deux méthodes de mesure ambulatoire de la PA sont
actuellement validées : I'automesure tensionnelle (AMT) et la Mesure Ambulatoire de la PA
sur 24 heures (MAPA). L'AMT est la méthode la plus simple et la plus utilisée. L'AMT nécessite
une éducation du patient mais elle est peu onéreuse (15). Sa reproductibilité apparait
meilleure que celle de la mesure au cabinet médical (16). La MAPA a démontré sa supériorité
diagnostique et pronostique par rapport a I'AMT(17,18). Elle est la seule technique qui
permette I'enregistrement de la PA sur 24 heures et donc le diagnostic d’"HTA nocturne et de
perte du rythme circadien physiologique, caractérisé par une baisse de la PA en période
nocturne (19). Elle nécessite une formation du personnel médical et paramédical et une
éducation du patient (20). La MAPA prédit mieux |'apparition de lésions cérébro-vasculaires
silencieuses (21). La MAPA a également une valeur pronostique sur le risque d'événements
cardiovasculaires, aussi bien chez les patients normotendus que chez les patients hypertendus
(22—-24). La PA systoligue ambulatoire nocturne est plus précise que la PA moyenne des 24
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heures ou diurne pour prédire la mortalité cardiovasculaire (25,26). De plus, il a été démontré
gue l'absence de réduction tensionnelle nocturne (dipping) est un facteur indépendant de
mauvais pronostic cardiovasculaire, que les patients soient hypertendus ou non (27).
L'absence de dipping est corrélée a un risque cardiovasculaire accru, davantage
d'hypertrophie ventriculaire gauche, de lacunes cérébrales, de micro-albuminurie chez les
patients diabétiques, de déclin de la fonction rénale en cas de néphropathie diabétique et de
mortalité prématurée (15,16,19,22—-29). Les mesures de PA en période nocturne sont
nécessaires pour I'évaluation du risque cardio-vasculaire global des patients hypertendus et
I'optimisation des prises en charges thérapeutiques.

La validité de la MAPA en soins premiers a été démontrée(30). Néanmoins, la MAPA
est peu utilisée en médecine générale. L'HTA nocturne en soins premiers paraft sous-estimée.
A notre connaissance, trés peu d’études se sont intéressées a I’lHTA nocturne chez les patients
hypertendus en soins premiers. Les patients atteints d’"HTA nocturne, bien qu’a plus fort risque
cardiovasculaire, peuvent étre sous-diagnostiqués. Seules quelques études ont associé I'HTA
nocturne a des pathologies telles que I'apnée du sommeil (31), la maladie de Parkinson (32),
I'insuffisance rénale (33) et le diabéte (34,35). Tres peu d’études se sont focalisées sur les
facteurs de risque et le terrain des patients hypertendus présentant une HTA nocturne en
soins premiers. Il serait donc intéressant de pouvoir cibler des "profils de patients" a qui
proposer en priorité une MAPA et qui en bénéficieraient davantage dans la prise en charge de
leur HTA. L'objectif de notre étude était de décrire la prévalence de I’'HTA nocturne chez les
patients hypertendus en consultation de médecine générale et de déterminer les facteurs
associés a cette hypertension nocturne, afin d’identifier des profils des patients a qui une
MAPA pourrait étre proposée de maniére préférentielle.
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Il. METHODES

1. Type d’étude

Etude observationnelle, longitudinale, prospective, régionale, multicentrique MAPAGE
(application de la MAPA aux patients présentant une PA au-dessus des normes en cabinet de
médecine générale), réalisée entre juillet 2015 et octobre 2017.

2. Population d'étude

o Critéres d’inclusion

Sept groupes de médecins généralistes, répartis dans les quatre départements de la
Bourgogne, ont été recrutés sur la base du volontariat. Ils étaient constitués de 23 médecins
généralistes exercant dans quatre maisons de santé pluridisciplinaires (Chenove, Guillon,
Montret et Tournus), 2 groupements de professionnels de santé (Auxois Sud et Pays Beaunois)
et un cabinet de groupe (Nevers). Tous avaient préalablement été formés a I'étude par les
investigateurs principaux du projet MAPAGE.

Chaque médecin investigateur recrutait un patient par semaine, un jour pré-défini de la
semaine.

Les patients inclus, agés de plus de 18 ans, affiliés a un régime de la sécurité sociale,
venaient consulter au cabinet médical dans un des 7 groupes de santé quelque soit le motif,
devaient présenter une PA > 140/90 mmHg a la mesure de la PA prise selon les habitudes du
médecin généraliste. lls devaient étre en état de comprendre les consignes données et donner
leur consentement écrit et éclairé.

o Critéres d’exclusion

Etaient exclus de I'étude les patients :
- avec une arythmie compléte par fibrillation auriculaire

- sous tutelle, curatelle, sauvegarde de justice

- femme enceinte ou allaitante
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- avec des contre indications a la MAPA
- antécédent de phlébite du membre supérieur ou phlébite en cours
- antécédent de bursite olécranienne ou bursite en cours
- pathologie musculo-tendineuse du membre supérieur ou sera posé I'appareil

- ayant bénéficié d'une MAPA dans les 12 mois précédents

- vus en visite a domicile

- pas en état de comprendre les consignes données (démence, mauvaise
compréhension du frangais...)

3. Données recueillies

o Consultation initiale

Lors de la consultation initiale, le patient bénéficiait d'une prise de PA au cabinet
médical par le médecin généraliste, selon les habitudes du médecin. Si la PA était supérieure
ou égale a 140/90 mmHg avec la méthode traditionnelle, le patient était informé et invité a
participer a I'étude. Le consentement éclairé était alors recueilli par écrit. En cas de refus du
patient, le médecin proposait au prochain patient de la journée répondant aux criteres
d’inclusion. L'objectif était d'inclure un patient par jour par médecin généraliste.

En cas d’acceptation du patient, le médecin investigateur remplissait deux
guestionnaires anonymisés pour I’étude (Annexes 1 et 2). Ces questionnaires recueillaient des

o données administratives : I'état civil, I'age, le sexe, le motif de la consultation initiale
o parametres cliniques :

- la PA systolique et diastolique aux 2 bras, puis au bras ou la PA était la plus élevée, la
PA était mesurée a 2 reprises, a quelques minutes d’intervalle (Pression artérielle
systolique (PAS )1 et 2, Pression artérielle diastolique (PAD 1 et 2)

- la fréquence cardiaque

- la présence d’un souffle artériel

- la présence de signe d’insuffisance cardiaque gauche
- la taille, le poids, I'lMC
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- les antécédents médicaux :
- insuffisance cardiaque
- Infarctus du myocarde ou angor
- anévrysme de |'aorte abdominale
- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
- Accident vasculaire cérébral ou accident ischémique cérébral
- insuffisance rénale (clairance < 60 mL/min)
- diminution de l'acuité visuelle récente
- syndrome d'apnée du sommeil
- polyarthrite rhumatoide
- antécédent néoplasique

- les facteurs de risque cardiovasculaire : dge (homme > 50 ans/femme > 60 ans),
hérédité cardiovasculaire déclarée, tabagisme, diabéte, dyslipidémie

- le traitement habituel (anti hypertenseur ou non)

- la consommation éventuelle d’alcool

- le statut hormonal des femmes

- les données de I'électrocardiogramme (ECG) si celui-ci était réalisé
o parametres paracliniques :

- biologiques sur le dernier bilan connu (il n’était pas prévu de faire une prise de sang
dans le cadre de I'étude) : kaliémie, glycémie a jeun, HbAlc, bilan lipidique, fonction
rénale, bandelette urinaire

- imagerie sur les derniers bilans réalisés (les examens d’imagerie n’étaient pas réalisés
dans le cadre de I’étude) : échographie cardiaque, fond d’ceil, échographie des arteres
rénales

A la suite de cette visite d’inclusion, les patients prenaient rendez-vous pour la pose
de I'appareil de MAPA. L'organisation de la pose de MAPA dépendait des possibilités de
chaque centre investigateur.
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e Pose de la MAPA

La MAPA était posée par des professionnels paramédicaux préalablement formés a
I"utilisation de I'appareil de MAPA. L’enregistrement avait lieu un jour de semaine (un jour
de travail pour les patients en activité). Il était réalisé pendant 24 heures, a I'aide d’un
enregistreur de pression artérielle ambulatoire « Spacelabs Ultralite 90210 ». Le brassard
était placé sur le bras présentant la PA la plus élevée. La taille du brassard était adaptée a la
corpulence du patient avec 2 tailles disponibles : 24-32 cm et 32-42 cm. La PA était mesurée
toutes les 20 minutes le jour (de 6h a 22h) et une fois par heure la nuit (de 22h a 6h).

Le jour de la pose de I'appareil, le patient remplissait un auto-questionnaire (Annexe
3) qui recueillait des informations socio-démographiques et notamment :

o des données socio-professionnelles :
- I'origine géographique, la nationalité
- la catégorie socio-professionnelle INSEE ainsi que la profession en clair
- le niveau d’étude
- le vécu des conditions de travail
- le mode de vie
o une estimation du niveau de précarité via le score EPICES (précarité si score > 30)
o des données environnementales : I'activité physique, I'exposition aux bruits, le stress

percu

e Dépose de la MAPA

24 heures plus tard, le patient venait en consultation pour dépose de |'appareil. Ce
jour-13, il remplissait un dernier auto-questionnaire (Annexe 4), recueillant des données
relatives a la tolérance de I'appareil : arrét ou dépose pendant I'enregistrement, contraintes
de I'examen, effets indésirables liés au port de I'appareil.
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e Interprétation de la MAPA :

Les parameétres enregistrés par I'appareil 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 PAS moyenne diurne, nocturne et sur 24 heures en mmHg

o Lafréquence cardiaque

o Ledipping

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

La validité de la MAPA était évaluée selon les critéeres de I'European Society of
Cardiology (ESC)(36).

La MAPA était considérée comme valide si les conditions suivantes étaient réunies :

- conservation des activités habituelles du patient

- nombre de mesure suffisant : au moins 70 % des mesures attendues soit au
moins 48 mesures dont au moins 20 mesures diurnes et 7 mesures nocturnes

- brassard adapté

L'HTA était confirmée selon les criteres d'ESC lorsque la moyenne des PA était
supérieure ou égale a 130/80 mmHg sur 24 heures, 120/70 en période nocturne, 135/85 en
période diurne(37,38).

Les patients étaient ensuite classés en différents profils tensionnels selon la différence
de PA entre la période diurne et nocturne, a savoir :

o «dipper » :sila PA nocturne baissait de 10 a 20 % par rapport a la PA diurne
o «nondipper » : sila PA nocturne baissait de 0 a 10 % par rapport a la PA diurne

o «extreme dipper » : si la PA nocturne baissait de plus de 20 % par rapport a la PA
diurne

o «reverse dipper » : si la PA nocturne augmentait par rapport a la PA diurne
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4. Analyses statistiques

Les caractéristiques de I’échantillon ont été décrites avec des effectifs absolus
(pourcentages) pour les variables qualitatives et des moyennes (déviations standards) pour
les variables continues.

Le critére de jugement principal était la présence d’une HTA nocturne a la MAPA
(moyenne des PA en période nocturne > 120/80 mmHg), quelles que soient la PA diurne et la
PA sur 24 heures (37,38).

Les caractéristiques des patients présentant une HTA nocturne versus ceux sans HTA
nocturne ont été comparées en utilisant le test du x2 pour les variables qualitatives (ou test
exact de Fisher si nécessaire) et le test de Student pour les variables continues. Des modeles
de régression logistique ont été utilisés pour identifier les facteurs associés a la présence d’'une
HTA nocturne. Toutes les variables considérées comme significatives en analyse bivariée (seuil
de significativité p<0,20) ont été introduites dans les modeles multivariés, aprés des tests de
corrélation, avec une sélection pas-a-pas ascendante. Le seuil de signification statistique a été
fixé a 5 %. Les résultats des analyses multivariées sont présentés avec des odds ratio (OR) et
les intervalles de confiance a 95 % associés (IC 95 %). Toutes les analyses ont été réalisées avec
le logiciel SAS, version 9.3 (SAS Institute®, Cary, USA.

5. Aspects éthiques et réglementaires

Le protocole de I'étude MAPAGE a recu l'avis favorable du comité de protection des
personnes Est | le 21 novembre 2014 et I'autorisation de I'Agence Nationale de Sécurité du
Médicament et des produites de santé le 12 novembre 2014 (numéro ID-RCB : 2014a01536-
41, numéro ANSM : 141286B-21). Cette étude a été menée conformément aux lois francgaises
et européennes (loi n°2004 806 du 9 ao(it 2004 relative a la politique de santé publique et son
décret d'application). Elle a respecté les principes éthiques de la déclaration d'Helsinki et les
recommandations de Bonnes Pratiques Cliniques.
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I1l. RESULTATS

1. Description de I'échantillon

Entre Juillet 2015 et Octobre 2017, 421 patients ont été inclus dans I'étude MAPAGE.
Au total, 373 avaient un recueil de données complet avec un questionnaire 1, 2, 3, 4 et une
MAPA permettant de croiser les données. Les hommes étaient en légere prédominance (50,8
% versus 49,1 %).

L'age moyen de I'échantillon était de 63,2 (12,5) ans. Prés de trois quarts des patients
avaient un risque cardiovasculaire lié a I'dage, 14.3 %, présentaient un tabagisme actif ou
stoppé depuis moins de 3 ans, 8 % étaient diabétiques, 19,3 % avaient des antécédents
familiaux au premier degré de maladie cardiovasculaire, 24,9 % étaient dyslipidémiques et 5,3
% avaient un antécédent cardiovasculaire. L'échantillon comprenait 28,7 % de patients
obéses. Au total, 46,5 % des patients avaient au moins deux facteurs de risque
cardiovasculaire et 21,7 % étaient considérés comme précaires. Moins de la moitié des
patients ne prenaient aucun traitement antihypertenseur.

La PA moyenne de I'échantillon a la consultation initiale était de 157 mmHg (15,2) pour
la systolique et de 90,8 mmHg (11,7) pour la diastolique a la premiére mesure et de 152 mmHg
(14,2) pour la systolique et de 90,3 mmHg (11,5) pour la diastolique a la deuxieme mesure.
L’ensemble des caractéristiques initiales des patients inclus dans I'échantillon sont présentées
dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus dans I'étude

Caractéristiques Effectif Proportion
(N=373)
Sexe
Hommes 190 50.8 %
Femmes 183 49.1 %
Vécu desconditions de travail
Facile 259 69.4 %
Difficile 114 30.5%
Traitement
Aucun traitement 158 423 %
Béta-bloquant 67 17.9%
Diurétique thiazidique 71 19%
Inhibiteur calcique 56 15%
IEC 84 22.5%
ARAII 65 17.4%
Aldactone 2 0.5%
Inhibiteur de la rénine 4 1%
Antihypertenseur central 15 4%
Autres 52 13.9%
Facteurs de risque cardio-vasculaires
Age 275 73.7%
Tabac(fumeur actif ou arrét < 3ans)** 53 143 %
Diabéte 30 8.0%
Dyslipidémie 93 24.9 %
Hérédité cardiovasculaire 72 193 %
Antécédent(s) cardiovasculaire(s) 20 53%
Tabagisme actif 48 12.9%
Obésité 107 28.7 %
Insuffisance rénale** 11 3.0%
Consommation d'alcool déclarée 84 22.5%
Précarité (Score EPICES > 30) 81 21.7%
Moyenne Ecart type
Age 63.2 12.5
Nombre de facteurs de risque cardiovasculaire** 2.4 0.9
Indice de masse corporelle 27.8 5
PA a la visite d’inclusion
Moyenne des PAS 1 157.7 15.2
Moyenne des PAD 1 90.8 11.7
Moyenne des PAS 2 155.2 14.2
Moyenne des PAD 2 90.3 11.5

** données manquantes
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2. Description des MAPA

La MAPA était valide pour 342 patients. L'HTA diurne et ou nocturne a été retrouvée a
la MAPA pour 86.6 % des patients. 75.73 % des patients présentaient une HTA nocturne a la
MAPA et 14.33 % présentaient une HTA nocturne isolée. Les résultats détaillés des MAPA sont
présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Description des MAPA valides de I'échantillon

Effectifs %

(N=342)
HTA sur 24 heures 279 91.6 %
HTA diurne 237 69.3 %
HTA nocturne 259 75.7%
HTA nocturne isolée 49 143 %
Non dipper 143 41.8%
Dipper 154 45 %
Extreme dipper 32 9.4 %
Reverse dipper 13 3.8%

Pression artérielle Ecart type
PAS moyenne sur 24h 138.3 12.6
PAD moyenne sur 24h 83.5 40.2
PAS moyenne diurne 140.4 13.0
PAD moyenne diurne 89.4 71.1
PAS moyenne nocturne 126.6 13.7
PAD moyenne nocturne 74.2 40.6
Dipping systolique moyen 13.8 0.7
Dipping diastolique moyen 15.2 30.5

3. Analyses bivariées

Les patients présentant une HTA nocturne avaient significativement une PA
diastolique plus élevée a la consultation initiale (p = 0,01) aux deux mesures. Il y avait de
facon significative plus de fumeurs actifs chez les patients hypertendus nocturnes que chez
ceux sans HTA nocturne : 15,4 % versus 6,0 % respectivement (p < 0,01).

Les patients avec une HTA nocturne a la MAPA étaient significativement moins traités
par au moins un antihypertenseur (p = 0,01). Les patients avec HTA nocturne avaient
significativement moins d'antécédents cardiovasculaires (3,5 versus 9,6 ; p = 0,04), moins de
dyslipidémies (p = 0,04). L'obésité était moins prévalente dans le groupe des patients
présentant une HTA nocturne (p < 0,01). En revanche, la pratique d'une activité
professionnelle manuelle, le vécu difficile des conditions de travail, le statut précaire, le
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stress déclaré n'étaient pas significativement différents entre les patients avec et sans HTA

nocturne (p > 0,05)

Les caractéristiques des patients en fonction de la présence ou non d'une HTA nocturne sont

présentées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Caractéristiques des patients en fonction de la présence ou non d'une HTA

nocturne (analyses bivariées)

Caractéristiques Patients avec une HTA  Patients sans HTA p
nocturne nocturne
(n=259) (n=83)
Effectifs proportions Effectifs proportions
Sexe
Homme 141 54.4 % 36 48.4 % 0.08
Femme 118 456 % 47 56.6 %
Activité professionnelle manuelle 96 332 % 23 27.7% 0.21
Vécu difficile des conditions de travail 82 316 % 24 28.9% 0.64
Aucune prise de traitement 124 47,9 % 27 32,5% 0.01
Stress déclaré 135 52.1% 42 50.6 % 0.81
Précarité 54 20.9% 16 19.3% 0.76
FRCV
Age 191 73.8% 62 74.7 % 0.86
Tabac 42 16.5% 8 9.6 % 0.13
Diabéte 19 73 % 7 8.4% 0.74
Dyslipidémie 56 21.6 % 27 32.5% 0.04
Hérédité cardiovasculaire 52 20.1% 14 16.9% 0.52
Antécédent(s) cardio- 9 35% 8 9.6 % 0.04
vasculaire(s)
Tabagisme actif 40 154 % 5 6.0 % <0.01
Obésité (IMC >30 kg/m2) 59 22.78% 32 38.55% <0.01
Insuffisance rénale 6 23% 3 3.6% 0.41
Consommation alcool déclarée 58 22.4% 21 253 % 0.58
Variables Ecart type Variables Ecart type p
Age 62.5 12.4 64.5 12.8 0.19
IMC 27.3 4.5 28.5 5.6 0.08
Nombre de FRCV 2.4 0.8 2.4 1.0 0.75
PA moyenne a la visite d’inclusion
- PAS1 158.4 14.7 154.9 160.06 0.06
- PAD1 914 12.2 88.2 9.7 0.01
- PAS2 156.1 13.7 152.2 15.8 0.05
- PAD2 90.9 12.1 87.7 9.5 0.01
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4. Analyses multivariées

En analyse multivariée, I’'HTA nocturne était plus fréquente chez les patients
présentant une PA diastolique élevée en consultation au cabinet médical (OR=1,03;1C95 %
[1.01-1.05]) et chez les hommes (OR = 2,2 ; IC 95 % [1.25-3.86]). Le tabagisme était
significativement associé a I'HTA nocturne : OR = 6,23 (IC 95 % [2.06-18.82]) pour les
fumeurs actifs versus les anciens fumeurs OR = 2,89 (IC 95% [1.52 ; 5.51]) et pour les non-
fumeurs. En revanche, I'obésité était associée a un risque moindre d'HTA nocturne en
analyse multivariée (OR =0,38 ; IC [0.22-0.67]).

Rapports de cotes avec intervalle de confiance de Wald a 95%

sexe Masculin vs Féminin [

tadiasti L ]

tabagisme Fumeur actifvs Ex-fumeur I

[ ]

tabagisme Non fumeur vs Ex-fumeur R

obesite1vs0 ™

0 5 10 15 20
Odds Ratio

Figure 1 : Déterminants de I’'HTA nocturne (analyses multivariées)
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IV. DISCUSSION
1. principaux résultats :

Cette étude visait a déterminer le profil des patients ayant une HTA nocturne isolée ou
non, afin de déterminer chez quels patients une MAPA pourrait étre proposée de maniere
systématique pour dépister cette HTA nocturne. La prévalence de I'HTA nocturne était
importante a la MAPA car elle concernait prés de 3/4 des patients. Une HTA nocturne était
significativement plus fréquente chez les fumeurs actifs, ceux avec une tension artérielle
diastolique plus élevée en consultation et chez les hommes.

2. limites et forces de I'étude :

Cependant, certaines limites de cette étude et donc de la portée de nos conclusions
méritent d’étre soulignées. Tout d’abord, cette étude a été réalisée en Bourgogne, parfois
dans des zones dites de « déserts médicaux », avec un acces aux soins difficiles, ce qui fait que
notre échantillon ne peut étre représentatif de I'ensemble de la population francaise
présentant une HTA en cabinet. La présence de plusieurs centres investigateurs répartis dans
des zones différentes de la Bourgogne a pu limiter ce biais.

De plus I'effectif modéré de patients limite la puissance statistique de cette étude. Peu
de patients avec une insuffisance rénale, un syndrome d’apnée du sommeil ou une maladie
neurologique ont été inclus, alors que ce sont des facteurs de risque d’"HTA nocturne retrouvés
dans d’autres études. En conséquence, certains éléments ont pu ne pas étre montrés de facon
significative possiblement par manque de puissance. Néanmoins, il s’agit de patients
hypertendus « tout-venant », recrutés en soins premiers et la prévalence de ces pathologies
en médecine générale est faible, ce qui explique leur faible présence dans I’échantillon étudié.

Par ailleurs, les informations ont été recueillies par des questionnaires, ce qui peut
potentiellement engendrer un biais de déclaration. Toutefois, I'anonymisation des données
tout au long de I’étude assurée au patient d’une part et d’autre part le recueil d’'une partie
des parameétres par le médecin généraliste ont pu contribuer a limiter ce biais.

Enfin, le recrutement des patients étant basé sur une prise de pression artérielle en
cabinet médical et donc mesurée la journée, la prévalence de I'HTA nocturne a donc pu étre
sous-estimée dans notre travail. Il aurait pu étre intéressant d’inclure des patients non
hypertendus au cabinet médical afin d’étudier les patients avec une HTA nocturne isolée.

Toutefois, cette étude est une étude originale, réalisée exclusivement en soins
premiers, dans la « vraie vie », sur « le terrain » en cabinet de médecine générale et par un
nombre important de médecins différents (23), sur un temps assez long (2 ans), De plus, le
recrutement était prospectif, ce qui limite les erreurs dans les informations recueillies ainsi
qgue le risque de biais puisque les résultats de la MAPA n’étaient pas connus pendant les
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inclusions. Enfin, ce travail s’est intéressé de facon globale aux patients en recueillant non
seulement de nombreuses données médicales mais également des données socio-
environnementales telles que les conditions de travail, le vécu du stress, le degré de précarité.
Ceci a été peu réalisé d’aprés notre étude de la littérature. D’autre part, cela nous a permis
d’avoir une approche globale sur les facteurs pouvant éventuellement influencer la pression
artérielle et plus particulierement la pression artérielle nocturne.

3. comparaison a la littérature :

Plus d’un patient sur 10 chez qui on retrouvait une HTA au cabinet ne présentait pas
d’HTA a la MAPA ce qui confirme que la mesure réalisée en cabinet n’est pas parfaite et ne
constitue donc qu’un examen de dépistage sensible, mais moyennement spécifique. En
revanche, la prévalence de I'HTA nocturne a la MAPA était importante dans notre étude (75%)
et plus d'un patient sur dix avait une HTA nocturne isolée. La prévalence de I'HTA nocturne
isolée est estimée entre 6 et 21 % en fonction des cohortes étudiées(39). Dans le registre
IDACO qui avait pour objectif d'évaluer I'impact de I'HTA nocturne isolée sur le risque
cardiovasculaire on la retrouvait chez 6.6 % des patients(40). La prévalence relativement
importante de I'HTA nocturne dans notre étude peut s'expliquer par la sélection des patients
qui reposait sur la mesure d'une HTA au cabinet. Nous avons de ce fait recruté a priori des
patients hypertendus si ce n'est les quelques fausses mesures positives au cabinet. D'autre
part nous avons pu passer a cOté de patient avec une vraie HTA nocturne isolée étant donné
gue les patients étaient inclus car hypertendus de jour au cabinet.

Dans la littérature, il existe assez peu d’étude s’intéressant a I’'HTA nocturne de fagon
spécifique et encore moins s’intéressant au profil des patients présentant une HTA nocturne.
La plupart des travaux que nous avons retrouvés recherchent plutét la présence d’une HTA
nocturne pour une maladie ou dans un contexte social ou psychologique particulier. En effet,
nous avons retrouvé dans la littérature une plus forte prévalence de I’'HTA nocturne chez les
patients atteints d’apnée du sommeil (31,41), insuffisants rénaux (33,42), diabétiques (35,43),
ou Parkinsoniens (32). Dans notre étude, les patients diabétiques ou insuffisants rénaux
n’étaient pas surreprésentés parmi les patients avec une HTA nocturne. On peut émettre
comme hypothése pour expliquer cela que les patients diabétiques et/ou insuffisants rénaux
soient possiblement suivis de plus prés, avec une meilleure prise en charge de I’'HTA et un
contréle plus strict de la pression artérielle. De plus, peu de patients diabétiques et/ou
insuffisants rénaux ont été inclus dans notre étude, ce qui n’a peut-étre pas permis de mettre
en évidence des différences significatives.

Dans notre travail, les hommes semblaient plus concernés que les femmes par I'HTA
nocturne. Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature de lien entre sexe et HTA nocturne.

Notre étude a permis de mettre en évidence que I'HTA nocturne était 6 fois plus
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fréquente chez les fumeurs actifs (ou stoppé depuis moins de trois ans). Nous n’avons pas
retrouvé dans la littérature de lien entre tabagisme et HTA nocturne. Il est déja connu que le
tabac favorise I'HTA : chaque cigarette fumée entrainerait une augmentation de la pression
artérielle pendant 20 a 40 minutes (44), ce qui ne permet tout de méme pas d’expliquer une
HTA durant le sommeil. Cependant, le tabac est possiblement un facteur confondant, puisque
les patients tabagiques consomment souvent plus d’alcool qui est un facteur de risque d’HTA
chronique. Nous n'avons pas mis en évidence que la consommation d'alcool était associée
significativement a I'HTA nocturne mais il est possible que cette consommation ait été sous
déclarée. Le tabagisme prolongé, en entrainant un vieillissement prématuré des artéeres, en
accélérant I'athérosclérose (45), peut contribuer également a I’'HTA chronique (diurne et
nocturne).

Dans notre travail, I'HTA nocturne était plus fréquente chez les patients ayant une PAD
plus élevée en consultation au cabinet médical. Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature
de lien entre PAD élevée et HTA nocturne et d'explication a cela.

Le principal intérét de notre étude était d’étre une « étude de vraie vie », réalisée chez
des patients rencontrés en pratique courante. |l s’agit en effet de la premiére étude dans la
littérature a notre connaissance réalisée de facon prospective, en cabinet de médecine
générale, recherchant les facteurs associés a I’'HTA nocturne dépistée sur une MAPA suite a
une mesure élevée de PA au cabinet. La MAPA est un examen de routine réalisable en pratique
courante mais peu répandu en soins premiers. Des éléments associés a I’'HTA nocturne ont
pu étre mis en évidence tels que le tabagisme, la PAD plus élevée au cabinet et le sexe
masculin.

Des travaux complémentaires sont donc nécessaires pour mieux cerner les patients a
risque d’HTA nocturne, afin de mieux prévenir la survenue d’événements cardio-vasculaires,
de mieux comprendre la physiopathologie de I’'HTA nocturne, d'étudier I'influence de la prise
d’anti-hypertenseurs sur I’'HTA nocturne.

En pratique, la détection de I'HTA nocturne est importante car d'une part associée
comme nous l'avons déja dit a une augmentation du risque cardio vasculaire et a une
surmortalité et d'autre part il s'agit d'un facteur de risque modifiable. En effet on peut agir sur
I'HTA nocturne en modifiant I'heure de prise de traitement. La chronothérapie gagne
progressivement du terrain dans le domaine de I'HTA pour améliorer le controle de la PA
nocturne(46). Il ya effectivement des études ayant démontré une réduction du risque cardio-
vasculaire lors de I'application d'un traitement antihypertenseur le soir(47). Au vu de cette
étude, il nous semble licite de proposer la MAPA chez les patients tabagique actifs, chez les
patients ayant une PA diastolique élevée et chez les patients de sexe masculin d'une part et
d'autre part, chez les hypertendus connus de répartir la prise de traitement antihypertenseur
avec la prise de médicament le soir.
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artérielle diastolique élevée en consultation au cabinet médical (OR = 1,03 ; IC 95 % [1,01-1,05]), chez
les hommes (OR = 2,2 ; IC 95 % [1,25-3,86]) et chez les fumeurs actifs (OR = 6,23 ; IC 95 % [2,06-
18,82]). En revanche, I'hypertension artérielle nocturne était moins fréquemment retrouvée chez les
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En pratique, il semble donc licite de proposer une Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle aux
hommes, fumeurs actifs, présentant une pression artérielle diastolique élevée en consultation. Des
études ultérieures sont nécessaires afin de mieux appréhender les mécanismes de cette
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ANNEXES

ANNEXE 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 premieres lettres) : /_ / /_ /

Prénom (1% lettre) : /_ / Nom de jeune fille pour les femmes mariées (1% lettre) :/_ /
Numérod'identificationpatient:/_//_/ /_//_/ /_//_/ /_//_//_/
Date de naissance: /[ Sexe :[] Homme [0 Femme

Motif de la consultation :
[1 Premiere consultation [1 Renouvellement d’ordonnance
O Probléme cardio-vasculaire O Autre; lequel i ... eeeeceeceeecerereneecereseneeceeeenneecasenns

Traitements :
Traitement chronique en cours ou prise médicamenteuse au long cours :

[] Béta bloguant L] Diurétique thiazidique [J Inhibiteur calcique
[JIEC [JARAII [J Aldactone
[ Inhibiteur de la rénine [ Antihypertenseur central

I X UE A =T =] o W =YL ST

Consommation réguliere, mais non permanente, d’autres médicaments prescrits par le médecin
traitant (y compris de produits locaux): [INon [1 Oui; l@SQUEIS : ..cccireieeeeeeeieeeeee et

Autres médicaments consommeés par le patient (automédication, prescrit par un autre médecin, ...) :
[TNON ] OUI; TESQUELS = ettt sttt ettt et e e e s et et et eaesaeebeste e e sessessassesens et aneaseseessenenen
Facteurs de risque cardio-vasculaire :

Tabagisme: [ Fumeur Siouinombrede PA: .........

[ Ex-Fumeur Sioui,dated’arrét: __ / _ /

[1 Non fumeur
Alcool : ] Oui [l Non Si oui, estimation : ............... unités par jour
Diabeéte : [1DID [] DNID [] DIR LI Non

HBAILC : cveevereeene % date:  / /

B 1 0=T 0 g T=] =T o T oo LU P

Dyslipidémie : [] Oui [J Non
TraitemMENT NADTTUCT & oottt st e e sae st eabe s sbeens
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[J Qui
[J Péere <65 ans
Statut hormonal des femmes :

Hérédité cardiovasculaire :

Ménopausée : [ Oui [J Non Age de la ménopause : ............. ans

Si oui, traitement hormonal substitutif : [l Jamais (1 En cours (] Ex-utilisatrice

Contraception médicamenteuse : [J Jamais [1En cours [ Ex-utilisatrice

Antécédents médicaux :

Insuffisance cardiaque : [] Oui [] Non

IDM ou angor : L1 Oui [J Non

Anévrysme de |'aorte abdominale : [J Oui [J Non

AOMI : [1 Oui [ Non

AVC ou AIT : [ Oui [J Non

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

Diminution de 'acuité visuelle récente : [J Oui [J Non

Syndrome d’apnée du sommeil : [J Oui [J Non

Polyarthrite rhumatoide [ Oui [J Non

Antécédent néoplasique [J Oui [J Non
S OUI ; TYPE ettt sttt st st n e e et année de diagnostic:
Récidive : [J Oui [J Non

Examen clinique :

Poids actuel : ......cc........ kg

Taille : e m Périmetre abdominal : ......cccevevvvvciniencnnnne. cm

Méthode de prise de tension artérielle :
[1 sphygmomanometre
[ appareil électronique

Chiffres tensionnels lors de la consultation :

- 1léremesure: / mm Hg
- 2 eéme mesure: / mm Hg
Fréquence cardiaque : bpm
Hypotension orthostatique : [1 Oui
Signes d’insuffisance cardiaque gauche : [] Oui
Si oui : Dyspnée NYHA : 1l
Crépitants : [] Oui
Présence de souffle artériel : [] Oui

=> Sioui ; localisation : .....cccoeevvvveveneieieiriceeees

[J Non

[1 Mere < 65 ans [l Fratrie < 65 ans

[1 colonne de mercure
L autre e,

[J Non

[ Non
Ol
[ Non

LTI v
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ECG:

[J Non [JQui; date: ___ / /

=> Anomalies : [1 Qui [1 Non
ST OUI ; IESQUEIIES & ettt ettt e st st st e e et se st et e s sbe st se e e besbentebeeannaneas
=>HVG électrique: [ Oui [] Non
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ANNEXE 2

FICHE DE RECUEIL COMPLEMENTAIRE 2 SUR 4 : DONNEES DU

A remplir par le médecin ou un tiers médical (externe, ...)

PATIENT

Identification du patient :

Nom — marital pour les femmes mariées (deux premieres lettres) : /_ / /_ /

Prénom (1% lettre) : /_ /

Examens para-cliniques biologiques : (dernier bilan biologique connu)

Nom de jeune fille pour les femmes mariées (1% lettre) : /_ /

Numérod'identificationpatient:/_//_/ /_//_/ /_//_/ /_//_//_/

Kaliémie : [l Non faite [] Faite ; résultat : ....cccovevveeceieivereeeee e mmol/I
date  / /
Diabéte :
Glycémie a jelin [ Non faite [J Faite ; résultat : ....coveeeeveee e g/l
date _ / /
HbA;C : [J Non faite [ Faite ; résultat @ ... %
date _ / _/
Bilan lipidigue : [] Non fait (] Faitle: _ / /
Cholestérol total : .................. HDLC @ v LDLC : vovvveeeeeeen Triglycérides : ........... g/I
Fonction rénale : [1 Non faite [] Faitele: _ / /
Créatininémie : ..cccoeeveeeee e g/l ou pumol/I ClairanCe & o ml/min
Bandelette urinaire :
Protéines : [] Oui [] Non [] Non faite
Si oui ; micro-albuminurie : [1Oui [1 Non [] Non faite
Examens d’imagerie :
Echographie cardiaque : [ Non faite (] Faitele: _ /_ /
=> HVG échographique : [ Oui (] Non
Fond d’ceil : [ Non fait (JFaitle: _ /_ /
e =T U] 1= 3OO SRR
Echographie des artéres rénales : [1 Non faite (] Faitele: _ /_ /

D (Y U1 L= 1 £
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ANNEXE 3

FICHE DE RECUEIL 3 SUR 4 : DONNEES DU PATIENT
A remplir lors de la pose de I’appareil de MAPA

/

Datede pose: /[ Heure de pose: _ :

Circonférence du bras : ............cm Type de brassard utilisé : ........cccceeveveeennee.

Identification du patient :

Nom — marital pour les femmes mariées (deux premieres lettres) : /_ / /_ /

Prénom (1% lettre) : /_ / Nom de jeune fille pour les femmes mariées (1% lettre) :/_ /

Numérod'identificationpatient:/_//_/ /_//_/ /_//_/ /_//_//_/

Données sociales :

Catégorie socioprofessionnelle INSEE :
[J Ouvrier / Agriculteur
[1 Employé, artisan, commercant, professions intermédiaires

[l Cadres

[] Sans profession ; précisez :
[1 Chémage [] Retraite LTAULre, €N Clair cooeeeeeeceeeieece e
Nombre d’années : .................... ans

Profession €N Clair @F AELATIIE : .......ocuooeee ettt et st ea e st esresea e sbesneenbesste st eennessaeenns

Origine géographique :

[ Caucasien [] Africain [] Asiatique [ Autre
Nationalité :
[ Frangaise [J Bi nationalité [ Autre
Mode de vie :
[] Célibataire [] Divorcé ou séparé [ Couple marié [1 Couple non marié

Niveau d’études :

[] Ecole primaire [] Certificat d’études primaire (] CAP [1BEP

[ Brevet des colleges [ Baccalauréat professionnel [ Baccalauréat général
[ BTS [12 années post bac [ Licence

[ Maitrise [ Doctorat | Ecole supérieure

Vécu des conditions de travail (ou de I'absence de travail) :
[] Facile [] Plutot facile [] Plutot difficile [] Difficile
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Score EPICES :

Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?

[ Oui [] Non

Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ?
(] Oui [1 Non

Vivez-vous en couple ?
[J Oui [] Non

Etes-vous propriétaire de votre logement ?
1 Oui [1 Non

Y a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés financiéres a faire face a
vos besoins (alimentation, loyer, EDF, ...) ?
[1 Qui [l Non

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?
(1 Oui [J Non

Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ?
[1 Qui [l Non

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?
[J Oui [1 Non

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille, autres
gue vos parents ou enfants ?
[10ui [7 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 ?
[1 Oui [1 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 ?
[1 Oui [1 Non

Données environnementales :

Facteurs environnementaux :
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Stress :
Activité physique :
Exposition au bruit :

[J Oui
[J Oui
[J Oui

[J Non
[] Non
[J Non

Durée: ............. min/jour
Durée: ............. heures/semaine
Durée : ............. min/jour
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ANNEXE 4

FICHE DE RECUEIL 4 SUR 4 : DONNEES DU PATIENT
A remplir lors de la dépose de I'appareil de MAPA

/

Date de dépose: ___ / Heure de dépose :

Identification du patient :

Nom — marital pour les femmes mariées (deux premieres lettres) : /_ / /_ /

Prénom (1% lettre) : /_ / Nom de jeune fille pour les femmes mariées (1% lettre) : /_ /

Numérod'identificationpatient:/_//_/ /_//_/ /_//_/ /_//_//_/

Données liées au port de I'appareil de MAPA :

Avez-vous arrété ou posé I'appareil lors de la période théorique d’enregistrement ?
[J Oui [ Non

Si oui, 3 quel MOMENt B POUIGUOI : ...uuiviriiiiice ettt ettt st e e s s s s eeesesbeseeseenean

Comment décririez-vous le port de cet appareil ?
[] Pas contraignant du tout [J Un peu contraignant
[ Modérément contraignant [ Trés contraignant

Avez-vous rencontré des problémes / effets indésirables suite au port de I'appareil ?
[1 Oui [1 Non
ST OUL, IESQUELS ettt sttt et st sttt e et et e st s eaeaaestesee ste e bastessesastessaseasestestens
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RESUME :

Objectif : L'hypertension artérielle (HTA) est le premier motif de consultation en médecine
générale. Du fait de la faible fiabilité des mesures de pression artérielle (PA) au cabinet médical,
des mesures ambulatoires sont recommandées. Seule la mesure ambulatoire de pression
artérielle sur 24 heures (MAPA) determine le profil tensionnel nychtémeéral des patients
hypertendus. L'HTA nocturne est associée a un risque élevé de maladies cardiovasculaires et
de mortalité prématurée. L'objectif de cette étude était décrire la prévalence de I’HTA nocturne
chez les patients hypertendus en consultation de médecine générale et de déterminer les
caractéristiques médicales et sociodémographiques associées a cette hypertension nocturne en
MAPA.

Méthodes : Etude observationnelle, longitudinale, prospective, multicentrique menée dans
vingt patientéles de médecine générale sur quatre départements francais. Le premier patient de
la journée présentant une PA supérieure ou égale a 140/90 mmHg, lors d'une consultation quel
qu'en soit le motif, était inclus dans I'étude. Seuls les patients en fibrillation auriculaire
chronique étaient exclus. Tous les patients inclus bénéficiaient d'une MAPA. L'HTA nocturne
était confirmée lorsque la moyenne des PA était supérieure a 120/70 mmHg en période
nocturne. Les caractéristiques médicales et sociodémographiques des patients étaient recueillies
par des auto-questionnaires médecin et patient et comparées selon la présence ou non d’une
HTA nocturne en MAPA. Des modeles de régression logistique ont été réalisés pour identifier
les déterminants de I’HTA nocturne.

Résultats : Entre juillet 2015 et octobre 2017, 421 MAPA étaient réalisées, dont 88,5 % valides.
L'age moyen des patients était de 63,2 ans avec une prédominance masculine (50.8 %). Au total,
75,7 % des patients présentaient une HTA nocturne et 14,3 % une HTA nocturne isolée. En
analyse multivariée, ’HTA nocturne était plus fréquente chez les patients présentant une PA
diastolique €élevée en consultation au cabinet médical (OR = 1,03 ; IC 95 % [1,01-1,05]), chez
les hommes (OR =2,2 ; IC 95 % [1,25-3,86]) et chez les fumeurs actifs (OR = 6,23 ; IC 95 %
[2,06-18,82]). En revanche, I'obésité était associée a un risque moindre d'HTA nocturne (OR =
0,38 ; IC [0,22-0,67]).

Conclusion : L'HTA nocturne affecte une large proportion de patients hypertendus au cabinet
de médecine générale. Le recours a la MAPA chez les hommes, fumeurs actifs, présentant une
HTA diastolique en consultation hypertendus parait indispensable afin de caractériser
précisément leur profil tensionnel nycthéméral.
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