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CONTEXTE

L’hypotension orthostatique (HO) est une situation fréquente dans la population générale. Elle
touche en effet actuellement environ 7 % de la population générale en France et sa prévalence

augmente avec I'age ( 16 % des patients de plus de 65 ans) (1).

Cependant, 90 % des patients souffrant d’"HO restent asymptomatiques (2) ou présentent des signes
aspécifiques, comme, par exemple, des nausées, une asthénie, des vertiges, des troubles visuels, des

troubles de la marche, ...

L'HO est principalement associée a un sur-risque d’événements cardiovasculaires. Ainsi dans la
population générale, les patients souffrant d’HO ont un risque supérieur de 32 % de développer une
maladie coronarienne, un risque supérieur de 19 % de développer un accident vasculaire cérébral
(AVC) (3) et un risque supérieur de 20 % de développer une démence (4). L'HO est également
associée a un risque élevé de mortalité (HR=1.35, 95 % IC [1.05-1.73], p=0.01) par rapport aux
patients ne présentant pas d’HO (5), ainsi qu’a un risque élevé d’insuffisance cardiaque (RR=2.25,

95% Cl [1.52 — 3.33], p<0.01) (6).

L'HO expose les patients a un risque important de chute dont les conséquences sont parfois
complexes (hospitalisations, préjudices physiques et moraux). L'HO est alors considérée comme un

facteur intrinséque de chute chez les personnes agées (7).

Ainsi, I’'HO devrait également faire I'objet d’un dépistage plus systématique avec des outils adaptés.

Le diagnostic de I’'HO est actuellement basé sur une méthode de mesure de la pression artérielle (PA)
en consultation.

Hors, la PA de consultation présente de nombreuses limites, notamment dans le diagnostic de
I’hypertension artérielle (HTA). C'est dans le but d’améliorer le dépistage de 'HTA qu’aujourd’hui
I’'automesure tensionnelle (AMT) est devenue une méthode de référence en France.

Nous nous proposons donc dans cette étude de dépister I'HO au cours de I'’AMT.
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PARTIE 1

I. HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

A. Définitions

L’'HO correspond a la chute de la pression artérielle systolique (PAS) ou diastolique (PAD) lors du
passage a la position debout. La définition habituelle est celle basée sur un consensus datant de 1996
de I'American Autonomic Society (AAS) et I'American Academy of Neurology (AAN) (8). Elle
correspond a une baisse d’au moins 20 mmHg (millimétres de mercure) pour la valeur systolique ou
de 10 mmHg pour la valeur diastolique, dans les trois minutes suivant le passage a I'orthostatisme
(1).

La prévalence de I’'HO varie selon la définition qui lui est donnée (9).

Plusieurs seuils ont été décrits par différentes études. En effet, la définition actuelle n’est pas
standardisée.

Freeman et al. ont proposé une autre définition, en particulier pour I'HO d’origine
neurodégénérative. Précocement, ’'HO pourrait s’accompagner de signes d’hypoperfusion cérébrale
et ainsi correspondre a la baisse de la PAS d’environ 40 mmHg ou de la PAD d’environ 20 mmHg,
dans les 15 premiéres secondes d’orthostatisme (10).

Cette nouvelle approche fait I'objet d’un nouveau consensus relayé par I’AAN en 2011 (11).

Cette équipe a également proposé une autre définition chez les patients présentant cette fois une
hypertension en position allongée. Le seuil retenu est alors la baisse de la PAS d’au moins 30 mmHg.
En effet, 'amplitude de chute de la PA dépend de la valeur de PA de base. Il serait donc intéressant

d’en tenir compte dans la définition de I’'HO (10).

De ce fait, le consensus initial datant de 1996 semble étre actuellement valable seulement pour les
patients normotendus ou présentant une HTA de bas grade.

Effectivement, Federowski et al. ont montré en 2009 que le pourcentage de patients présentant une
HO chez les hypertendus séveres (PAS > 160 mmHg) passe de 20.20 % a 7.60 % lorsqu’ils ajustent le
critere diagnostic (baisse de la PAS de 30 mmHg) (12).

16



Un autre seuil a été suggéré par Masaki et al. (13) afin de mieux déterminer le lien entre 'HO et sa
valeur prédictive en terme de mortalité. lls proposent donc une baisse de la PAS supérieure a 10

mmHg ou de la PAD supérieure a 5 mmHg.

Enfin, en 2003, le Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure propose deux définitions pour I’'HO (14). La
premiere, dans I'édition express, propose une description concernant I’hypotension posturale,
lorsqu’elle est associée a des vertiges ou a un malaise et correspond a une baisse de la PAS d’au
moins 10 mmHg en position debout. La deuxieme définition présente dans I'édition complete,
reprend les critéres de 1996. Dans aucune des deux versions la notion de temps n’est précisée

concernant la mesure de la PA en position debout...
Ceci étant, les travaux qui ont mis en évidence le pouvoir pronostic de I’'HO et sa relation avec les
événements cardiovasculaires se sont basés sur des grandes études de cohorte de population

générale en utilisant le seuil consensuel.

Dans ce travail, lorsque nous parlerons d’HO, nous nous servirons du seuil consensuel. Dans le cas

contraire, nous indiquerons la nouvelle définition.

B. Prévalence

La prévalence de 'HO augmente avec 'dge et touche environ 7 % de la population générale en

France (1). Plus précisément, elle touche 5 % des patients de moins de 50 ans, 20 % des patients de
plus de 65 ans (15) et 30 % des patients de plus de 70 ans (16). Elle peut méme aller, selon certaines

études, jusqu’a 70 % chez les patients institutionnalisés (10).

En effet, la prévalence de I'HO augmente également avec les comorbidités neurodégénératives,

cardiovasculaires, les désordres métaboliques et rénaux ainsi que les multiples traitements comme
les antihypertenseurs ou les psychotropes (6). En effet, 50 % des patients atteints de la maladie de
Parkinson présentent une HO, de méme que 15 a 30 % des patients hypertendus, 20 a 25 % des

patients diabétiques et jusqu’a 40 % des patients présentant une insuffisance rénale avancée (2).
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Enfin, une étude de 1999 a évalué la prévalence de I'HO dans une population de patients
hypertendus dgée de 62.5 ans en moyenne (n=41). Tous les traitements ont été interrompus une
semaine avant I’'étude. La prévalence de I'HO était alors de 12 % (7.70 % des patients ont eu une
baisse de la PAS d’au moins 20 mmHg et 5.40 % ont eu une baisse d’au moins 10 mmHg de la PAD).

Seulement 1.60 % d’entre eux ont eu a la fois une baisse de la PAS et de la PAD (17).

C. Pronostic

a) Les comorbidités en médecine générale

Les chutes sont fréquentes chez les personnes dgées : environ 1/3 des personnes de plus de 65 ans
ont dit avoir chuté au moins une fois dans I'année précédente (11). Les accidents relatifs aux chutes
sont un facteur précipitant les hospitalisations en soins longue durée d’environ 40 % (11).

Une méta-analyse a pu lister les dépenses de certains pays concernant les chutes (18). Au Royaume-
Uni par exemple, une étude a estimé le montant total des dépenses liées aux chutes dans un CHU
(nombre de jours d’hospitalisation pour les patients admis pour une chute, nombre de jours

d’hospitalisation pour la réadaptation) a 15.2 millions de dollars en 2010.

Méme si les résultats sont inconstants, certaines études tendent a montrer une association entre la
présence d’'HO et la survenue de chutes.

Ainsi en 2000, I'étude menée par Ooi et al. (19), a révélé que I’'HO est souvent associée au risque de
chutes chez les personnes dgées (en moyenne de 75 ans) institutionnalisées (n=844). Ils ont ainsi pu
montrer que les patients ayant déja présenté au moins deux épisodes d’HO et ayant déja chuté ont
un risque plus élevé de chuter de nouveau par rapport a ceux n’ayant pas chuté (RR=2.6, IC 95% [1.7-

4.0], p<0.0001).

Une autre étude datant de 2016 explique que selon les critéres définis en 1996, la prévalence d’HO
ne différe pas de facon significative entre les patients chuteurs et les non chuteurs (p=0.756) (11).

En revanche, elle montre que I'HO définie selon les critéres de 2011 (une baisse de la PAS d’environ
40 mmHg et/ou de la PAD d’environ 20 mmHg survenant dans les 15 premiéres secondes
d’orthostatisme) est plus élevée chez les chuteurs que chez les non chuteurs, de facon significative

(respectivement 40 % et 12 %, p=0.0004) (11).
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L'HO serait alors un facteur indépendant prédictif de chutes (RC=10.299, 95 % CI [1.70-61.4],
p=0.011) dont la premiére chute (RC=3.293, 95 % CI [1.576-6.879], p=0.002), et ce, méme apres
ajustement avec le MMSE (Mini Mental State Examination), I’historique des chutes et la présence de

médicaments psycho actifs (11).

Enfin, I'étude de Finucane C. et al. (20) démontre qu’aprés ajustement des modeles, 'HO est
associée a un risque accru de chutes toutes causes confondues (RR=1.4, 95 % ClI [1.01-1.96],
p=0.044), de chutes inexpliquées (RR=1.81, 95 % CI [1.06—3.09], p=0.029), et également de chutes
entrainant un dommage corporel (RR=1.58, 95 % Cl [1.12-2.24], p=0.010) (20). Cette étude a été
menée chez des patients plutot jeunes (moyenne de 60 ans environ) et non atteints de démence.

La définition de I'HO retenue dans cette étude est une baisse de la PAS supérieure ou égale a 40
mmHg et/ou une baisse de la PAD de 10 mmHg, se produisant dans les quinze premiéres secondes

d’orthostatisme (20).

b) La morbimortalité cardiovasculaire

Il a également été démontré, suite a de nombreuses études (16,21), que I'HO augmente
considérablement, par sa seule présence, la mortalité des patients toutes causes confondues et la
morbidité cardiovasculaire.

En d’autres termes, il semble que I’'HO est un facteur indépendant prédictif d’'une augmentation de la
mortalité et d’éveénements cardiovasculaires ou neurovasculaires (6). Cependant, la valeur prédictive
de 'HO ne semble pas étre influencée par les facteurs de risque cardiovasculaires, ni par le sexe, ni

méme par la durée du suivi des patients (6).

Afin de démontrer ce lien entre ’'HO et la morbi-mortalité cardiovasculaire, une étude a été menée

en 2015 sur une cohorte de patients Taiwanais (n=1226, 54.8 ans) (5). Les critéres diagnostiques

d’HO retenus étaient ceux de 1996. L'échantillon a été divisé en 2 groupes : le groupe témoin et le
groupe présentant une HO.

Ainsi, 'HO est associée de fagon significative a un risque plus élevé d’accident vasculaire ischémique
(AIT) (RC=1.39, 95 % CI [1.10-1.75], p=0.005), d’infarctus du myocarde (RC=1.70, 95 % Cl [1.13-2.55],
p=0.011), de mortalit¢é (RC=1.47, 95% CI[1.18-1.83], p=0.001), et autres événements
cardiovasculaires (RC=1.46, 95 % Cl [1.24-1.71], p<0.001) (5).
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De surcroit, une méta-analyse de 2016 montre que la présence d’HO est corrélée a une hausse

significative de survenue d’une pathologie coronarienne aiglie (RC ajusté=1.32, 95 % ClI [1.12-1.56].
De plus, la présence d’HO semblerait augmenter le risque de pathologie coronarienne a la fois chez
les patients de moins de 65 ans (RC ajusté=1.25, 95 % Cl [1.08-1.46]) et les patients de plus de 65 ans
(RC ajusté=1.34, 95 % CI [1.06-1.69]) (3).

De méme, la présence d’'HO semble associée a une hausse significative de survenue future
d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) (RC ajusté=1.19, 95 % CI [1.08-1.30]). Cette association se
vérifie a la fois chez les patients de moins de 65 ans (RC ajusté=1.25, 95 % Cl [1.09-1.43]) et ceux de
plus de 65 ans (RC ajusté=1.19, 95 % Cl [1.03-1.36]) (3).

Ainsi, chez les patients avec HO, le risque de maladie coronarienne est plus élevé de 32 % et celui

d’AVC de 19 %, indépendamment de tous facteurs de risque cardiovasculaires (3).

Une autre étude réalisée en 1998 (13) sur 4 ans, a eu pour objectif de prouver la valeur prédictive de

I’HO en terme de mortalité dans une cohorte d’hommes japonais vivant a Hawai (n=3522, agés de 45
a 68 ans). Les auteurs ont montré que le taux de survie a 4 ans chez les patients présentant une HO
(selon le consensus de 1996) est significativement inférieure par rapport aux patients sans HO
(p=0.0001).

Ainsi, les auteurs ont pu démontrer que I’'HO est un facteur indépendant prédictif de mortalité toute
cause confondue aprés ajustement avec I'age (RR=1.6, 95 % ClI [1.17-2.09]), et aprés ajustement avec
les autres facteurs connus influengant la mortalité (RR=1.61, 95 % CI [1.17-2.22]). Cette association
n’est pas non plus altérée par les pathologies coronariennes, les AVC ou les cancers (RR=1.64, 95 %
Cl [1.19-2.26]). lls ont montré qu’en excluant trois des plus grosses pathologies associées a un fort
taux de mortalité (cancers, pathologies coronariennes et AVC), I’'HO reste un facteur indépendant
prédictif de mortalité dans les 4 ans (13).

Ils ont également montré un lien puissant entre la variation de la PAS lors de I'orthostatisme et le
risque de mortalité (RR=1.80, 95 % CI [1.17-2.75]), contrairement a la variation de la PAD (RR=1.52,
95 % CI [1.01-2.29]) (13).
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c) Les pathologies cognitives

Selon Mehrabian et al., il existe un lien significatif entre 'HO (consensus de 1996) et les fonctions
cognitives évaluées par le Cognitive Efficiency Profile (CEP) (p<0.05). Les patients avec HO présentent
alors une détérioration de leur fonction cognitive. Le CEP explore a la fois la mémoire immédiate et
retardée, le langage, les capacités visioperceptuelles et visiospatiales, la praxie, la gnosie, les
fonctions exécutives, le jugement et I'attention (22).

Les auteurs ont montré le lien entre les différents stades cognitifs et la présence de I'HO. Ainsi, 22 %
des patients présentant une démence vasculaire ont une HO, de méme que 15 % des patients
Alzheimer, 12 % des patients atteints d’une déficience cognitive légere et 4 % des patients a fonction

cognitive normale avec p<0.01 (22).

Cremer et al., dans leur étude de 2017 (4), ont montré I'existence d’une forte association entre I’'HO
et la survenue de démence. lls ont mené leur étude chez 7425 patients non institutionnalisés agés de
plus de 65 ans et suivis sur environ 7 ans. La prévalence de I'HO selon la définition consensuelle de
1996 est de 13 % dans cette étude. Il est a noter que la mesure de la PA debout est effectuée ici sans
intervalle de temps entre la position couchée et la position debout. 10 % des patients ont présenté

une démence. L'HO est associée a un risque supérieur de 20 % a la survenue d’'une démence.

D. Etiologies

Les causes d’HO sont multiples. L'HO peut étre liée a une atteinte neurodégénérative, au
vieillissement vasculaire, a la iatrogénie et a d’autres pathologies plus aigiies. L’Annexe 1 permet d’en

répertorier certaines.

a) Physiologie

Afin de mieux comprendre I'HO, il faut savoir que le corps humain est soumis de fagon
pluriquotidienne au stress de I'orthostatisme. En effet, ce mouvement entraine une redistribution du
volume sanguin médiée par la gravité. Ainsi un déplacement d’environ 500 millilitres de sang
s’effectue de la poitrine vers le systéme veineux distal, sous le diaphragme (les extrémités et le

systeme veineux mésentérique).
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Ce mécanisme diminue le retour veineux et la pression de remplissage intracardiaque, ce qui réduit
le volume sanguin cérébral et le débit cardiaque. Puis le systeme nerveux sympathique afflue au
niveau du cceur et des vaisseaux et diminue l'activité du nerf vagal au niveau du coeur. Ces
ajustements du systéme nerveux autonome augmentent le tonus vasculaire, la fréquence cardiaque
ainsi que la contractilité cardiaque et stabilise la PA. Le flux massif de sang est controlé par la mise en
jeu de nombreux muscles et valves veineuses dans la partie inférieure du corps, lors de la station
debout, permettant la remontée du sang veineux vers l'oreillette droite afin d’étre ré-oxygéné. De
plus, afin de protéger les organes nobles situés au dessus du diaphragme, le systeme nerveux
sympathique est rapidement activé par I'intermédiaire des mécano et chémorécepteurs puis des

barorécepteurs situés sur les carotides (10,16).

Ainsi, 'HO résulte d’'une chute excessive du débit cardiaque ou d’'une défaillance des mécanismes

vasoconstricteurs (10).

b) Atteinte neurodégénérative

L'HO fut décrite initialement chez les patients atteints de pathologies neurodégénératives primaires
ou secondaires.

Elle résulte plus précisément d’une libération inappropriée (insuffisante) de norépinéphrine par les
neurones vasomoteurs du systeme nerveux sympathique entrainant une défaillance au niveau de la
vasoconstriction. Ainsi, I'augmentation du rythme cardiaque est insuffisante pour maintenir la PA
lors de I'orthostatisme.

Dans le cadre des pathologies neurodégénératives, I’'HO apparait chez les patients présentant une
atrophie multiple du systéme, une maladie de Parkinson ou une défaillance pure du systéme nerveux
autonome. Elle peut se rencontrer également chez les individus atteints de neuropathies
périphériques (associées au diabete, amylopathies, infection par le VIH, ..) ou de pathologies

affectant les ganglions du systéme nerveux sympathique (10,16,23).

¢) Vieillissement vasculaire

Le vieillissement vasculaire est un mécanisme physiologique.
Il se traduit par une rigidité des parois artérielles et ce phénomeéne est accéléré par la présence de

facteurs de risque cardiovasculaires.
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La rigidité artérielle s’accompagne d’une insuffisance des mécanismes de régulation de la PA, ce qui
augmente la variabilité de la pression artérielle et donc la prévalence de I'HO (24).

En effet, les barorécepteurs (et de moindre importance les mécanorécepteurs), sensibles a une forte
PA, sont situés au niveau des sinus carotidiens et de I'arc aortique. lls permettent d’activer en
premier lieu le systeme nerveux sympathique et sont au premier plan lors de la régulation de la PA.
Ainsi, la rigidité de la paroi artérielle présente au niveau de ces barorécepteurs entraine une baisse
de leur sensibilité. En effet, la compliance de la paroi artérielle est restreinte et elle réduit donc leur
capacité a s’étendre et a se relacher (16,25,26).

De ce fait, la régulation de la PA lors de I'orthostatisme est beaucoup moins performante.

La rigidité artérielle est a elle seule un facteur indépendant prédictif de mortalité cardiovasculaire

chez les patients hypertendus mais également dans la population générale (25).

d) latrogénie

La iatrogénie est actuellement la principale cause d’HO (1,23).

Certains traitements peuvent entrainer une altération fonctionnelle du systéeme nerveux autonome
tels que les antidépresseurs tricycliques, les vasodilatateurs, les diurétiques.(16).

Nombre d’entre eux sont des médicaments a visée antihypertensive. Le tableau en Annexe 2
répertorie les principaux médicaments en causes dans I'HO et pouvant accentuer I'HO lors d’une

atteinte neurodégénérative.

e) Autres causes

L'HO peut également étre la conséquence de mécanismes physiologiques transitoires, comme par
exemple la dilatation postprandiale des vaisseaux sanguins mésentériques, la prise d’alcool, un
épisode fébrile, un environnement chaud ou la station debout prolongée (27).

Elle peut également résulter de phénomeénes pathologiques aigus avec rétrécissement du volume
intravasculaire. 1l s’agit par exemple d’une déshydratation, d’'une hémorragie, de brdlures,

d’insuffisance adrénergique ou encore de diabéte insipide (27).
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E. Diagnostic de I’hypotension orthostatique

a) Méthode diagnostique actuelle

Selon le consensus d’experts de 2014 de la Société Frangaise d’Hypertension Artérielle (SFHTA) (1),

I’'HO doit étre systématiquement recherchée chez les patients agés de plus de 65 ans, hypertendus
traités, diabétiques, insuffisants rénaux ou atteints de pathologies neurodégénératives mais
également lors de la découverte de symptomes évocateurs (Voir Annexe 3).

Le diagnostic d’'HO nécessite la prise de tension artérielle en position allongée (éventuellement
assise), puis debout, aprés 1 puis 3 minutes d’orthostatisme.

La position allongée doit étre maintenue 5 minutes, a température ambiante et le patient doit avoir
la vessie vide.

Cette épreuve est a répéter plusieurs fois, différents jours et a différents horaires.

Il est également recommandé d’utiliser des appareils automatiques pour le diagnostic d’HO (1).

b) Limites de la méthode diagnostique actuelle

La notion de temps dans la définition consensuelle actuelle est inconstante.

Dans une étude de 2016 (28), Soysal et al. ont évalué les variations de la PA au cours des premieres,
troisiemes et cinquiemes minutes d’orthostatisme (respectivement T1, T3 et T5). La prévalence de
I'HO a T1 est de 21.86 %, a T3 elle est de 31.37 % et a T5 elle est de 19.90 %, sans différence
significative entre les 3 groupes (p>0.05).

Ainsi, la mesure de la PA, aprés une minute d’orthostatisme, serait suffisante pour évaluer ’'HO de

facon rapide, permettant ainsi de dépister de nombreux cas.

La position allongée est également un critére remis en question par plusieurs études dont celle de

Shaw et al. (29). La position allongée est en effet considérée comme fastidieuse et pourrait étre un
facteur de sous utilisation de la méthode de référence dans le diagnostic d’'HO (29). Les auteurs ont
donc examiné la situation dans le cas ol le sujet passerait de la position assise et non allongée a la
position debout (« sit-to-stand »). Dans ce contexte, le cut-off actuel de la PAS de 20 mmHg présente
une sensibilité (Se) de 72.30 %, une spécificité (Sp) de 94.10 %, une valeur prédictive positive (VPP)
de 90.10 % et une valeur prédictive négative (VPN) de 82.10 %.
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Le cut-off de la PAD actuellement de 10 mmHg présente quant a lui une Se de 80.30 %, une Sp de
93.80 %, une VPP de 88.40 % et une VPN de 89 % (29).

L’étude de Gibbons et al. (23) développe une autre définition du « sit-to-stand » en maintenant les
patients assis pendant 5 minutes, puis en leur prenant la PA au moment de I'orthostatisme, a 1
minute puis a 3 minutes d’orthostatisme. En revanche, les cut-off de PAS et PAD restent identiques a
ceux du consensus de 1996. Les patients a risque de chute lors du passage brutal a la position debout

pourraient en étre une bonne indication afin de prendre des précautions (23).

c) Difficultés diagnostigues de I’hypotension orthostatique

Le principe général de la définition actuelle du diagnostic d’HO est simple mais il devient complexe si

on souhaite respecter les recommandations car il demande des conditions précises, donc un temps
plus long de consultation (en particulier respecter la position allongée de plusieurs minutes et les
trois minutes d’orthostatisme).

De plus, la reproductibilité de la méthode est médiocre. En effet, devant la grande variabilité
temporelle de ce symptéme, il semble nécessaire de répéter la recherche d’HO dans le temps chez
un méme patient (29).

La détection de I'HO semble se faire principalement par le médecin généraliste ou a I’hdpital et

surtout suite a la survenue d’une des conséquences de I’'HO (chute, malaise, ...).

Elle semble ne pas se faire non plus de fagon systématique chez les patients susceptibles de
développer une HO.

En effet, les patients ne parlent pas eux-mémes des symptomes car ils sont souvent de faible
intensité et n’entravent pas leur vie au quotidien.

De plus, les médecins généralistes ne sont peut étre pas assez sensibilisés a I'HO.

Il nexiste pas non plus de seuil défini unanimement par les différentes sociétés savantes pour le

diagnostic d’HO.

Enfin, devant la grande variabilité des prévalences selon les différentes cohortes et les difficultés de

recherche de I'HO, il semble légitime de penser que I’'HO est actuellement sous diagnostiquée.

Cest en effet ce gu’indiquent Shaw et al. (29) dans leur étude de 2016. La nature des tests

recommandés actuellement, restreint leur utilisation dans la pratique clinique quotidienne.
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Il. LA PROBLEMATIQUE DE LA MESURE DE LA PRESSION

ARTERIELLE

La mesure de la PA est essentielle pour le dépistage et le suivi de I'HTA. Si elle peut sembler

« triviale », sa mesure reste un défi toujours d’actualité.

A. Introduction

La définition conventionnelle de I'HTA correspond principalement a une définition de dépistage. On
parle alors d’'HTA lorsque la PA est supérieure ou égale a 140 mmHg de systolique et 90 mmHg de
diastolique. Elle doit étre recherchée régulierement par le médecin généraliste ou tout autre
professionnel de santé formé (30).

Dans un souci de santé publique, les autorités de santé ainsi que la SFHTA ont publié un livret
d’informations dans le cadre du plan d’action national « Accident vasculaire cérébral » 2010-2014. Ce
dernier avait pour but de sensibiliser les médecins et la population sur la nécessité de controler
I’'HTA, principal facteur de risque cardiovasculaire. Son objectif était : « 70% de patients hypertendus
contrélés » en 2015 (31).

Malheureusement, en France, en 2016, il existe encore 20 % de patients hypertendus non traités et
50 % de patients hypertendus traités qui n’atteignent pas les objectifs de contrdle de la PA (30).
L'une des principales causes de non contrble serait la non observance des traitements par les
patients (31).

Il existe également des difficultés de mesure de la PA. Ainsi, un des moyens d’augmenter le contrdle

de la PA serait d’en améliorer la mesure.
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B. La pression de consultation

a) La méthode auscultatoire

1/ Description

Depuis toujours, la mesure de la PA fait partie intégrante de I'examen clinique médical pratiqué au
cabinet médical ou au domicile du patient par le médecin (32).

Le diagnostic d’HTA se fait au cabinet médical, par le médecin, sur un ensemble de mesures prises
lors de différentes consultations. Il s’agit de la mesure de la PA a I'aide d’un sphygmomanomeétre a
brassard gonflable inventé par Riva et Ricci en 1896, couplée a la technique auscultatoire de
Korotkoff découverte en 1905 (33).

Cette méthode existe depuis maintenant plus de cent ans et reste la méthode de référence pour le
diagnostic d’'HTA que demandent encore de nos jours tous les patients venant en consultation,

scellant ainsi la relation médecin-malade (33).

2/ Les limites

Cette technique auscultatoire dite de Riva-Ricci/Korotkoff, est opérateur - dépendante car elle est

basée sur I'écoute et la perception du son a travers |'appareil (34).

Elle est soumise a de nombreux biais (praticien, appareil, interface avec le patient) et présente par
conséguent de nombreuses limites mises en avant depuis maintenant plus de 20 ans (34).

Afin d’étre la plus fiable possible, le praticien doit respecter certaines regles. Le brassard doit étre

adapté a la corpulence du patient. Le patient doit étre en position allongée ou assise (35).

Une notion importante est celle du temps accordé a la mesure de la pression artérielle au cabinet

médical. En effet, cette derniere nécessite une mise en condition du patient dans un environnement
optimal avec, entre autre, une mise au repos de quelques minutes, ce qui demande une disponibilité
supplémentaire pendant la consultation (36).

De plus, il existe de la part du médecin une tendance a arrondir les valeurs a celle de la moyenne

(36).
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b) La méthode oscillométrique

1/ Description et avantages

La méthode oscillométrique de mesure de la pression artérielle est une méthode automatique.

Son fonctionnement est le suivant: «Les microprocesseurs électroniques des appareils
oscillométriques déterminent la pression artérielle a partir des fluctuations de pression (oscillations)
que produisent les pulsations dans le flux sanguin. Comme cette méthode ne s'appuie pas sur les
battements cardiaques, elle n'exige ni stéthoscope ni microphone (intégré dans le brassard). La
pression artérielle et le pouls s'affichent sur un indicateur optique a la fin de la mesure. Bien que ces
appareils ne contiennent pas de colonne de mercure, ils indiquent la pression artérielle en mmHg. En
cas de pouls irrégulier, il est recommandé de s'adresser a un médecin pour la mesure. », selon le site
du fabricant (37).

Les avantages de cette technique sont nombreux.

En effet, I'automatisation permet de bannir les biais opérateur-dépendants.

Elle permet de prendre des mesures de PAS et PAD simultanément en indiquant la date et I’heure.
Les appareils enregistrent de multiples mesures. Les nombres sont précis évitant alors toute
interprétation.

La technique est simple d’utilisation et facilement compréhensible, ne nécessitant qu’une simple

formation (34).

2/ Les limites

Les algorithmes employés par les différents constructeurs ne sont pas bien connus car maintenus
secrets en regle générale.

Les médecins doivent également s’assurer du respect des derniéres recommandations pour la
validation des appareils.

La précision des mesures n’est pas toujours reconnue, méme si le développement et les controles
actuels permettent grandement d’améliorer les choses.

De plus, il faut bien garder a I'esprit que ces appareils automatiques ont été congus initialement pour
la mesure de la PA au domicile par les patients eux-mémes. Ainsi, leur capacité a résister a une

utilisation soutenue par exemple au cabinet médical n’est pas connue.
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Enfin, la technique oscillométrique ne permet pas la mesure de la PA dans toutes les circonstances
comme par exemple dans le cas d’une arythmie (34).
L’amplitude des oscillations dépend également de plusieurs facteurs dont la rigidité artérielle. Ainsi,

chez les personnes agées, la PA peut donc étre sous estimée (38).

Ainsi, I'European Hypertension Society (EHS) recommande toujours la méthode auscultatoire comme
référence en matiére de mesure de la PA, tout comme le National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) (34,39).

En France, la mesure de la PA par une technique automatique est a ce jour privilégiée pour le
diagnostic et le suivi des patients hypertendus, avec une confirmation par la mesure de la PA en
dehors du cabinet médical (30).

Les recommandations américaines préconisent davantage la mesure auscultatoire mais elles tolerent

la méthode oscillométrique (40).

c) Evolution du matériel de mesure de la pression artérielle

Depuis plusieurs décennies, la toxicité du mercure a été démontrée en cas de déversement
accidentel dans I'environnement (36). En 2013, 'EHS/European Society of Cardiology (ESC) indique
que les sphygmomanomeétres a mercure dans le cadre de la mesure de la PA ne sont plus utilisés
dans de nombreux pays européens et tendent a étre remplacés par les appareils automatiques (41).
Leur utilisation est interdite dans certains pays européens, notamment en Suéde depuis 1993. De
plus, ils nécessitent une vérification technique annuelle (38).

La SFHTA s’efforce depuis quelques années a reconnaitre les appareils automatiques qui remplacent
désormais les sphygmomanometres classiques (41).

Il existe également des sphygmomanometres anéroides mais tres peu sont validés par la Bristish
Hypertension Society (BHS) et I'EHS car tres peu fiables et nécessitant des vérifications tres
fréquentes (tous les 6 mois) qui sont peu réalisées (38).

Les appareils semi-automatiques (brassard a gonflement manuel) et automatiques utilisent la
méthode oscillométrique (utilisant un algorithme de mesure) qui permet une mesure simultanée de
la PA, de la fréquence cardiaque, en indiquant I’heure et la date de la mesure (38,42).

Ces appareils (semi)-automatiques sont maintenant largement utilisés en cabinet de ville ou méme
dans les hopitaux et servent également a la Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) et

I’AMT (33).
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Les résultats automatisés sont donc indépendants de I'opérateur et donc non soumis a ces biais
spécifiques.

Ces appareils doivent cependant répondre a certains critéres regroupés par la BHS et/ou the
Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AMMI) et/ou I’Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et/ou I’EHS (33).

La liste des autotensiomeétres validée est disponible sur le site :

http://ansm.sante.fr/Dossiers/Appareils-d-automesure-tensionnelle/Liste-des-autotensiometres-

enregistres-dans-le-cadre-de-la-surveillance-du-marche/(offset)/1 (43).

Il existe donc un protocole de fabrication destiné aux entreprises, détaillant les normes a respecter

pour la délivrance d’un appareil, disponible sur le site http://bhsoc.org/bp-monitors/bp-monitor-

validation-process/ (44).

De plus, 'EHS a publié¢ en 2010 une révision du protocole de validation pour les appareils
automatiques de mesure de la PA (45).

De son coté, ’ANSM a mis en place depuis 2001 une surveillance des marchés des autotensiometres.
Ainsi, elle rappelle qu’un « dispositif de mesure de la tension artérielle répond a la définition d’un
dispositif médical et appartient a la classe IIA (conformément a I’'annexe IX de la Directive Européenne
93/42/CEE) » (43).

De ce fait, avant d’acquérir un autotensiomeétre, que ce soit pour un praticien ou pour un patient, il
est indispensable de se reporter a ces sites et de respecter certains conseils détaillés ci-dessous (Voir
Figure 1). Par exemple, les tensiometres aux bras sont préférés, de méme que ceux qui enregistrent
les mesures. Les appareils aux doigts sont déconseillés, ainsi que les appareils de poignet. Le brassard

doit étre adapté a la morphologie du patient (46).

Figure 1 : Conseils pour I'acquisition d’un autotensiométre (46).

Box 3 Devices for HBPM

Only validated semi-automated or automated oscillometric
(electronic) arm cuff devices are recommended.

Devices with memory are preferred.

Auscultatory (aneroid or mercury) devices are not
recommended except under specific circumstances (for
example, arrhythmia, requiring repeated auscultatory
measurements).

Finger cuff devices not recommended.

Wrist cuff devices are not recommended at present, yet possible
applications are still under investigation, as in the case of
patients in whom brachial BP measurements are impossible
or very difficult (for example, extreme obesity).
Appropriately sized (small, standard or large) cuffs should be
used according to arm circumference.

Abbreviation: HBPM, home blood pressure monitoring.
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d) Les limites de la pression de consultation

Bien sdr, il existe une grande variabilité de la pression artérielle chez un méme individu, dans un

temps donné. Les valeurs retrouvées en consultation sont donc peu reproductibles.

Ainsi, la mesure ponctuelle de la PA expose a des résultats sous I'influence quasi permanente d’au
moins un facteur de la variabilité tensionnelle (36).

Les facteurs de variabilité tensionnelle sont endogenes ou exogenes. lls correspondent par exemple

aux différents cycles, cardiaque, respiratoire ou nycthéméral ; au fonctionnement des systéemes
neuro-hormonaux ou du systéme nerveux central; aux différents stimuli environnementaux (la
température extérieure, I'activité physique, la prise d’alcool, la prise de médicaments, le tabagisme,
...), ainsi qu’aux stimuli neuro-psychologiques (36).

Il existe également |'effet « blouse blanche » qui consiste en la majoration des valeurs de PA
retrouvée lors de la consultation, liée a un certain stress de la part du patient.

Evidemment, cette technique étant opérateur-dépendant, les résultats sont fonction des capacités

visuelles, auditives et mnésiques du médecin, mais également de son expérience (36).

C. Mesure de la pression artérielle en dehors du cabinet médical

a) La Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle

1/ Description

La MAPA a été développée dans les années 1980 grace aux appareils automatiques utilisant la
méthode oscillométrique (33).

Cependant, dés 1960, un modele manuel gonflable a été inventé pour suivre la PA sur toute la
journée (47).

Cette méthode consiste en la prise de la PA sur une période continue de 24 heures, jour et nuit. Les
mesures se font toutes les 15 a 30 minutes selon les appareils (47).

Les patients sont encouragés a vivre leur quotidien sans modifier leurs habitudes. Ils doivent
simplement veiller a ne pas mobiliser de facon excessive le bras portant I'appareil (47).

Les valeurs ne sont pas visibles par les patients mais sont restituées sur ordinateur pour en

permettre la lecture.
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Les patients peuvent en méme temps tenir un calendrier en notant leurs symptémes ainsi que
I’heure de survenue.

Cette technique a été développée dans le but d’avoir des valeurs de PA plus proches de la réalité,
sans effet « blouse blanche », comparativement au faible nombre de mesures apportées par la

méthode auscultatoire conventionnelle (48).

2/ Les avantages de la méthode

La MAPA semble clairement associée de facon indépendante au risque cardiovasculaire.
Dés la fin des années 1990, une étude japonaise montre que les valeurs élevées de PA lors de la

MAPA sont associées a un risque significativement accru de mortalité cardiovasculaire,

contrairement a la mesure de la PA au cabinet médical (49).

Ohkubo et al. (49) ont alors montré que les valeurs élevées de PAS (> 134 mmHg) sur les 24 heures

sont significativement associées a une augmentation du risque de mortalité toutes causes
confondues (RC=2.36, p=0.017) et a une augmentation du risque de mortalité cardiovasculaire
(RC=4.61, p=0.015).

Le risque de mortalité cardiovasculaire augmente également de fagon significative pour les valeurs
élevées de la PAD sur 24 heures (>78 mmHg, RC=2.25, p=0.023). Il s’agit donc d’un facteur pronostic
d’événements cardiovasculaires plus performant que la mesure de PA au cabinet médical (49).

La PAS nocturne est associée a une augmentation significative du risque de mortalité
cardiovasculaire, depuis les valeurs faibles (PAS<109 mmHg, RC=5.14, p=0.013) jusqu’aux fortes
valeurs (PAS>132 mmHg, RC=4.36, p=0.018).

La PAD nocturne, est quant a elle associée a une augmentation significative du risque de mortalité

cardiovasculaire, notamment pour d’importantes valeurs (PAD>81 mmHg, RC=3.95, p=0.029) (49).

Ces observations sont confirmées par I'étude de Sega et al. en date de 2005 (50). La mesure de la PA
nocturne a montré sa supériorité en terme de prédiction de mortalité toutes causes confondues et
de mortalité cardiovasculaire par rapport a la pression de consultation et aux AMT dans la population

générale ainsi que dans la population hypertendue (50).
Les auteurs ont montré qu'’il existe une importante corrélation entre I'augmentation du risque de

mortalité (cardiovasculaire et toutes causes confondues) et I'augmentation des valeurs de PAS et

PAD ainsi qu’avec leur lieu de mesure.

32



On remarque que ce risque est maximal lors de la mesure nocturne de la PA: pour une valeur de
PAS de 150 mmHg, le pourcentage de décés par cause cardiovasculaire est de 11.50 % pour la
mesure nocturne de la PA, contre 3.10 % pour I’AMT et 1.50% pour la PA de consultation. Toutefois,
il est important de noter que la méthode de mesure de la PA differe entre le cabinet médical
(sphygmomanometre), I’AMT (appareils semi-automatiques) et la MAPA (appareils automatiques)

(50).

La MAPA est également la méthode de référence pour I’évaluation du phénotype tensionnel (46).

Son but est d’avoir un nombre important de mesures (46).
Elle a 'avantage de déterminer un rythme nycthéméral et surtout d’évaluer la variabilité tensionnelle

par la multiplication des mesures dans une méme journée (35).

Les mesures ponctuelles de PA au cabinet médical ne sont que peu reproductibles et sont soumises a
I’effet « blouse blanche ».

Ainsi, la MAPA permet d’obtenir une moyenne sur 24 heures, reproductible, avec des valeurs diurnes
et nocturnes. Elle identifie les hypertensions masquées et I’"hypertension « blouse blanche » chez les
patients hypertendus traités ou non. Elle démontre I'existence d’'une HTA nocturne ainsi que les
profils dippers ou non-dippers (46). Les valeurs de PA diminuent de fagon physiologique au cours de
la nuit de 10 a 20 %, excepté chez certains patients appelés non-dippers chez qui la PA reste stable
ou augmente. Ces derniers ont alors un risque cardiovasculaire accru (51).

Cette méthode est un bon indicateur de la variabilité de la PA sur une période de 24 heures, ainsi que

sur |'efficacité des traitements tout au long de la journée (46).

3/ Les indications de la méthode

Les indications de la MAPA sont répertoriées dans le tableau ci-dessous (Voir Figure 2) (46).
Il s’agit principalement de diagnostiquer les hypertensions masquées ou les hypertensions « blouse
blanche ». La MAPA permet également d’identifier les phénotypes tensionnels et d’évaluer le

traitement.
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Figure 2 : Indications cliniques pour la pratique de la Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle

(46).

Box 3 CLINICAL INDICATIONS FOR AEPM

Compelling indications
Identifying white-coat hypertension phenomena
» White-coat hypertension in untreated individuals
» White-coat effect in treated or untreated individuals
« False resistant hypertension due to white-coat effect in treated individuals
Identifying masked hypertension phenomena
» Masked hypertension in untreated individuals
+ Masked uncontrolled hypertension in treated individuals
Identifying abnormal 24-h BP patterns
+ Daytime hypertension
+ Siesta dipping/post-prandial hypotension
« Nocturnal hypertension
« Dipping statusfisolated nocturnal hypertension
Assessment of treatment
» Assessing 24-h BP control
« Identifying true resistant hypertension

Additional indications
Assessing morning hypertension and morning BP surge
Screening and follow up of obstructive sleep apnoea
Assessing increased BP variability
Assessing hypertension in children and adolescents
Assessing hypertension in pregnancy
Assessing hypertension in the elderly
Assessing hypertension in high-risk patients
Identifying ambulatory hypotension
Identifying BP patterns in Parkinson's disease
Assessing endocrine hypertension

4/ Les limites de la méthode

Les limites de la MAPA sont principalement celles liées a la non disponibilité de cette technique dans
la pratique courante.

Elle s’avere colteuse.

Elle entraine également des désagréments pour les patients qui n‘osent pas toujours se mouvoir
comme ils le feraient habituellement.

Certains sont plut6t réticents a I'idée de porter I'appareil toute une journée avec des mesures tres
fréquentes.

La reproductibilité des valeurs acquises toutes les heures est faible.

Il est parfois difficile de lire certaines valeurs lorsque le patient est en activité ou a l'inverse, des

artéfacts peuvent étre assimilés a des valeurs de repos (46).
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b. L’automesure tensionnelle

1/ Historique

L’AMT se définit comme la mesure consciente et volontaire de la pression artérielle par le patient lui-
méme (38).

Certaines études (52) ont trés tot montré, des 1975, qu’une implication des patients dans la prise en
charge de leur pathologie (HTA) améliorerait le contréle de la maladie. L'étude a été menée chez 30
patients hypertendus (quelgu’en soit I’étiologie) agés en moyenne de 57 ans. Ainsi, 66.60 % d’entre
eux (20 patients) ont déclaré étre favorables a I'automesure de la PA et ont décidé de poursuivre
cette démarche. lls ont remarqué une meilleure gestion de la maladie et ont réussi a maintenir les
valeurs de PA en dessous de la limite fixée. Il est important de noter que I’'enquéte psychologique est

effectuée conformément a la méthode de base de I'entretien psychologique.

L'AMT a été décrite pour la premiére fois dans une étude datant de 1940. Ayman D. et Goldshine
A.D. (53) ont décrit le fait que les valeurs de PAS et PAD mesurées a la maison sont plus basses que
les valeurs cliniques dans le cadre d’HTA essentielle. Dans 30 % des cas, la PAS est plus basse d’au
moins 40 mmHg et dans 24 % des cas, la PAD est plus basse d’au moins 20 mmHg au domicile par
rapport aux valeurs cliniques. Cette étude a été menée chez 34 patients hypertendus (HTA
essentielle) sur plusieurs mois. Les patients ont pris leur PA deux fois par jour (53).

Les auteurs ont su étre complets dans le développement de cette technique puisqu’ils ont détaillé le
choix du matériel d’automesure, I'’éducation des patients, le protocole de mesure, le recueil des

données et la comparaison de I’AMT avec la méthode conventionnelle (33).

C'est ensuite en 1966 que M. Sokolow a fait naitre le modele semi automatique redéfinissant la
définition de I'AMT.

Mais cette technique est alors trop complexe, avec la nécessité pour les patients de gonfler le
brassard de fagon manuelle. De plus, la prise de la PA par le médecin est tres importante pour les

patients qui retrouvent dans cette technique un lien particulier avec leur médecin (33).

C'est ensuite dans les années 1990 que I'AMT revient sur le devant de la scéne avec l'essor des

appareils automatiques (33).
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2/ Différents consensus concernant I'automesure tensionnelle

A la fin des années 1990, les premiéres recommandations internationales préconisaient la prise de la
PA au domicile, par les patients eux-mémes, afin d’éviter toute perturbation par des facteurs
extérieurs (54).

Selon les recommandations européennes de 2013, la PA de consultation reste la référence en
matiére de dépistage, diagnostic et suivi des patients hypertendus (41).

Les dernieres recommandations du NICE recommandent également la pression de consultation (39),
de méme que les dernieres recommandations américaines (40).

En France, les derniéres recommandations de la SFHTA de 2016 recommandent la confirmation de
I’'HTA par la mesure de la PA en dehors du cabinet médical (30).

Ainsi, la mesure de la PA hors du cabinet médical apporte de nouvelles informations (54).

Cependant, un doute concernant le schéma idéal d’automesure a proposer aux patients a longtemps
subsisté.

Une étude publiée en 2011 (55) donne une possibilité de réponse a cette question. Elle a pour
objectif d’optimiser la valeur pronostique de I'automesure tensionnelle au domicile des patients.

Le tableau ci-dessous explicite les différentes recommandations existant actuellement concernant le

schéma d’automesure tensionnelle a proposer (Voir Figure 3).

Figure 3 : Propositions de programme d’automesure tensionnelle selon différentes Guidelines (55).

Table 1. Proposals for Home Blood Pressure Measurement
Schedule by Varlous Guldellines

No. of Moming and
Measurements on No. of Evening
Guideline Each Occasion Days Measurements Other
European’ 2 7 Yes Discard
first-day
values
American® 3 NA Yes
Japanese® 1(—3) 5T Yes

MNA indicates not available.
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Cette étude propose donc la réalisation d’une série d’au moins 2 mesures sur une durée de 3 a 7
jours (55).

En effet, toutes les mesures prises matin et soir, a 2 reprises, sur une durée de 7 jours, sont, de facon
individuelle ou associée, prédictives d’évéenements cardiovasculaires (p<0.001) (55).

Ainsi, la valeur prédictive de I’AMT augmente particulierement avec la moyenne de I'ensemble des
valeurs. Pour une augmentation de 1 mmHg de PA, le RC est de: PAS/PAD=1.021/1.034, 95 %
Cl[1.012-1.030/1.018-1.049]. La majeure partie de I"'augmentation de la valeur prédictive de 'AMT

survient durant les 3 premiers jours (55).

A partir ce ces différents constats, un protocole doit étre mis en place afin d’obtenir des valeurs
fiables et exploitables.

En France, la SFHTA préconise la « régle des 3 » détaillée dans le paragraphe suivant (ll. C. b) 3/).

Le protocole d’AMT de I'EHS differe du protocole francais. En effet, I'EHS recommande la mesure de
la PA a deux reprises matin et soir sur minimum 3-4 jours, et 1 semaine dans l'idéal, a répéter
plusieurs fois lorsque cela s’avére nécessaire. Les mesures doivent se faire avec un intervalle

minimum de 1 a 2 minutes (42).

D’autres études recommandent plusieurs mesures matin et soir pendant au moins trois jours

ouvrables, et cela devant la variabilité individuelle de la PA (56).

La limite de PA pour parler d’"HTA au cabinet médical est fixée a 140/90 mmHg. Cependant ce cut-off
concernant I'’AMT a été révisé et correspond, en France, mais également en Europe a une PA
inférieure a 135/85 mmHg (30,54). Le tableau ci-dessous illustre les différents seuils d’'HTA selon la

méthode de mesure de la PA (Voir Figure 4) (57).
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Figure 4 : Définitions de I’hypertension artérielle selon le niveau de pression artérielle en fonction de

la méthode de mesure de la pression artérielle (57).

TABLE 6. Definitions of hypertension by office and out-of-office
blood pressure levels

Office BP =140 and/or =80
Ambulatory BP
Daytime (or awake) =135 and/or =85
Night-time (or asleep) =120 and/or =70
2d-h =130 and/or =80
Home BP =135 and/or =85

EP, blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; SBP, systolic blood pressure.

3/ L’automesure tensionnelle : en pratique

Selon les derniéres recommandations datant de 2016 de la SFHTA, la « régle des 3 » est devenue la
référence concernant I'automesure tensionnelle.

Il s’agit donc d’effectuer 3 mesures consécutives le matin avant le petit-déjeuner et la prise des
médicaments et 3 mesures le soir avant le coucher, sur 3 jours consécutifs. Les moyennes
supérieures ou égales a 135/85 mmHg sont considérées comme pathologiques en AMT (30).

La SFHTA propose quelques conseils pour la mise en ceuvre de 'AMT. Le matériel utilisé doit étre
validé et posséder un brassard huméral adaptable a la corpulence du patient. Le médecin doit former
le patient a I’AMT ainsi que son entourage si besoin. Le patient doit s’installer en position assise et au
calme, I'avant bras posé sur la table. Il est intéressant également de demander au patient de noter
les différentes valeurs de la PA systolique et diastolique (30).

Plusieurs consignes sont a prendre en compte et sont a respecter afin d’optimiser la mesure de la PA
a domicile (Annexes 4 et 5). Effectivement, il est donc nécessaire pour le médecin de dispenser au
patient des explications claires, précises et adaptées. Le patient doit étre au repos depuis au moins
cing minutes, en dehors de tout stress, prise de café ou activité sportive. Il doit étre assis, installé
devant une table par exemple et placer correctement le brassard au niveau de son bras/poignet.
L'ESH préconise la présence d’au moins 12 mesures sur 18 pour que ’AMT soit interprétable (41,56).

Il est également recommandé de reporter directement les valeurs sur un document (34).
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4/ Objectifs de I'automesure tensionnelle

Actuellement, les recommandations préconisent la mesure de la PA en dehors du cabinet médical
pour confirmer le diagnostic d’'HTA, avant linstauration du traitement antihypertenseur
médicamenteux.

L'AMT est également recommandée dans le suivi des patients hypertendus traités, en particulier
lorsque la PA n’est pas contrdlée en consultation.

Ces recommandations encouragent I’AMT aupres des professionnels de santé, notamment afin de

titrer les antihypertenseurs en toute sécurité (31).

5/ Les apports de la mesure de la pression artérielle a domicile

La mesure de la PA au domicile du patient est libre de tout effet « blouse blanche ».
Selon certaines études, I'AMT posséde en plus un fort pouvoir prédictif d’évenements

cardiovasculaires a venir et ce, de facon plus importante que la mesure de la PA au cabinet médical.

L'étude de Niiranen et al. de 2010 montre qu’aprés ajustement avec les autres facteurs de risque
cardiovasculaires, seules les valeurs de PAS et de PAD en AMT sont prédictives d’évenements
cardiovasculaires (respectivement p<0.001 et p=0.002) contrairement aux valeurs prises au cabinet
médical. Les auteurs ont montré que pour une augmentation de la PA de 1 mmHg, 'augmentation du
risque cardiovasculaire est plus importante en AMT qu’au cabinet médical (58).

Dans cette étude, les patients mesurent leur PA assis, a 2 reprises, a 2 minutes d’intervalle, sur 7

jours consécutifs, le matin entre 6 et 9 heures, le soir entre 18 et 21 heures (58).

Une autre étude de Stergiou et al. (59) de 2007 montre le lien entre I’AMT et I'atteinte des organes
cibles de I'HTA.

En effet, I’AMT, tout comme la MAPA, sont deux méthodes prédictives de I'atteinte des organes
cibles. L’atteinte ventriculaire gauche est plus importante pour les valeurs de PA systoliques en AMT
et avec la MAPA (mesures nocturnes principalement), (coefficient de corrélation respectivement
r=0.35 et r=0.28), par rapport a la mesure de la PA au cabinet médical (r=0.24) (respectivement

p<0.01 et p<0.05) (59).
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Le constat est identique pour I'atteinte rénale. En effet, I'Urinary Albumin Excretion Rate (AER) est
plus élevée pour les valeurs de PA systoliques en AMT et avec la MAPA (mesures nocturnes
principalement), respectivement r=0.28 et r=0.26, par rapport a la mesure de la PA au cabinet
médical (r=0.24) (p<0.05). Ainsi, 'AMT et la MAPA sont deux méthodes de mesure de la PA
significativement prédictives de I'atteinte de ces deux organes cibles, en comparaison a la pression

de consultation (59).

Dans un autre registre, I'étude de Tzourio et al. (60), menée chez 1814 patients agés en moyenne de
73 ans, montre que la répétition des AMT tous les 3 mois entraine une réduction significative de la
PAS (RC=-3.4 mmHg, IC 95 % [-4.8 ; -2.1], p<0.01) et de la PAD (RC=-1.1 mmHg, IC 95 % [-1.8 ; -0.4],

p<0.01) par rapport au groupe de patients n’effectuant qu’'une AMT par an.

6/ Les données actuelles concernant I'automesure tensionnelle

Selon I'étude FLASH 2015, I'AMT est beaucoup plus développée en France, avec un nombre plus
important de patients hypertendus possédant un appareil d’automesure tensionnelle comme le

montre la figure ci-apreés (Voir Figure 5).

Figure 5 : Histogramme évaluant le taux de possession d’un appareil d’automesure tensionnelle chez

les patients hypertendus traités entre 2010 et 2015 (31).

Pourcentage de patients
hypertendus possédant un appareil
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A
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De plus, toujours selon cette étude, environ 55 % des patients hypertendus sont actuellement

contrdlés au seuil d’AMT de 135/85 mmHg (31).

7/ Les avantages de I'automesure tensionnelle

L’AMT est une méthode reproductible, a faible codt (61).

Elle permet d’ajuster plus rapidement les traitements antihypertenseurs. Elle est effectivement
intéressante dans le suivi des patients hypertendus traités.

Elle semble également renforcer I'observance des patients quant a leur traitement en les impliquant
directement.

Il s’agit d’'une méthode simple d’utilisation pour les patients (49,62).

C'est également une méthode disponible, accessible et reproductible afin de répéter le test et
obtenir de nombreuses mesures si besoin (33).

Ainsi, I'AMT offre une solide avancée dans le contréle sur le long terme de I’'HTA dans la population

générale (61).

8/ Les difficultés de 'automesure tensionnelle

Difficultés humaines

Une certaine anxiété peut étre ressentie devant une variabilité tensionnelle.

Il est alors possible que les patients, en remarquant une éventuelle hausse de la PA, pratiquent une
auto-adaptation des traitements (32). L'AMT nécessite donc une éducation des patients.

Seuls les médecins généralistes ont en charge 'AMT. Ces derniers ne disposent pas toujours d’un
temps optimal afin d’instaurer cette pratique chez les patients concernés.

L'interprétation des résultats de I’AMT peut poser probléeme a certains médecins non au fait des
derniéres recommandations (33).

De plus, les médecins ne sont peut étre pas non plus assez sensibilisés a cette méthode, méme si elle
tend a se généraliser (33).

Enfin, ils nont pas non plus de rémunération supplémentaire induite par ce dispositif (33).

Difficultés pratiques

L’AMT ne fournit pas de mesures nocturnes et ne se substitue donc pas a la MAPA (32).
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Difficultés technigues

Le choix de I'auto-tensiometre est également primordial dans I’AMT. Il est préférable de proscrire les
dispositifs digitaux et de réserver les dispositifs radiaux a certaines circonstances (personnes agées
ou patients obéses). Les plus fiables sont les dispositifs a brassard huméral, a adapter a la corpulence
de chaque patient (33).

Les autotensiometres ne sont pas recommandés en cas d’arythmie cardiaque fréquente.

Les appareils doivent étre vérifiés par le vendeur une fois par an et doivent également étre comparés

aux appareils de mesures de la PA au cabinet médical également de fagon annuelle (32).

Difficultés référentielles

Enfin, il n’existe encore que peu d’études sur la décision d’initier le traitement ou d’adapter la

posologie a partir des résultats (32).
Devant ces constats, I’Assurance Maladie a mis en place en 2013 un dispositif d’aide aux médecins

généralistes en leur fournissant un autotensiomeétre ainsi que les derniéres recommandations et une

brochure explicative (33).

9/ Les contre-indications de 'automesure tensionnelle

L'AMT doit étre contre indiquée chez les patients anxieux ou présentant des troubles obsessionnels
du comportement.
De plus I'AMT n’est pas réalisable chez les patients présentant des déficiences mentales et/ou

physiques (33).

10/ L’automesure tensionnelle appliquée a I’hypotension orthostatique

Une seule étude a ce jour décrit les variations de la pression artérielle a_I'orthostatisme en AMT (63).

Hoshide et al., en 2008, ont étudié I'association existant entre la variation de la PA a I'orthostatisme
et I'atteinte d’organes cibles, en particulier le taux d’albumine/créatinine urinaire (UAR) et le Brain
Natriuretic Peptide (BNP) dans une population de patients hypertendus (n=605, 4ge moyen 72 ans). |l

n’y a pas de définition de seuil d’"HO utilisé.
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Les auteurs ont étudié la distribution des moyennes de PAS dans I'échantillon. 10 % des patients se
situent apres 2 DS. La différence de PAS est ici de 13 mmHg. Les auteurs ont choisi 13 mmHg comme
seuil de PAS pour définir I'HO.

Lors de la régression logistique en analyse multivariée, 'HO en AMT est associée a I'atteinte rénale
(RC=24.5, IC 95 % [18.4-33.4], p=0.04) mais elle n’est pas associée a I'atteinte cardiaque (RC=22.8, IC
95 % [18.7-27.9], p>0.05). L’association de I’'HO avec I'atteinte rénale n’a encore jamais été décrite,

et semble donc peu pertinente.

lll. QUESTION DE RECHERCHE — OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’HO est un marqueur pronostic et prédictif du risque cardiovasculaire.

Toutefois, I'HO ne fait pas I'objet d’un dépistage systématique en pratique clinique courante malgré
les recommandations de la SFHTA.

De plus, la méthode classique de détection de I'HO décrite précédemment n’est que peu

reproductible.

Par contre, ’AMT a prouvé qu’elle était plus efficace que la mesure de la PA en consultation dans la

prise en charge des patients hypertendus, en particulier parce qu’elle multiplie les mesures de la PA.

Ainsi pourrait-on envisager que la multiplication des mesures d’'HO permettrait d’améliorer sa

détection.

L'objectif principal de cette étude est alors d’évaluer la faisabilité de la détection
d’hypotension orthostatique au cours de I’'automesure tensionnelle.
L'objectif secondaire est dans ce contexte de décrire une méthodologie diagnostique

pertinente de I’HO.

43




PARTIE 2 : L'ETUDE

I. MATERIEL ET METHODE

A. L’étude

a) Caractéristiques de I'étude

Nous avons décidé de proposer a nos sujets le dépistage systématique de [|’hypotension
orthostatique au cours de I'automesure tensionnelle.

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective et multicentrique de Janvier a Décembre 2016.

b) Critéres d’inclusion

Les sujets sont tous majeurs, hypertendus (pression artérielle supérieure a 140/90 mmHg) ou en

cours de diagnostic d’"HTA.

c) Population étudiée

Nous avons proposé les automesures tensionnelles dans le cadre habituel des automesures, c’est-a-
dire le dépistage de I'HTA dans le cadre de pressions artérielles de consultation supérieures a 140/90

mmHg, ou I’évaluation de I’équilibre tensionnel chez les patients hypertendus traités.
Nous avons inclus les sujets de deux cabinets gersois de médecine générale (Fleurance et

Montestruc-Sur-Gers), dans le cadre d’une pratique courante, et également les sujets vus en

consultation a I'Hopital Saint-André de Bordeaux dans I'unité d’hypertension artérielle.
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d) Définition des deux centres de I’étude

1/ Centre 1 : Collaboration des médecins généralistes de Fleurance et

Montestruc-sur-Gers

J'ai souhaité m’impliquer dans la constitution de I’échantillon de sujets « médecine générale » et j'ai
demandé aux trois médecins généralistes gersois que je remplace de facon réguliére de bien vouloir
m’accompagner. lls ont accepté immédiatement.

J'ai également envoyé plusieurs demandes par mail a environ huit autres médecins généralistes.
Seuls deux d’entre eux m’ont répondu positivement.

J'ai donc préparé un diaporama (Voir Annexe 6) expliquant mon projet et exposant les consignes a
respecter afin de compléter les fiches d’AMT.

J'ai ensuite rencontré les médecins ayant accepté de participer a mon travail lors d’une réunion que
j’ai organisée. J'ai ainsi pu leur expliguer comment remplir les fiches d’AMT et leur ai demandé de
prendre le temps d’expliquer les consignes aux sujets afin que ce soit le plus clair et le plus fiable
possible. Enfin, je leur ai remis les fiches.

Au total, un seul médecin exergant hors du cabinet médical ou je travaille a réellement participé a
cette étude.

Les médecins généralistes gersois exercent dans un milieu semi-rural. lls ont une patientéle trés
variée, de tous ages.

Trois d’entre eux exercent a Fleurance, dans un cabinet médical de groupe. Le quatrieme exerce seul

dans un cabinet médical a Montestruc-sur-Gers.
Les médecins ont expliqué aux sujets la méthodologie concernant les fiches d’AMT.
Les fiches ont été distribuées dans le cadre de consultations mais non lors de visite au domicile des

sujets.

Nous avons regroupé ces 4 médecins généralistes en un seul lieu dans I'étude, le centre 1.
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2/ Centre 2 : Unité Hypertension artérielle de I’hdpital Saint-André du

Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux

Les sujets recus a la consultation « HTA » sont souvent adressés dans le cadre d’'une HTA non
contrdlée, d’un suivi d’"HTA, ou d’un doute diagnostic.
Les médecins hospitaliers de I’"hopital de jour de cardiologie sont trois. lls exercent dans le service de

cardiologie du méme hopital. lls sont spécialisés dans la pathologie hypertensive artérielle.

Les médecins ont expliqué aux sujets la méthodologie concernant les fiches d’AMT.

Les fiches ont été distribuées par les médecins au cours de la consultation. Ils y ont associé une fiche
explicative (Voir Annexe 7) concernant la méthode de mesure de la PA a domicile.

Les sujets ont ensuite retourné par mail les fiches ou sont revenus en consultation munis du

document.

Ce groupe correspond au codage lieu 2 dans les résultats de I'analyse.

e) Mesure de la pression artérielle de consultation

Technique de mesure de la pression artérielle

La technique est identique pour les deux centres.

Les médecins ont pris la PA des sujets au cours de la consultation.

Les sujets sont allongés ou assis et la PA est prise dans cette position a la fin de I'examen clinique.
Puis le médecin demande au sujet de se mettre debout et lui prend une nouvelle fois la pression

artérielle, sans délai particulier.

Matériel de mesure des médecins

A l'unité hypertension de I’'hGpital Saint-André, les médecins ont utilisé les colonnes a mercure.
Les médecins gersois, quant a eux, ont utilisé a la fois le sphygmomanometre manuel SPENGLER Lian
NANO® pour le médecin exergant a Montestruc-sur-Gers, et les appareils de marques OMRON® M10

IT (Kyoto, Japan) répondant aux critéres de la BHS pour les médecins exer¢ant a Fleurance.
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f) Mesure de la pression artérielle par les sujets a domicile

Matériel de mesure des sujets

Les appareils d’automesure sont multiples et trés hétérogenes.

Certains sujets possédaient déja un appareil d’automesure a domicile. Les autres en ont acquis un sur
les conseils du médecin.

Les appareils d’automesure sont comparés aux appareils de consultation des médecins.

Les auto-tensiomeétres des sujets sont automatiques mais le type de brassard differe (brassard

brachial ou au poignet).

Critere qualité de I'automesure tensionnelle

L’'ESH/ESC dans ses Guidelines de 2013 spécifie que le critére qualité de I'automesure tensionnelle
correspond a un minimum de 12 mesures sur 18 (41,56).

Ainsi, les fiches d’AMT ne respectant pas ce critére n’ont pas été analysées dans I'étude statistique.
De la méme facgon, les fiches d’AMT sans valeur de PA en position debout n’ont pas été sélectionnées

pour I'étude.

Technigue de mesure de la pression artérielle au cours de I'automesure tensionnelle

La fiche d’AMT contient les nom, prénom, et date de naissance du sujet.

Cette fiche (Voir I'exemple en Figure 6) précise les périodes au cours desquelles la PA doit étre
mesurée. La mesure de la PA doit s’effectuer deux fois par jour, le matin avant le petit déjeuner et la
prise des traitements puis le soir avant le coucher. Ces deux périodes correspondent aux périodes les
plus calmes dans la journée des sujets et donc les plus fiables pour la prise de leur PA. Quatre
mesures sont nécessaires pour chaque période. Les 3 premieres mesures se font en position assise,
puis la quatrieme mesure se fait en position debout. Aucun intervalle de temps n’est demandé entre

les différentes mesures qui sont réalisées consécutivement.
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Figure 6 : Exemple de fiche d’automesure tensionnelle.
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Je me suis procurée les fiches directement au cabinet de médecine générale ol je travaille
régulierement.
J'ai rencontré a trois reprises le médecin généraliste de Montestruc-sur-Gers qui m’a ainsi restitué

ses fiches d’AMT.

Je me suis également rendue une fois par mois a I’"h6pital Saint-André de Bordeaux afin de récupérer

les fiches d’AMT.

g) Ethique

Nous avons recueilli le consentement oral de chaque sujet avant de les inclure dans I’étude.

h) Critéres d’exclusion

Nous avons exclu les sujets dans I'incapacité physique ou mentale de réaliser ce test.
Nous avons également exclu les sujets tres anxieux, ainsi que les sujets a haut risque

d’automédication. En effet, 'automesure tensionnelle n’est pas recommandée chez ces sujets.
De plus, nous avons décidé d’exclure les fiches ne respectant pas le critére qualité, a savoir la

présence d’au moins 12 valeurs de PA sur les 18 présentes, ainsi que les fiches n’ayant pas de valeur

de PA en position debout.

B. Définition des hypotensions orthostatiques de I’étude

a) L’hypotension orthostatique

Le seuil retenu pour la définition des différentes hypotensions orthostatiques est le seuil consensuel
de 1996 (la baisse d’au moins 20 mmHg de la PAS ou la baisse d’au moins 10 mmHg de la PAD), sauf
pour I'analyse quantitative ol nous considérons que les sujets avec HO sont ceux avec une différence

de PA supérieure a 2 DS par rapport a la normale.
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b) L’hypotension orthostatique de consultation : HO Consult

Elle correspond a la présence d’'une HO en consultation lors de la mesure de la PA par le médecin

selon le seuil consensuel.

c) Les différentes méthodes d’étude de I’hypotension orthostatique en

automesure tensionnelle

Nous allons étudier I’'HO de différentes facons au cours de I'AMT.
L'HO est calculée a partir de la différence entre la derniére PA assise réalisée et la PA debout.

Ainsi lorsque la 3° série de mesures est manquante, elle est remplacée par la 2° série.

Lorsque les 2° et 3° série de mesures sont manquantes, alors I’AMT est entiérement éliminée.

L’hypotension orthostatique 1: HO 1

Elle correspond a la proportion de sujets présentant au moins une hypotension orthostatique au

cours de ’AMT.

L’hypotension orthostatique 2 : HO 2

Elle correspond a la proportion de sujets présentant au moins deux hypotensions orthostatiques au

cours de ’AMT.

L’hypotension orthostatique 3 : HO 3

Elle correspond a la proportion de sujets présentant une hypotension orthostatique chaque jour et
illustre la reproductibilité de la recherche d’hypotension orthostatique lors de I'automesure

tensionnelle.

L’hypotension orthostatique M : HO M

Elle correspond a la présence d’au moins une hypotension orthostatique le matin en AMT.
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L’hypotension orthostatique S: HO S

Elle correspond a la présence d’au moins une hypotension orthostatique le soir en AMT.

L’hypotension orthostatique quantitative : HO Quanti

Elle correspond a la présence d’une hypotension orthostatique en s’appuyant sur les moyennes de

PA, c’est-a-dire la différence du niveau de PAS moyen ou la différence du niveau de PAD moyen.

C. Définition des variables d’intéréts

Les variables d’intéréts ont été sélectionnées car elles sont connues pour étre associées a I’'HO.

Centreslet2:

Centre 1 : sujets de médecine générale de Fleurance et Montestruc-sur-Gers.

Centre 2 : sujets de I'Unité hypertension artérielle de I'h6pital Saint-André de Bordeaux.

Indice de Masse Corporelle :

L’'Indice de Masse Corporelle (IMC) définit la corpulence du sujet.
Un sujet est de corpulence normale lorsque I'IMC est compris entre 19 et 25 kg/m?. Un sujet est en

surpoids lorsque I'IMC est supérieur a 25 kg/m?2.

Hypertension artérielle :

Sujets diagnostiqués hypertendus avec PA de consultation supérieure a 140/90 mmHg ou sous

traitement antihypertenseur.

Tabac:

Patients présentant un tabagisme actif.
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Diabéte :
Sujets dont le diagnostic de diabete de type 2 a été établi selon les criteres de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) : une glycémie supérieure a 1,26 g/l (7,0 mmol/l) ou la prise d’un

traitement antidiabétique (64).

Dyslipidémie :

Sujets ayant une hypercholestérolémie pure (LDL-c > 1.6 g/L) ou une hyperlipidémie mixte.

Moy PAS Assis AMT :

Moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en automesure tensionnelle.

Moy PAD Assis AMT :

Moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en automesure tensionnelle.

Moy PAS Debout AMT :

Moyenne des pressions artérielles systoliques en position debout en automesure tensionnelle.

Moy PAD Debout AMT

Moyenne des pressions artérielles diastoliques en position debout en automesure tensionnelle.

Moy PAS Assis Consult :

Moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en consultation médicale.

Moy PAD Assis Consult :

Moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en consultation médicale.

Moy PAS Debout Consult :

Moyenne des pressions artérielles systoliques en position debout en consultation médicale.
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Moy PAD Debout Consult :

Moyenne des pressions artérielles diastoliques en position debout en consultation médicale.

ATCD AVC/AIT :

Sujets ayant des antécédents d’accidents vasculaires cérébraux ou d’accidents ischémiques
transitoires.

L'information a été validée par la visualisation du dossier médical.

Coronaropathies :

Cet item comprend les antécédents de revascularisation coronarienne, de syndrome coronarien aigu.

Insuffisants cardiaques :

Sujets dont le diagnostic d’insuffisance cardiaque a été posé selon les criteres de la HAS (Haute
Autorité de Santé) : la présence de symptomes spécifiques (dyspnée, asthénie, crépitants
pulmonaires, ...), de critéres objectifs (anomalies a I'électrocardiogramme, élévation du dosage des
peptides natriurétiques, ...) et une confirmation échographique d’insuffisance cardiaque systolique
(fraction d’éjection inférieure a 40 — 50 %) ou d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée

(65).

Traitement antihypertenseur :

Cet item correspond a la prise d’un traitement antihypertenseur quelle que soit la classe
médicamenteuse (béta-bloquant, inhibiteur calcique, inhibiteur de I'enzyme de conversion,
antagoniste des récepteurs de I'angiotensine |l, antialdostérone, inhibiteurs centraux), ainsi que les

médicaments alpha-bloquants.

Insuffisance rénale (Cl<60mL/min) :

Cet item correspond a la présence d’une insuffisance rénale définie par la clairance de la

créatininémie inférieure a 60 mL/min.
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Maladie de parkinson :

Sujets ayant recu le diagnostic de Maladie de Parkinson.

Brassard brachial :

Les sujets ont utilisé différents autotensiometres automatiques avec deux types de brassard : les

brassards au bras ou au poignet.

D. Différentes définitions de I’automesure tensionnelle au cours de

I’'analyse statistique

Automesure Plus Compléte

Proportion de sujets avec une automesure Plus Compléte, c’est-a-dire la proportion de sujets

possédant I'ensemble des mesures debout.

Automesure Plus Partielle

Proportion de sujets avec la présence d’au moins une mesure debout.

Automesure Echec

Cette derniere définition représente la proportion de sujets n’ayant aucune mesure debout.

Automesure ESH

Proportion de sujets avec une automesure répondant aux critéres de I'ESH, c’est-a-dire un minimum

de 12 mesures sur 18.

Automesure 18/18

Proportion de sujets avec une automesure conventionnelle compléete: les 18 mesures sont

présentes.
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Echec HO

Proportion de sujets ayant moins de 6 mesures de PA debout mais dont I'automesure

conventionnelle répond aux criteres de I'ESH.

E. Analyse statistique

L’échantillon a été analysé de plusieurs facons par des méthodes de statistiques descriptives avec
tests statistiques pour échantillons indépendants soit test de Student pour les variables quantitatives
et test de Chi-2 pour les variables qualitatives.

Des analyses de régression logistique ont également été réalisées avec comme variable a expliquer
I’hypotension orthostatique selon les différentes définitions décrites dans la méthodologie.

Les variables d’ajustement retenues I'ont été par une méthode d’analyse pas-a-pas descendante. Les
variables sélectionnées 'ont été sur une cohorte a effectif constant puis réintroduites dans le
modele. Des intéractions entre les variables d’intérét ont été recherchées. La log-linéarité des
variables quantitatives a été vérifiée systématiquement. Les variables retenues dans les différents
modeles finaux ont un p<0.05. Dans un deuxiéme temps, afin de comparer les différentes variables a
explorer, nous avons forcé certaines variables d’ajustement dans le modéle.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec SAS 9.4°.

La signification statistique a été retenue pour p<0.05.
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Il. RESULTATS

A. Introduction

507 sujets ont été sollicités pour participer a I’étude. 2 sujets ont refusé d’y participer.

Au final 505 sujets ont été inclus dans |'étude.

Cette population a été divisée en deux groupes en fonction des centres étudiés.

383 sujets (75.94 %) ont été vus en consultation de médecine générale par les médecins traitants de
Fleurance et Montestruc-sur-Gers (centre 1). Parmi eux, 355 (92.50 %) sont hypertendus traités et 28
(7.50 %) sont en cours de diagnostic d’"HTA.

122 sujets (24.06 %) ont été vus en consultation a I'Unité Hypertension artérielle de I’'hopital Saint-
André du CHU de Bordeaux (centre 2). 120 sujets (95 %) sont hypertendus traités et 2 (5 %) sont en

cours de diagnostic d’"HTA. (Voir Figure 7 : Flowchart).
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Figure 7 : Flowchart illustrant la constitution de I’échantillon.
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B. Caractéristiques de I’échantillon

a) Caractéristiques générales

L’échantillon compte 49 % de femmes (n=247) (Voir Tableau 1).

L’age moyen de la population est de 68 ans avec un écart type de 13.41 ans.

Selon le seuil consensuel, on retrouve, dans notre étude, 14.50 % HO Consult.

94 % de la population est hypertendue (n=470).

13 % des sujets fument (n=66) et 18 % sont diabétiques (n=89). 72 % d’entre eux sont en surpoids ou
obéses (n=225). 49 % présentent une dyslipidémie (n=245) et 7 % ont déja été victimes d’AVC/AIT
(n=36). 10 % présentent une coronaropathie (n=51), 2 % sont insuffisants cardiaques (n=10) et 9 %
sont insuffisants rénaux (n=40). 1.41 % des sujets sont atteints par la maladie de Parkinson (n=7).

Les moyennes des PA de consultation sont de 153/86 mmHg (respectivement DS=18.85 et 11.43) en
position assise et 149/86 mmHg (respectivement DS=20.16 et 12.11) en position debout.

En AMT, les moyennes des PA sont de 136/79 mmHg (respectivement DS=14.69 et 10.96) en position

assise et 135/82 mmHg (respectivement DS=15.77 et 12.29) en position debout.
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de I’échantillon. (n=505)

Variables n Moyenne (SD) / % (n)

Femmes 502 49.2 (247)

HO Consult 386 14.50 (56)

Hypertendus 500 94 (470)

Diabétiques 497 17.91 (89)

Moy PAS Assis AMT 505 136 (14.69)

Moy PAS Debout AMT 486 135 (15.77)

Moy PAS Assis Consult 429 153 (18.85)

Moy PAS Debout Consult 386 149 (20.16)

ATCD AVC/AIT 496 7.26 (36)

Insuffisants cardiaques 497 2.01 (10)

Maladie de Parkinson 497 1.41(7)

Centre 1: population des cabinets de médecine générale ; HO Consult : proportion d’hypotension

orthostatique en consultation ; IMC > 25 kg/m?: Indice de Masse Corporelle supérieur a 25 kg/m?

59



correspond aux sujets en surpoids ou obéses ; Hypertendus : sujets avec le diagnostic posé d’HTA ;
Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : sujets avec le diagnostic posé de diabéte ;
Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic posé de dyslipidémie ; Moy PAS Assis AMT : moyenne des
pressions artérielles systoliques en position assise en automesure ; Moy PAD Assis AMT : moyenne des
pressions artérielles diastoliques en position assise en automesure ; Moy PAS Debout AMT : moyenne
des pressions artérielles systoliques en position debout en automesure; Moy PAD Debout AMT :
moyenne des pressions artérielles diastoliques en position debout en automesure; Moy PAS
Assis Consult : moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en consultation ; Moy
PAD Assis Consult : moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en consultation ;
Moy PAS Deb Consult: moyenne des pressions artérielles systoliques en position debout en
consultation; Moy PAD Deb Consult: moyenne des pressions artérielles systoliques en position
debout en consultation. Les moyennes de PA sont exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT : antécédent
d’accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire ; Coronaropathies : sujets ayant des
antécédents de cardiopathie ischémique ; Insuffisants cardiaques : sujets avec diagnostic posé
d’insuffisance cardiaque ; Insuffisance rénale : correspond a une clairance de la créatininémie
<60mL/min ; Maladie de Parkinson : sujets avec diagnostic posé de Maladie de Parkinson.

Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes (SD). Pour les variables qualitatives,

les valeurs sont des pourcentages (%).

b) Caractéristiques de I’échantillon en fonction du centre

Il existe une distribution comparable du sexe dans les deux centres (Voir Tableau 2).

Les sujets sont plus jeunes dans le centre 2 (58 ans vs 70 ans, p<0.01).

La population du centre 2 est plus hypertendue (98 % vs 93 %, p=0.02).

La proportion de fumeurs est plus importante dans le centre 2 (24 % contre 10 %, p<0.01).

La proportion de sujets en surpoids ou obéses est plus importante dans le centre 2 (83 % vs 69%,
p=0.02) et la proportion de sujets diabétiques est plus importante dans le centre 2 (27 % vs 15 %,

p<0.01).

Il existe une distribution comparable du nombre de sujets dyslipidémiques (p=0.88), du nombre de
sujets ayant des ATCD d’AVC/AIT (p=0.26), ceux présentant une coronaropathie (p=0.78) ou une
insuffisance cardiaque (p=0.08).

Les pressions de consultation ainsi que la moyenne des PAD en position debout en automesure ne

different pas significativement entre les deux centres (p>0.05).
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Cependant, les moyennes des PAS en position assise en automesure sont significativement plus
élevées pour le centre 2 (140 mmHg vs 134 mmHg, p<0.01).

Les moyennes de PAD en position assise en automesure sont également significativement plus
élevées (81 mmHg vs 79 mmHg, p=0.05) dans le centre 2. Le méme constat s’applique pour les
moyennes de PAS en position debout en automesure (138 mmHg vs 134 mmHg, p=0.05), toujours

dans le centre 2.

Ainsi la population du centre 2 est plus jeune mais également plus a risque en terme de morbidité

cardiovasculaire.

Tableau 2 : Caractéristiques des deux groupes selon le centre. (n=505)

Variables Centre 1 (n=383) Centre 2 (n=122) p
n Moyenne / n Moyenne /
% (n) % (n)

Femmes 384 50 (192) 118 46.61 (55) 0.52
Age (ans) 384 70.58 116 58.67 <0.01
IMC>25kg/m? 241 69.29 (167) 70 82.85 (58) 0.02
Hypertendus 382 92.67 (354) 118 98.31 (116) 0.02
Fumeurs 382 9.95 (38) 115 24.35 (28) <0.01
Diabétiques 382 15.18 (58) 115 26.96 (31) <0.01
Dyslipidémiques 382 49.48 (189) 115 48.70 (56) 0.88
Moy PAS Assis AMT 383 134 122 140 <0.01
Moy PAD Assis AMT 372 79 121 81 0.02
Moy PAS Debout AMT 368 134 118 138 0.05
Moy PAD Debout AMT 357 82 117 84 0.21
Moy PAS Assis Consult 360 153 69 151 0.39
Moy PAD Assis Consult 360 86 68 85 0.80
Moy PAS Debout Consult 330 149 56 149 0.94
Moy PAD Debout Consult 330 86 56 87 0.41
ATCD AVC/AIT 382 6.54 (25) 114 9.65 (11) 0.26
Coronaropathies 382 10.47 (40) 115 9.57 (11) 0.78
Insuffisants cardiaques 382 2.62 (10) 115 0 (0) 0.08
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Centre 1: population des cabinets de médecine générale ; Centre 2 : population de I'unité HTA de
I’hépital Saint-André ; IMC > 25 kg/m? : Indice de Masse Corporelle supérieur a 25 kg/m? correspond
aux sujets en surpoids ou obeses; Hypertendus: sujets avec le diagnostic posé d’HTA;
Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : sujets avec le diagnostic posé de diabéte ;
Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic posé de dyslipidémie ; Moy PAS Assis AMT : moyenne des
pressions artérielles systoliques en position assise en automesure ; Moy PAD Assis AMT : moyenne des
pressions artérielles diastoliques en position assise en automesure ; Moy PAS Debout AMT : moyenne
des pressions artérielles systoliques en position debout en automesure; Moy PAD Debout AMT :
moyenne des pressions artérielles diastoliques en position debout en automesure; Moy PAS
Assis Consult : moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en consultation ; Moy
PAD Assis Consult : moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en consultation ;
Moy PAS Deb Consult: moyenne des pressions artérielles systoliques en position debout en
consultation; Moy PAD Deb Consult: moyenne des pressions artérielles systoliques en position
debout en consultation. Les moyennes de PA sont exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT : antécédent
d’accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire ; Coronaropathies : sujets ayant des
antécédents de cardiopathie ischémique ; Insuffisants cardiaques : sujets avec diagnostic posé
d’insuffisance cardiaque.

Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

c) HO Consult : Hypotension orthostatigue en consultation

La population du groupe HO Consult + est significativement plus dgée (73 ans vs 67 ans, p<0.01, Voir

Figure 8) (Voir Tableau 3).

La proportion de fumeurs est moins importante dans le groupe HO Consult + (4 % vs 14 %, p=0.02).
Dans ce méme groupe, la proportion de sujets aux antécédents d’AVC/AIT est également plus

importante (18 % vs 6 %, p<0.01).

La moyenne des valeurs de PAS (Voir Figure 9) en position assise en consultation est plus importante
dans le groupe HO Consult + (160 mmHg vs 152 mmHg, p=0.01).
La moyenne des valeurs de PAD (Voir Figure 10) est également plus importante dans le groupe HO

Consult + (89 mmHg vs 85 mmHg, p=0.02).
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Il existe une distribution comparable entre les deux groupes du sexe (p=0.49), du nombre de sujets
en surpoids ou obéses (p=0.44), du nombre de sujets hypertendus (p=0.83), du nombre de sujets
diabétiques (p=0.24) et du nombre de sujets dyslipidémiques (p=0.09). Il n’existe pas non plus de
différence significative entre les deux groupes concernant le nombre de sujets insuffisants

cardiaques (p=0.36) et le nombre de sujets présentant une coronaropathie (p=0.44).

La présence d’hypotension orthostatique de consultation n’est pas liée a la prise d’un traitement

antihypertenseur (p=0.78).

Tableau 3 : Analyse des variables en fonction de la présence ou non d’une hypotension orthostatique

en consultation. (n=386)

Variables HO Consult + (n=56) HO Consult - (n=330) P
n Moyenne / % (n) n Moyenne / % (n)
Centre 1 56 82.15 (46) 330 75.06 (291) 0.08
Femmes 56 53.57 (30) 325 48.65 (187) 0.49
Age (ans) 55 73 330 67.27 <0.01
IMC>25kg/m? 30 73.34 (22) 281 72.24 (279) 0.44
Hypertendus 56 94.64 (53) 330 93.92 (330) 0.83
Fumeurs 55 3.64 (2) 323 14.48 (55) 0.02
Diabétiques 55 23.64 (13) 323 17.19 (67) 0.24
Dyslipidémiques 55 60 (33) 323 47.96 (182) 0.09
Moy PAS Assis 56 160 310 152 0.01
Consult
Moy PAD Assis 56 89 309 85 0.02
Consult
ATCD AVC/AIT 55 18.18 (10) 322 5.9 (23) <0.01
Coronaropathies 55 7.27 (4) 322 10.63 (40) 0.44
Insuffisants 55 3.64(2) 322 1.81(7) 0.36
cardiaques
Trai
raitement 56 92.86 (52) 330 91.76 (330) 0.78

antihypertenseur

HO Consult + : présence d’une hypotension orthostatique en consultation selon le seuil consensuel ;

HO Consult - : absence d’hypotension orthostatique en consultation selon le seuil consensuel ;
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Centre 1: population des cabinets de médecine générale ; IMC> 25 kg/m?: Indice de Masse
Corporelle supérieur a 25 kg/m? correspond aux sujets en surpoids ou obéses ; Hypertendus : sujets
avec le diagnostic posé d’HTA ; Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : sujets avec le diagnostic
posé de diabéte ; Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic posé de dyslipidémie ; Moy PAS
Assis Consult : moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en consultation ; Moy
PAD Assis Consult : moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en consultation ;
Les moyennes de PA sont exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT : antécédent d’accident vasculaire
cérébral/accident ischémique transitoire ; Coronaropathies : sujets ayant des antécédents de
cardiopathie ischémique ; Insuffisants cardiaques : sujets avec diagnostic posé d’insuffisance
cardiaque ; Traitement antihypertenseur : prise d’un traitement antihypertenseur quel qu’il soit.

Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

Figure 8 : Distribution de I’dge en fonction de la présence ou non d’une hypotension orthostatique de

consultation.
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Figure 9 : Distribution de la moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en

consultation en fonction de la présence ou non d’une hypotension orthostatique de consultation.
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Figure 10 : Distribution de la moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en

consultation en fonction de la présence ou non d’une hypotension orthostatique de consultation.
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d) Comparaison des valeurs tensionnelles en position assise et debout

1/ La différence entre les valeurs de pressions artérielles systoliques en

position assise et debout en automesure tensionnelle

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes (différence moyenne de 0.52 mmHg,

écart-type=9.6). Il s’agit d’une distribution normale.

Les sujets présents a plus de 2 DS (Déviations standards) ont une différence de 20 mmHg, ce qui

rappelle la définition consensuelle de I’hypotension orthostatique (Voir Figure 11).

Figure 11 : Distribution de la différence de la moyenne des pressions artérielles systoliques en position

assise et en position debout en automesure tensionnelle.
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2/ La différence entre les valeurs de pressions artérielles diastoliques en

position assise et debout en automesure tensionnelle

La différence moyenne est de 3 mmHg entre les deux groupes avec un écart-type de 5.
Les sujets présents a plus de 2 DS ont une différence de 10 mmHg, ce qui rappelle la définition

consensuelle de I’hypotension orthostatique (Voir Figure 12).

Figure 12 : Distribution de la différence de la moyenne des pressions artérielles diastoliques en

position assise et en position debout en automesure tensionnelle.
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C. Objectif primaire : Faisabilité de la réalisation des automesures

tensionnelles avec mesure de la pression artérielle en position debout

a) Faisabilité de 'automesure tensionnelle selon ses différentes définitions

85 % des sujets (430/505) ont une automesure tensionnelle comprenant I'ensemble des valeurs en
position debout (Automesure Plus Compléte Succes) (Voir Tableau 4).
94 % des sujets (474/505) ont au moins une valeur de PA en position debout lors de I"automesure

tensionnelle (Automesure Plus Partielle Succes).

94.50 % des sujets (477/505) ont une fiche d’automesure répondant aux critéres qualité de I'ESH,
c’est-a-dire un minimum de 12 mesures sur 18.
88.50 % (447/505) des sujets ont une automesure tensionnelle conventionnelle compléte avec la

présence des 18 mesures sur 18.

Tableau 4 : Tableau comparatif de la faisabilité de I'automesure tensionnelle en fonction de sa

définition. (n=505)

Variables n Pourcentage (%)
Automesure Plus Succes 430 85.15
Complete Echec 75 14.85
Automesure Plus Succes 474 93.86
Partielle Echec 31 6.14
Succes 477 94.50
Automesure ESH
Echec 28 5.50
Succes 447 88.50
Automesure 18/18
Echec 58 11.50

Automesure Plus Compléte Succées : Proportion de sujets avec I’ensemble des mesures de pressions
artérielles debout; Automesure Plus Compléte Echec : Proportion de sujets possédant moins de 6
mesures de pressions artérielles debout ; Automesure Plus Partielle Succes : Proportion de sujets avec
la présence d’au moins une mesure debout ; Automesure Plus Partielle Echec : Proportion de sujets ne
possédant aucune mesure debout ; Automesure ESH Succés : Proportion de sujets avec une

automesure répondant aux criteres de I'ESH; Automesure ESH Echec : Proportion de sujets sans
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automesure répondant aux critéres de I’'ESH ; Automesure 18/18 Succés : Automesure conventionnelle
complete (présence de 18 mesures sur 18) ; Automesure 18/18 Echec : Automesure conventionnelle
incomplete.

Pour les variables qualitatives, les valeurs sont des pourcentages (%).

b) Faisabilité de la détection de I’hypotension orthostatique en automesure

tensionnelle en comparaison avec I'automesure tensionnelle conventionnelle selon

les critéres ESH

L’ensemble (n=430) des sujets ayant une Automesure Plus Complete remplissent également les
critéres ESH pour I’AMT conventionnelle.
De plus, 37 % des sujets n’ayant pas pris la totalité des mesures debout n’a pas non plus respecté les

criteres ESH de I’AMT conventionnelle (Voir Tableau 5).

97 % (n=464) des sujets ayant une Automesure Plus Partielle remplissent également les critéres ESH
de I’AMT conventionnelle (Voir Tableau 6).

En revanche, 2 % (n=10) des sujets présentant un succes de I’Automesure Plus Partielle ont une
automesure tensionnelle conventionnelle ne respectant pas les critéres de I'ESH.

Concernant la faisabilité des Automesures Plus Partielle, 42 % des sujets n’ont pas réussi a mesurer

leur PA au moins une fois en position debout et leur AMT conventionnelle est interprétable.

Tableau 5: Comparaison de [I’Automesure Plus Compléte aux automesures conventionnelles

répondant aux critéres ESH. (n=505)

Variables Automesure Plus Compléte

Succes (n=430) Echec (n=75) Total

n Pourcentage (%) n Pourcentage (%)

Succes 430 100 47 62.70 477
Automesure ESH Echec 0 0 28 37.30 28
Total 430 100 75 100 505

Automesure Plus Complete Succés : Proportion de sujets avec 'ensemble des mesures de pressions
artérielles debout; Automesure Plus Compléte Echec : Proportion de sujets sans I'ensemble des
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mesures de pressions artérielles debout ; Automesure ESH Succés : Proportion de sujets avec une
automesure répondant aux critéeres de I'ESH,; Automesure ESH Echec : Proportion de sujets dont
I'automesure ne répond pas aux critéres ESH.

Pour les variables qualitatives, les valeurs sont des pourcentages (%).

Tableau 6 : Comparaison de I’Automesure Plus Partielle aux automesures conventionnelles répondant

aux criteres ESH. (n=505)

Variables Automesure Plus Partielle
Succes (n=474) Echec (n=31) Total
Pourcentage Pourcentage
n n
(%) (%)
Succes 464 97.90 13 41.90 477
Automesure
Echec 10 2.10 18 58.10 28
ESH
Total 474 100 31 100 505

Automesure Plus Partielle Succés : Proportion de sujets avec la présence d’au moins une mesure
debout en fonction du jour d’automesure ; Automesure Plus Partielle Echec : Proportion de sujets sans
présence d’au moins une mesure debout en fonction du jour d’automesure ; Automesure ESH Succés :
Proportion de sujets avec une automesure répondant aux critéres de I'ESH ; Automesure ESH Echec :
Proportion de sujets sans automesure répondant aux critéres de I’ESH.

Pour les variables qualitatives, les valeurs sont des pourcentages (%).

c) Caractéristiques des sujets présentant un échec des mesures de pressions

artérielles debout en automesure tensionnelle

Dans cette étude, on retrouve 21 fiches d’AMT (4.16 %) ne présentant aucune valeur de PA debout.
Parmi eux, 45 % sont des femmes et I’age moyen est de 69 ans (Voir Tableau 7).

L'age et le sexe des sujets n’interviennent pas comme facteur d’échec de 'AMT (respectivement

p=0.74 et p=0.70).
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Tableau 7 : Echec des automesures tensionnelles en fonction de I’dge et du sexe des patients. (n=505)

Automesure Echec + Automesure Echec -
p
(n=21) (n=484)
Moyenne Moyenne
n

(SD)/ % (SD) / %
Femmes 9 45 % 237 49.38 % 0.70
Age (ans) 20 68.75 478 67.73 0.74

Automesure Echec +: automesures ne comportant aucune mesure debout; Automesure Echec -:

automesures comportant au moins une mesure debout.

Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

d) Comparaison des sujets présentant un échec des mesures de pressions

artérielles debout mais ayant une automesure conventionnelle répondant aux

critéres de I’ESH

47 sujets (9 %) n’ont pas réussi a mesurer leur PA en position debout chaque jour, alors que leur AMT
conventionnelle remplit les critéres de I'ESH (Echec HO) (Voir Tableau 8).

Les populations des deux groupes sont comparables.
Les sujets des groupes Echec HO + et Echec HO — sont comparables (p<0.05).

Les sujets ayant moins de 6 mesures de PA debout et dont I'automesure conventionnelle ne répond

pas aux critéres de I'ESH sont principalement issus du centre 1 (p=0.04).
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Tableau 8 : Description des sujets présentant un échec de I'automesure Plus Compléte mais ayant une

automesure conventionnelle répondant aux critéres de I'ESH. (n=505)

Variables Echec HO + (n=47) Echec HO - (n=458) 4]
n Moyenne / % (n) n Moyenne / % (n)

Centre 1 47 63.80 (30) 458 77 (353) 0.04
Femmes 45 51.11 (23) 455 49 (223) 0.80
Age (ans) 45 64 453 68 0.07
IMC>25kg/m? 30 80 (24) 281 71.53 (201) 0.07
Hypertendus 45 97.78 (44) 455 93.63 (426) 0.26
Fumeurs 45 22.22 (10) 452 12.40 (56) 0.06
Diabétiques 45 17.80 (8) 452 18 (81) 0.98
Dyslipidémiques 45 60 (27) 452 48.23 (218) 0.13
Moy PAS Assis AMT 47 137.50 458 135.60 0.40
Moy PAD Assis AMT 47 80.85 446 79 0.31
Moy PAS Debout AMT 34 133.85 452 135 0.65
Moy PAD Debout AMT 34 83 440 82 0.72
ATCD AVC/AIT 45 6.67 (3) 451 7.32(33) 0.87
Coronaropathies 45 11.11 (5) 452 10.18 (46) 0.84
Insuffisants cardiaques 45 0 452 2.21(10) 0.31

Echec HO + : proportion de sujets ayant moins de 6 mesures de PA debout mais dont I'automesure
conventionnelle répond aux critéres de I’ESH ; Echec HO - : proportion de sujets ayant moins de 6
mesures de PA debout et dont I'automesure conventionnelle ne répond pas aux critéres de I’ESH ;
Centre 1: population des cabinets de médecine générale ; IMC> 25 kg/m?: Indice de Masse
Corporelle supérieur a 25 kg/m? correspond aux sujets en surpoids ou obéses ; Hypertendus : sujets
avec le diagnostic posé d’HTA ; Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : sujets avec le diagnostic
posé de diabéte ; Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic posé de dyslipidémie ; Moy PAS Assis
AMT : moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en automesure ; Moy PAD Assis
AMT : moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en automesure ; Moy PAS
Debout AMT : moyenne des pressions artérielles systoliques en position debout en automesure ; Moy
PAD Debout AMT : moyenne des pressions artérielles diastoliques en position debout en automesure.

Les moyennes de PA sont exprimées en mmHg. Coronaropathies : sujets ayant des antécédents de
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cardiopathie ischémique ; Insuffisants cardiaques : sujets avec diagnostic posé d’insuffisance
cardiaque.
Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

D. Objectif secondaire : L’hypotension orthostatique lors de I’automesure

tensionnelle

a) Distribution de I’hypotension orthostatique en fonction du jour d’automesure

tensionnelle

104 sujets sur 505 présentent au moins une HO le premier jour d’automesure selon le seuil
consensuel (Voir Tableau 9).

111 sujets sur 505 présentent au moins une HO le deuxieme jour d’automesure selon le seuil
consensuel.

70 sujets sur 505 présentent au moins une HO le troisieme jour d’automesure selon le seuil

consensuel.

Tableau 9 : Présence d’une hypotension orthostatique en fonction du jour d’automesure tensionnelle.

(n=505)

Hypotension orthostatique AMT

n Pourcentage (%)
Série d’automesure J1 104 20.60
Série d’automesure J2 111 22.00
Série d’automesure J3 70 13.86

Hypotension orthostatique AMT : Présence d’une hypotension orthostatique selon le seuil consensuel

en fonction du jour d’automesure tensionnelle.
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b) HO 1: Présence d’au moins une hypotension orthostatique au cours de

l'automesure tensionnelle

Dans cette étude, la prévalence de 'HO 1 est de 37.43 % (189/505) (Voir Tableau 10).

Le nombre d’'HO 1 est comparable entre les deux centres (p=0.13).

Les sujets ont en moyenne 71 ans. lls sont significativement plus agés que ceux ne présentant pas
d’HO 1 (66 ans, p<0.01) (Voir Figure 13).

Il existe une distribution comparable du sexe entre les deux groupes.

La distribution des facteurs de risques cardiovasculaires est également identique dans les deux
groupes (p hypertendus=0.95, p surpoids ou obéses=0.08, p fumeurs=0.70, p diabétiques=0.82, p
dyslipidémiques=0.54).

Les niveaux de PA en position assise en AMT ne sont pas significativement différents entre les deux
groupes (p PAS=0.08 et p PAD=0.80).

La proportion de sujets présentant des antécédents d’AVC/AIT n’est pas significativement différente
entre les deux groupes (p=0.20). Le constat est identique concernant les sujets présentant une

coronaropathie ou une insuffisance cardiaque (respectivement p=0.56, p=0.13).
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Tableau 10: Caractéristiques des sujets en fonction de la présence ou non d’au moins une

hypotension orthostatique sur au moins un des trois jours. (n=505)

Variables HO 1 + (n=189) HO 1 - (n=316) p
n Moyenne n Moyenne
(SD)/% (n) (SD)/% (n)
Centre 1 189 77.24 (146) 316 75 (237) 0.13
Femmes 186 51.61 (96) 314 47.77 (150) 0.40
Age (ans) 185 71.13 313 65.78 <0.01
IMC>25kg/m? 121 66.94 (81) 190 75.79 (144) 0.08
Hypertendus 186 94.09 (175) 314 93.95 (295) 0.95
Fumeurs 184 12.50 (23) 313 13.74 (43) 0.70
Diabétiques 184 17.39 (32) 313 18.21 (57) 0.82
Dyslipidémiques 184 51.09 (94) 313 48.24 (151) 0.54
Moy PAS Assis
AMT 189 137 316 135 0.08
Moy PAD Assis
AMT 187 79 306 79 0.80
ATCD AVC/AIT 184 9.24 (17) 312 6.09 (19) 0.20
Coronaropathies 184 9.24 (17) 313 10.86 (34) 0.56
Insuffisants 184 3.26 (6) 313 1.28 (4) 0.13

cardiaques

HO 1 + : présence d’au moins une hypotension orthostatique selon le seuil consensuel sur au moins un
des trois jours; HO 1 - : absence d’hypotension orthostatique selon le seuil consensuel sur au moins
un des trois jours ; Centre 1 : population des cabinets de médecine générale ; IMC > 25 kg/m? : Indice
de Masse Corporelle supérieur a 25 kg/m? correspond aux sujets en surpoids ou obéses ;
Hypertendus : sujets avec le diagnostic posé d’HTA ; Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : sujets
avec le diagnostic posé de diabete ; Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic posé de dyslipidémie ;
Moy PAS Assis AMT: moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en
automesure ; Moy PAD Assis AMT : moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise
en automesure. Les moyennes de PA sont exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT : antécédent d’accident
vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire ; Coronaropathies : sujets ayant des antécédents
de cardiopathie ischémique ; Insuffisants cardiaques : sujets avec diagnostic posé d’insuffisance

cardiaque.
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Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

Figure 13 : Distribution de I'Gge en fonction de la présence ou non d’une hypotension orthostatique 1.

Distribution de la variable Age
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(1 : Présence d’hypotension orthostatique B, 0 : absence d’hypotension orthostatique B)

c) HO 2 : Sujets présentant au moins deux hypotensions orthostatiques au cours

de l'automesure tensionnelle

La prévalence de ’'HO 2 est de 7.72 % (39/505) (Voir Tableau 11).

Le nombre d’'HO 2 est identique dans les deux centres (p=0.93) et il existe une distribution
comparable du sexe entre les deux groupes (p=0.68).

La distribution des facteurs de risques cardiovasculaires est également identique dans les deux
groupes (p hypertendus=0.87, p surpoids ou obeéses=0.80, p fumeurs=0.96, p diabétiques=0.87, p
dyslipidémiques=0.79).
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La moyenne des valeurs de PAS en position debout en AMT est significativement plus basse dans le
groupe HO 2 + (130 mmHg vs 135.50 mmHg, p=0.04). La moyenne des valeurs de PAD en position
debout en AMT est également significativement plus basse dans le groupe HO 2 + (77 mmHg vs 83
mmHg, p<0.01).

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant la moyenne des valeurs de

PAD en position assise en AMT.

La distribution des ATCD AVC/AIT, des coronaropathies et de I'insuffisance cardiaque est comparable
entre les deux groupes (respectivement p=0.84, p=0.50, p=0.13).
La prise d’un traitement antihypertenseur n’influence pas non plus la présence ou non d’une HO 2

(p=0.61).

78



Tableau 11 : Description des sujets présentant au moins deux hypotensions orthostatiques au cours

de I'automesure tensionnelle. (n=505)

Variables HO 2 + (n=39) HO 2 — (n=466) p

Centre 1 39 82.05 (32) 466 75.32(351) 0.93

IMC>25kg/m? 24 66.67 (16) 287 72.83 (209) 0.80

Fumeurs 37 13.51 (5) 460 13.26 (61) 0.96

Dyslipidémiques 37 51.35(19) 460 49.13 (226) 0.79

Moy PAS Debout
39 130 447 135.50 0.04
AMT

ATCD AVC/AIT 37 8.11(3) 459 7.19 (33) 0.84

Insuffisants cardiaques 37 5.41 (2) 460 1.74 (8) 0.13

HO 2 +: présence d’au moins deux hypotensions orthostatiques selon le seuil consensuel au cours de

I"'automesure tensionnelle ; HO 2 - : absence d’au moins deux hypotensions orthostatiques au cours de
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I'automesure tensionnelle; Centre 1: population des cabinets de médecine générale; IMC > 25
kg/m?: Indice de Masse Corporelle supérieur a 25 kg/m? correspond aux sujets en surpoids ou
obéses; Hypertendus: sujets avec le diagnostic posé d’HTA; Fumeurs:tabagisme actif ;
Diabétiques : sujets avec le diagnostic posé de diabéte ; Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic
posé de dyslipidémie ; Moy PAD Assis AMT : moyenne des pressions artérielles diastoliques en
position assise en automesure ; Moy PAS Debout AMT : moyenne des pressions artérielles systoliques
en position debout en automesure,; Moy PAD Debout AMT : moyenne des pressions artérielles
diastoliques en position debout en automesure. Les moyennes de PA sont exprimées en mmHg. ATCD
AVC/AIT:  antécédent d’accident vasculaire cérébral/accident ischémique  transitoire ;
Coronaropathies : sujets ayant des antécédents de cardiopathie ischémique ; Insuffisants cardiaques :
sujets avec diagnostic posé d’insuffisance cardiaque; Traitement antihypertenseur : prise d’un
traitement antihypertenseur quel qu’il soit.

Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

d) HO 3 : Sujets présentant une hypotension orthostatique chaque jour

Lorsqu’on étudie I’AMT dans son ensemble, on retrouve 1.76 % d’HO 3.
Ainsi, moins de 2 % des sujets présentent une hypotension orthostatique se répétant chaque jour

(Voir Tableau 12).

Lorsqu’on regarde chaque série d’automesures, le plus grand nombre d’hypotensions orthostatiques

est visible le troisieme jour et correspond a 1.37 % des hypotensions orthostatiques.

Tableau 12 : Description des sujets présentant une hypotension orthostatique reproductible chaque

jour. (n=505)

HO 3 + HO 3 -
n Pourcentage (%) n Pourcentage (%)
Série AMT J1 4 0.78 501 99.22
Série AMT J2 3 0.59 502 99.41
Série AMT J3 7 1.37 498 98.63
Au total 9 1.76 496 98.24
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HO 3 + : présence d’hypotension orthostatique chaque jour selon le seuil consensuel ; HO 3 - : absence
d’hypotension orthostatique chaque jour selon le seuil consensuel.

Pour les variables qualitatives, les valeurs sont des pourcentages (%).

e) L’hypotension orthostatique en fonction du moment de la journée, le matin

(M) ou le soir (S) lors de I’automesure tensionnelle

1/ Description

On retrouve au final 116 hypotensions orthostatiques le matin (21 %) et 140 hypotensions
orthostatiques le soir (28%) (Voir Tableau 13).
Il n"existe pas de différence significative entre les hypotensions orthostatiques du matin et celles du

soir (p=0.19).

Tableau 13 : Description de I’hypotension orthostatique en automesure tensionnelle en fonction du

moment de la journée, le matin ou le soir. (n=505)

Variables Matin Soir p
n 116 140
HO +
Pourcentage (%) 21 28
0.19
n 399 365
HO -
Pourcentage (%) 79 72

HO + : présence d’hypotension orthostatique selon le seuil consensuel ; HO - : absence d’hypotension
orthostatique selon le seuil consensuel.

Les valeurs des variables qualitatives sont des pourcentages (%).

2/ HO M : L’hypotension orthostatique le matin en automesure

tensionnelle

On retrouve dans cet échantillon une prévalence de ’'HO M de 21 % (106/505) (Voir Tableau 14).
Les sujets avec HO M ont une proportion plus importante d’antécédents d’AVC/AIT (n=, p=0.01).

Il n’existe pas d’autres différences significatives entre les deux groupes.
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Tableau 14 : Caractéristiques des variables en fonction de la présence ou non d’une hypotension

orthostatique M. (n=505)

Variables HO M + (n=106) HO M — (n=399) p
n Moyenne n Moyenne
(SD) / % (n) (SD) / % (n)
Centre 1 106 76.41 (81) 399 75.70 (302) 0.55
Femmes 104 56.73 (59) 396 47.22 (187) 0.08
Age (ans) 104 69 394 67 0.11
IMC>25kg/m? 65 66.16 (43) 246 74 (182) 0.74
Hypertendus 104 91.35 (95) 396 94.70 (375) 0.20
Fumeurs 103 14.56 (15) 394 12.94 (51) 0.66
Diabétiques 103 17.48 (18) 394 18.02 (71) 0.90
Dyslipidémiques 103 43.70 (45) 394 50.76 (200) 0.20
Moy PAS Assis
AMT 106 136 399 135 0.66
Moy PAD Assis
AMT 106 79 387 79 0.61
ATCD AVC/AIT 103 13.59 (14) 393 5.60 (22) 0.01
Coronaropathies 103 9.71 (10) 394 10.41 (41) 0.83
Insuffisants 103 2.91(3) 394 1.78 (7) 0.46
cardiaques
Traitement 106 89.62 (95) 399 92.48 (369) 0.34

antihypertenseur

Hypotension orthostatique M + : présence d’hypotension orthostatique le matin lors de I'AMT;
Hypotension orthostatique M - : absence d’hypotension orthostatique le matin lors de I’AMT ; Centre
1: population des cabinets de médecine générale ; IMC > 25 kg/m?: Indice de Masse Corporelle
supérieur a 25 kg/m? correspond aux sujets en surpoids ou obéses ; Hypertendus : sujets avec le
diagnostic posé d’HTA ; Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : sujets avec le diagnostic posé de
diabéte ; Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic posé de dyslipidémie ; Moy PAS Assis AMT :
moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en automesure ; Moy PAD Assis AMT :
moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en automesure. Les moyennes de PA
sont exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT: antécédent d’accident vasculaire cérébral/accident

ischémique transitoire ; Coronaropathies : sujets ayant des antécédents de cardiopathie ischémique ;
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Insuffisants cardiaques : sujets avec diagnostic posé d’insuffisance cardiaque; Traitement
antihypertenseur : prise d’un traitement antihypertenseur quel qu’il soit.
Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

3/ HO S: L’hypotension orthostatique le soir en automesure

tensionnelle:

La prévalence de ’'HO S est de 28 % (140/505) (Voir Tableau 15).

La majorité des hypotensions orthostatiques se retrouve chez les sujets du centre 1 (p=0.01).
Les moyennes de PAS debout en AMT sont plus importantes chez les sujets présentant une
hypotension orthostatique S (138 mmHg vs 134 mmHg, p=0.01) ainsi que les moyennes de PAD

debout en AMT (85 mmHg vs 81 mmHg, p=0.01).

Il n’existe pas d’autres différences significatives entre les deux groupes.
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Tableau 15 : Caractéristiques des variables en fonction de la présence ou non d’une hypotension

orthostatique S. (n=505)

Variables HO S + (n=140) HO S — (n=365) p
n Moyenne n Moyenne
(SD) / % (n) (SD) / % (n)
Centre 1 140 82.14 (115) 365 73.42 (268) 0.01
Femmes 139 44.60 (62) 361 51 (184) 0.20
Age (ans) 139 69 359 67 0.32
IMC>25kg/m? 96 71.87 (69) 215 72.57 (156) 0.96
Hypertendus 139 94.06 (132) 361 93.63 (338) 0.57
Fumeurs 139 8.63 (12) 358 15.08 (54) 0.05
Diabétiques 139 18.71 (26) 358 17.60 (63) 0.77
Dyslipidémiques 139 51.08 (71) 358 48.60 (174) 0.62
Moy PAS Assis
AMT 140 135 365 136 0.35
Moy PAD Assis
AMT 140 79 353 79 0.82
Moy PAS Debout
AMT 140 138 346 134 0.01
Moy PAD Debout
AMT 140 85 334 81 0.01
ATCD AVC/AIT 139 6.47 (9) 357 7.56 (27) 0.67
Coronaropathies 139 7.91 (11) 358 11.17 (40) 0.28
Insuffisants 139 2.16 (3) 358 1.96 (7) 0.88
cardiaques
Trai
raitement 140 94.30 (132) 365 90.96 (332) 0.22

antihypertenseur

Hypotension orthostatique S + : présence d’hypotension orthostatique le soir lors de I'AMT;
Hypotension orthostatique S - : absence d’hypotension orthostatique le soir lors de 'AMT ; Centre 1 :
population des cabinets de médecine générale ; IMC> 25 kg/m?: Indice de Masse Corporelle
supérieur a 25 kg/m? correspond aux patients en surpoids ou obéses ; Hypertendus : patients avec le
diagnostic posé d’HTA ; Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : patients avec le diagnostic posé de
diabéte ; Dyslipidémiques : patients avec le diagnostic posé de dyslipidémie ; Moy PAS Assis AMT :
moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en automesure ; Moy PAD Assis AMT :
moyenne des pressions artérielles diastoliques en position assise en automesure ; Moy PAS Debout
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AMT : moyenne des pressions artérielles systoliques en position debout en automesure ; Moy PAD
Debout AMT : moyenne des pressions artérielles diastoliques en position debout en automesure. Les
moyennes de PA sont exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT : antécédent d’accident vasculaire
cérébral/accident ischémique transitoire; Coronaropathies : patients ayant des antécédents de
cardiopathie ischémique ; Insuffisants cardiaques : patients avec diagnostic posé d’insuffisance
cardiaque ; Traitement antihypertenseur : prise d’un traitement antihypertenseur quel qu’il soit.

Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

f) HO Quantitative : Différence des moyennes de pression artérielle entre la

position couchée et la position debout

Il s’agit de la différence de la moyenne des valeurs de pression artérielle systolique assis moins la
moyenne des valeurs de pression artérielle systolique debout, moyennées sur I'ensemble des
mesures. La méme formule s’applique sur les pressions diastoliques.

Les sujets présents a plus de 2 DS (Déviations standards) ont une différence de moyenne des valeurs
de PAS de 20 mmHg, ce qui rappelle la définition consensuelle de I’hypotension orthostatique de
consultation (Voir Figure 11).

Les sujets présents a plus de 2 DS ont une différence de moyenne des valeurs de PAD de 10 mmHg,
ce qui rappelle la définition consensuelle de I’hypotension orthostatique de consultation (Voir Figure

12).

Dans notre échantillon, la prévalence de ’HO Quantitative est de 3 % (14/505) (Voir Tableau 16).

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant I'dge (p=0.30), le sexe
(p=0.31), les facteurs de risque cardiovasculaire (p surpoids=1, p HTA=0.34, p fumeurs=0.36, p

diabétiques=0.72, p dyslipidémiques=0.62) ou encore le centre d’étude (p=0.45).

En revanche, il existe une différence significative entre les deux groupes concernant I'antécédent

d’AVC/AIT (HO Quantitative + : 29 % vs HO Quantitative - : 6.60 %, p=0.01).

La moyenne des PAS assis en AMT est significativement plus importante dans le groupe HO

Quantitative + (145 mmHg vs 135.50 mmHg, p=0.01).
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La moyenne des PAD assis en AMT est également significativement plus importante chez les sujets

HO Quantitative + en comparaison aux patients HO Quantitative - (85 mmHg vs 79 mmHg, p=0.05).

La distribution du nombre de sujets présentant une insuffisance cardiague ou une coronaropathie

est identique dans les deux groupes (respectivement p=0.17 et p=0.70).

Tableau 16 : Analyse des variables selon les moyennes des pressions artérielles en automesure

tensionnelle. (n=505)

Variables HO Quantitative + (n=14) HO Quantitative — (n=491) ¢]
n Moyenne n Moyenne
(SD) / % (n) (SD) / % (n)
Centre 1 14 64.29 (9) 491 76.17 (374) 0.45
Femmes 14 35.71 (5) 486 49.59 (241) 0.31
Age (ans) 14 71.43 484 67.66 0.30
IMC>25kg/m? 7 42.86 (3) 304 73.03 (222) 1
Hypertendus 14 100 (14) 486 93.83 (456) 0.34
Fumeurs 14 21.43 (3) 483 13.04 (63) 0.36
Diabétiques 14 14.30 (2) 483 18 (87) 0.72
Dyslipidémiques 14 42.86 (6) 483 49.48 (239) 0.62
Moy PAS Assis
AMT 14 145.35 491 135.50 0.01
Moy PAD Assis
AMT 14 85 479 79 0.05
ATCD AVC/AIT 14 28.57 (4) 482 6.64 (32) 0.01
Coronaropathies 14 7.14 (1) 483 10.35 (50) 0.70
Insuffisants 14 7.14 (1) 483 1.86 (9) 0.17

cardiaques

Hypotension orthostatique Quantitative +: présence d’une hypotension orthostatique selon les
moyennes des pressions artérielles; Hypotension orthostatique Quantitative -: absence
d’hypotension orthostatique selon les moyennes des pressions artérielles ; Centre 1 : population des
cabinets de médecine générale ; IMC > 25 kg/m? : Indice de Masse Corporelle supérieur a 25 kg/m?
correspond aux sujets en surpoids ou obéses ; Hypertendus : sujets avec le diagnostic posé d’HTA;

Fumeurs : tabagisme actif ; Diabétiques : sujets avec le diagnostic posé de diabéte ;
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Dyslipidémiques : sujets avec le diagnostic posé de dyslipidémie ; Moy PAS Assis AMT : moyenne des
pressions artérielles systoliques en position assise en automesure ; Moy PAD Assis AMT : moyenne des
pressions artérielles diastoliques en position assise en automesure. Les moyennes de PA sont
exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT : antécédent d’accident vasculaire cérébral/accident ischémique
transitoire ; Coronaropathies : sujets ayant des antécédents de cardiopathie ischémique ; Insuffisants
cardiaques : sujets avec diagnostic posé d’insuffisance cardiaque.

Pour les variables quantitatives, les valeurs sont des moyennes. Pour les variables qualitatives, les

valeurs sont des pourcentages (%).

E. Analyse de régression logistique multivariée des variables :

Hypotension orthostatique de consultation, Hypotension orthostatique 1,

Hypotension orthostatique 2, Hypotension orthostatique M et Hypotension

orthostatique S

L’hypotension orthostatique de consultation est associée, en analyse multivariée, aux

variables suivantes :

L’dge
Pour chaque année supplémentaire, le risque d’avoir une hypotension orthostatique de consultation

augmente de 1.035 (IC 95 % [1.01-1.07], p=0.02) (Voir Tableau 17).

La moyenne des pressions artérielles systoliques de consultation en position assise
L'augmentation de un point de la PAS Assis Consult augmente le risque d’hypotension orthostatique

de consultation de 1.02 (IC 95 % [1-1.04], p=0.01).

Les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux/accidents ischémiques transitoires

L'ATCD d’AVC/AIT augmente le risque d’hypotension orthostatique de consultation de 4.66 (IC
95% [1.88-11.53], p=0.01).
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L’hypotension orthostatique 1 est associée, en analyse multivariée, aux variables suivantes :

Le sexe
Etre une femme augmente le risque d’hypotension orthostatique 1 de 1.17 (IC 95 % [0.80-1.72],
p<0.01) (Voir Tableau 17).

L’dge
Pour chague année supplémentaire, le risque d’avoir une hypotension orthostatique 1 augmente de

1.04 (IC 95 % [1.02-1.05], p<0.01).

La moyenne des pressions artérielles systoliques en automesure tensionnelle en position assise

L’augmentation de un point de la PAS Assis AMT augmente le risque d’hypotension orthostatique 1

de 1.02 (IC 95 % [1-1.03], p=0.03).

L’hypotension orthostatique 2 n’est associée, en analyse multivariée, a aucune variable

d’intérét identifiée.

L’hypotension orthostatique M est associée, en analyse multivariée, aux variables suivantes :

Le sexe
Etre une femme augmente le risque d’hypotension orthostatique M de 1.58 (IC 95 % [1-2.50],
p=0.05) (Voir Tableau 17).

Les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux/accidents ischémiques transitoires
L’ATCD d’AVC/AIT augmente le risque d’hypotension orthostatiqgue M de 2.60 (IC 95% [1.25-5.40],
p=0.01).

Y

L’hypotension orthostatique S n’est associée, en analyse multivariée, a aucune variable

d’intérét identifiée.

L’'HO Consult ne sort jamais dans les modeéles.
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Tableau 17 : Résultats de I'analyse de régression logistique multivariée selon différentes variables

d’intérét a expliquer.

Variables d’ajustement Moy PAS
— Moy PAS
Variables a expliquer Femmes Age (ans) Assis ATCD AVC
Assis AMT
Consult
RC 1.24 1.04 1.02 4.66
HO Consult
1IC95 % 0.70-2.26 1.01-1.07 1-1.04 1.88-11.53
(n=386)
p 0.48 0.02 0.01 0.01
RC 1.17 1.04 1.01 1.21
HO 1
IC95 % 0.80-1.72 1.02-1.05 1-1.03 0.60-2.47
(n=496)
p <0.01 <0.01 0.03 2.47
RC 0.78 1.03 1 0.87
HO 2
IC95 % 0.39-1.56 1-1.05 0.98-1.02 0.24-3.09
(n=498
p 0.49 0.06 0.95 0.83
RC 1.58 1.01 1.01 2.60
HO M
IC95 % 1-2.50 0.99-1.03 0.99-1.02 1.25-5.40
(n=496)
p 0.05 0.28 0.19 0.01
RC 0.69 1.01 0.10 0.74
HO S
IC95 % 0.46-1.04 0.99-1.03 0.98-1 0.33-1.64
(n=496)
p 0.08 0.22 0.17 0.45

HO Consult : hypotension orthostatique de consultation ; HO 1 : présence d’au moins une hypotension
orthostatique sur au moins un des trois jours d’automesure tensionnelle ; HO 2 : présence d’au moins
deux hypotensions orthostatique au cours de I'automesure tensionnelle;, HO M : hypotension
orthostatique le matin en AMT ; HO S : hypotension orthostatique le soir en automesure tensionnelle ;
Moy PAS Assis AMT : moyenne des pressions artérielles systoliques en position assise en AMT ; Moy
PAS Assis Consult : moyenne des pressions artérielles en position assise en consultation. Les moyennes
de pressions artérielles sont exprimées en mmHg. ATCD AVC/AIT: patients présentant des

antécédents d’accidents vasculaires cérébraux ou accidents ischémiques transitoires.
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DISCUSSION

I. HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE DE CONSULTATION

Notre échantillon comprend 505 sujets hypertendus ou en cours de diagnostic d’HTA.

La prévalence de I'HO de consultation est ici de 14.50 %, selon le seuil consensuel, ce qui est proche
de celles retrouvées dans la littérature (66—70).

La SFHTA a établi la prévalence de I’'HO en France a 16 % chez les patients agés de plus de 65 ans (1).
Dans I'étude de Zhu et al. de 2016, la prévalence de I'HO est de 11% chez des sujets d’origines
ethniques diverses, 4gés de plus de 70 ans (n=364) (66).

L'étude de Hiitola et al. (67) datant de 2009 a mis en évidence une prévalence de 'HO de 34 % chez
des patients autonomes agés en moyenne de 81 ans (n=653).

Alagiakristhnan et al. (68), dans leur étude de 2014, ont observé une prévalence de I'HO de 17 %
chez des sujets agés en moyenne de 74 ans non institutionnalisés et présentant des comorbidités
cardiovasculaires (n=3510).

Dans I'étude de Fedorowski et al. (69), datant de 2014, les auteurs ont constaté une prévalence de
I'HO de 12 % dans une population de patients hypertendus (n=10985) agés en moyenne de 52 ans
sans comorbidité cardiovasculaire initiale.

Dans une autre étude datant de 2010, Fedorowski et al. (70), quant a eux, ont identifié une
prévalence de 'HO de 6 % chez des patients dgés en moyenne de 50 ans (n=2033) atteints de
nombreuses comorbidités cardiovasculaires.

L'étude de Cremer et al. (4), menée chez 7425 patients agés de plus de 65 ans, a trouvé une

prévalence de I'HO égale a 13%.

Dans notre étude, I’'HO de consultation est associée a I’dge et aux ATCD d’AVC/AIT.
Les données de la littérature retrouvent un lien entre la présence d’HO, I'age et la survenue

d’AVC/AIT.

Eigenbrodt et al., en 2000, ont démontré le lien existant entre la présence d’'HO et la survenue d’AVC
(71).
L'incidence des AVC ischémiques est significativement plus importante chez les patients présentant

une HO contrairement aux patients sans HO (p<0.01) (71).
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Dans le modeéle final, incluant I'ensemble des covariables (facteurs sociodémographiques,

comorbidités cardiovasculaires, tabagisme, ...), ’'HO reste associée a la survenue d’AVC (RR=2) (71).

L’age est également associé a I’'HO de consultation. En effet, 'HO est d’autant plus fréquente que la
population étudiée est agée.

L’étude de Hiitola et al., en 2009, compare la prévalence de I’'HO chez des sujets selon leur tranche
d’age. Sa prévalence est de 31% chez les patients agés de 75-79 ans, de 35% chez les patients agés de
80 a 84 ans et elle est de 40 % chez les patients agés de 85 ans ou plus, lorsque I'age est considéré

comme une variable continue, p=0.09 (67).

Dans I'étude de Yap et al., en 2008, la prévalence de I'HO est de 16.60 % chez des sujets agés en
moyenne de 65.50 ans. Cependant, les auteurs ont montré que les patients présentant une HO sont
significativement plus agés que les patients du groupe ne présentant pas d’HO (66.6 ans (+/- 8.5) vs
65.3 ans (+/- 7.1), p<0.01) (72).

Ainsi, lorsqu’on compare les patients présentant une HO et ceux qui n’en présentent pas, I'age du
premier groupe est significativement plus élevé dans I'étude de 2008, de Verwoert et al.
(respectivement 72 ans et 67 ans, p<0.01) (73).

La prévalence de I'HO est plus élevée chez les patients agés, comme en témoigne I'étude d’Hossain
et al. datant de 2001(74). Chez des sujets dgés en moyenne de 83 ans, la prévalence de I’'HO est de

42.50 %. Il semble important de préciser que ces patients sont institutionnalisés.

Ainsi, les résultats de notre étude semblent concordant avec les données de la littérature concernant

I’association entre I’'HO, la présence d’ATCD d’AVC/AIT et I'age.
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Il. AUTOMESURE TENSIONNELLE CONVENTIONNELLE (SANS

MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE DEBOUT)

94.50 % des sujets ont respecté le critére de I'ESH, c’est-a-dire la présence d’au moins 12 mesures
sur 18.

Les sujets de I'’étude ont réalisé 88.50 % d’automesures tensionnelles complétes avec la présence des
18 mesures.

Ces informations corroborent les données de la littérature, ce qui confére a notre étude de solides

bases.

Cacciolati et al. (75), en 2012, ont démontré que dans une population de patients, dgés en moyenne
de 73 ans et non institutionnalisés (n=1737), I’AMT est réalisable. En effet, 96 % d’entre eux ont
ramené le relevé d’automesures avec au moins 12 mesures sur 18. De plus, pour 94 % des patients,
I"automesure était compléte avec 'ensemble des 18 mesures.

Cette étude a révélé lors d’une régression logistique en analyse multivariée que I'dge est associé a un
risque plus important d’échec de réalisation d’AMT lorsque sont comparés les patients agés de plus
de 80 ans et les patients agés de moins de 76 ans (RC=3.6, IC 95% [1.7-7.7], p<0.01). Le manque
d’instruction (RC=2.2, IC 95 % [1.2-4.1], p=0.01) et le manque d’autonomie (RC=1.9, IC 95 % [1.1-3.4],
p=0.03) sont également des facteurs d’échecs de 'AMT (75).

Dans I’étude Ohasama (age moyen des sujets 58.6 ans) (76), 322 sujets sur 4969 (6.50 %) ont été
exclus car leurs AMT comprenaient moins de 5 mesures le matin ou le soir et 218 n’ont pas réalisé
I’AMT (4 %). Le taux de réussite de cette étude est supérieur a 90 %.

L’étude finlandaise (dge moyen des sujets 59.5 ans) (77), quant a elle, exclut 50 sujets sur 8028
(0.60%) car ils n’ont pas réussi a obtenir au moins 14 mesures de PA.

Enfin, dans I’étude PAMELA (age moyen des sujets 60 ans) (50), comprenant 3200 sujets, le taux de
réussite de I’AMT est de 95.90%.
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lll. FAISABILITE DE LA MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE

DEBOUT AU COURS DE L’AUTOMESURE TENSIONNELLE

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la faisabilité de la mesure de la PA debout au cours
de 'AMT.

Nos résultats ont montré que la recherche d’HO par I’AMT semble possible.

En effet, seulement 4.16 % des fiches d’AMT n’ont aucune mesure de PA en position debout.
94 % des sujets ont au moins une valeur de PA en position debout lors de I’AMT et 85 % des sujets

ont une Automesure Plus Compléte avec la présence de I'ensemble des mesures debout.

Il n’existe pas, a ce jour, de données disponibles dans la littérature afin de comparer nos résultats.
Cependant, il est possible de constater que ces données sont proches de celles connues dans la
littérature concernant I’AMT conventionnelle (75).

Ainsi, si on compare les sujets ayant réalisé les Automesures + (avec mesures de la pression artérielle
debout) a ceux ayant réalisé les AMT conventionnelles, on observe que les valeurs ne sont pas

significativement différentes entre les deux groupes.

Seuls 31 sujets (6.14 %) ne présentent aucune mesure de PA debout (Voir Tableau 6).

58 % des sujets qui ne possedent pas de mesures debout, n’ont pas non plus rempli les fiches d’AMT
selon les criteres de I'ESH.

47 sujets présentent un échec de I'’Automesure Plus Complete mais ont une AMT répondant aux
criteres ESH. Ces 47 sujets ne sont pas différents de la cohorte globale, en particulier concernant
I'age et le sexe (Voir Tableau 8).

Il semble que les sujets qui ne mesurent pas les PA debout ne réalisent pas non plus leur AMT

conventionnelle correctement.

L'Automesure Plus ne semble pas rajouter de difficultés supplémentaires par rapport a 'AMT

conventionnelle.
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IV. CHOIX DE LA METHODE DIAGNOSTIQUE DE L’HYPOTENSION

ORTHOSTATIQUE EN AUTOMESURE TENSIONNELLE

A. Introduction

L’objectif secondaire de I'étude était donc de proposer une méthode diagnostique pertinente de
I’'HO au cours de 'AMT.

Quelle méthode diagnostique de I’'HO choisir ?

N’ayant pas de données prospectives, nous ne pouvons donner un seuil formel. Nous allons donc

discuter les différents seuils étudiés.

En fonction de la définition choisie, la prévalence de ’'HO en AMT varie de 3 % a 37 % (Voir Tableau

18).

Devant cette importante variabilité de prévalence de I’'HO en AMT, il semble difficile de déterminer la

méthode la plus adaptée.

Tableau 18 : Prévalence de I’hypotension orthostatique en fonction de la méthode. (n=505)

HO Quantitative

HO1+ HO 2 + HO M + HO S +
+
n 189 39 106 140 14
Prévalence
37.43 7.72 21 28 3

(%)

HO 1 +: présence d’au moins une hypotension orthostatique selon le seuil consensuel au cours de
I"'automesure tensionnelle ; HO 2 + : présence d’au moins deux hypotensions orthostatiques selon le
seuil consensuel au cours de [l'automesure tensionnelle; HO M+ : présence d’hypotension
orthostatique selon le seuil consensuel le matin lors de 'AMT; HO S + : présence d’hypotension
orthostatique selon le seuil consensuel le soir lors de 'AMT,; HO Quantitative +: présence
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d’hypotension orthostatique selon le seuil consensuel en fonction des moyennes de pressions
artérielles.

Pour les variables qualitatives, les valeurs sont des pourcentages (%).

B. Selon les caractéristiques de la population avec hypotension

orthostatique de consultation

Si on considere que I'HO de consultation est la référence, on peut étudier la population qui s’en
rapproche le plus.

En analyse multivariée, ’'HO Consult est associée a I'dge (RC=1.04, IC 95 % [1.01-1.07], p=0.02), aux
antécédents d’AVC/AIT (RC=4.66, IC 95 % [1.88-11.53], p=0.01), ainsi qu’au niveau moyen de PAS en
position assise en consultation (RC=1.02, IC 95 % [1-1.04], p=0.01).

L’'HO 1 est quant a elle associée a I'age (RC=1.04, IC 95 % [1.02-1.05], p<0.01), au niveau moyen de
PAS en position assise en consultation (RC=1.01, IC 95 % [1-1.03], p=0.03) ainsi qu’au sexe (RC
femme=1.17, IC 95 % [0.80-1.72], p<0.01).

L’HO M est uniquement associée aux antécédents d’AVC/AIT (RC=2.60, IC 95 % [1.25-5.40], p=0.01).
L’HO 2 et ’'HO S ne présentent aucune association avec les variables étudiées (I’dge, la moyenne des
valeurs de PAS en position assise en AMT et la présence d’une hypotension orthostatique de

consultation).

L’HO Quantitative est associée aux ATCD AVC/AIT (p=0.01).

L’AMT est réalisée dans le but d’obtenir une moyenne de valeurs de PA et non dans celui d’obtenir
de multiples valeurs isolées.

Ainsi, 'analyse de la différence des moyennes des PAS et PAD entre la position assise et la position
debout peut étre intéressante.

Cependant, nous n’avions que 14 HO avec cette méthode, soit une prévalence de 3 %.

Devant le peu d’effectif concerné par cette méthode, nous ne I'avons pas inclus dans la régression
logistique en analyse multivariée.

Malgré tout, cette méthode reste associée aux antécédents d’AVC/AIT.

L’'HO de consultation n’est associée, en analyse multivariée, a aucune définition de ’'HO en AMT, ce

qui complique le choix d’un seuil pertinent.
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C. Selon la reproductibilité de I’hypotension orthostatique

L'HO de consultation est une situation trés peu reproductible. Ceci étant, nous pouvons supputer que
le fait d’avoir une HO qui se reproduit représente une véritable HO.

La reproductibilité de I’'HO dans notre étude est de 2 %.

Dés 1989, Mader (78) a mis en évidence plusieurs raisons possibles pour expliquer la variabilité de
I’'HO. Parmi elles, nous remarquons: le type de patients étudiés (au domicile ou a I'hopital), la
présence de comorbidités, la prise d’un traitement, le niveau de PA initial, la méthode de mesure de

la PA et les différents protocoles utilisés dans les études.

L’étude de Vara-Gonzalez et al., en 2008 (79) a évalué la reproductibilité des variations de PA a
I'orthostatisme chez 60 patients hypertendus non institutionnalisés agés d’au moins 65 ans. La
définition de I'HO est ici la définition consensuelle. Les patients ont été vus au cours de 2 visites a 10
jours maximum d’intervalle et la PA a été mesurée a 1 puis 3 minutes d’orthostatisme a chaque fois.
Les auteurs ont montré une faible reproductibilité des variations de niveau de PA entre les deux

visites (de 31 a 44 %).

Ward et Kenny (80), en 1996, ont démontré la faible reproductibilité de 'HO en étudiant 44 patients
(age moyen 77 ans), présentant tous une HO (selon la définition consensuelle) symptomatique lors
de la visite d’inclusion.

Certains d’entre eux ont été revus quelques temps aprés pour la mesure de la PA, le matin, afin de
réévaluer I’'HO de différentes fagons : a I'aide d’un sphygmomanometre standard a 1 puis 2 minutes
d’orthostatisme, a I'aide d’'un photopléthysmographe digital toutes les minutes pendant 5 minutes
d’orthostatisme et lors d’un tilt-test (inclinaison de 70°) toutes les minutes pendant 5 minutes. Les
autres patients ont été vus quelques temps aprés mais dans I'aprés midi, selon le méme protocole.
Au total, 67.5 % des patients ont une HO reproductible. La reproductibilité semble ici plus importante
lorsque les tests sont effectués le matin et chez les patients présentant une dysfonction

autonomique (80).

Ainsi, a partir de cette faible reproductibilité, et du fait que 'HO de consultation a une forte valeur
prédictive, il parait cohérent de choisir I’'HO 1, c’est-a-dire la présence d’au moins une HO au cours
de 'AMT.

Cependant, cette méthode n’est peut étre pas suffisamment discriminante car la prévalence de I’'HO

est ici tres importante (Voir Tableau 17).
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V. CHOIX DU SEUIL D’HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

Nous avons décidé, tout au long de cette étude, d’utiliser le seuil consensuel de I'HO, a savoir la
baisse d’au moins 20 mmHg de la PAS ou la baisse d’au moins 10 mmHg de la PAD.

Lorsqu’on étudie ’'HO Quantitative et que I'on regarde la distribution des PA situées a plus ou moins
2 DS, on retrouve exactement la définition du seuil consensuel de I'HO (Voir Figures 11 et 12).

Cependant, nous n’avons pas de données prospectives.

Plusieurs études (81-83) ont essayé de déterminer d’autres seuils pour la détection de I'HO. Par

contre, ces études restent isolées et n’offrent pas de caractére pertinent concernant les autres seuils.

VI. LIMITES DE NOTRE ETUDE

A. Limites méthodologiques

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale, multicentrique. Il n’y a pas de données pronostiques.

Cependant, il s’agit d’'une premiere étape.

97



B. Mesure de la pression artérielle

a) Diagnostic de I’hypotension orthostatique

1/ Mesure de pression artérielle en position debout

Dans le centre 2, on retrouve peu de mesures de la PA debout en consultation sans justification
apparente.

Peut étre que I'explication la plus juste correspond a I'absence de retranscription systématique des
valeurs sur les fiches d’AMT.

Cependant, 56 AMT sur 122 soit 46 % des AMT du centre 2 comprennent les valeurs de PA debout.
De plus, la population du centre 2 représente 25 % de I'échantillon de notre étude.

Hors, les données manquantes n’imputent pas les résultats de I'étude lorsqu’elles représentent

moins de 25 % des données.

2/ Faisabilité de la mesure de la pression artérielle debout au cours de

I’'automesure tensionnelle

Groupe « controle »

Nous n’avons pas réalisé de groupe « contrdle », c’est-a-dire que nous n’avons pas comparé les
Automesures Plus et les Automesures 18/18.

L’échantillon de notre étude multicentrique est constitué de 505 patients. Nos résultats sont
cependant proches de ceux retrouvés dans la littérature.

Ainsi, nous validons notre groupe d’étude et nos résultats ne sont pas aberrants.

Satisfaction des sujets quant a I’'automesure tensionnelle

Nous n’avons pas remis de fiche d’appréciation aux patients afin d’évaluer leur satisfaction quant a la
réalisation de ce test. Cependant, aucune plainte n’a été exprimée par les patients lors des retours
des fiches d’AMT et le taux de succes de réalisation des AMT est important. De plus, il s’agit d’'une
donnée subjective. Ainsi, il est légitime de penser qu’une enquéte de satisfaction n’est pas

indispensable dans notre cas.
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Dans I'étude de Cacciolati et al. (75) les patients ont rempli un questionnaire évaluant leur opinion
concernant I’AMT et leurs difficultés a mesurer leur PA.

Ce dernier comporte trois questions : Est-ce que I'autotensiometre a bien fonctionné ? Est-ce que la
mesure de la pression artérielle est facile a réaliser ? Est-ce que ’AMT est un défi a accomplir ?

Ainsi, 97 % des patients considerent que I'AMT est facile a réaliser et 89 % des patients n’ont pas
ressenti I’AMT comme un défi a relever (75).

Little et al., en 2002 (84), ont, quant a eux, évalué la préférence des patients concernant la technique
de mesure de la PA. Leur échantillon est constitué de 200 sujets hypertendus chez qui les auteurs
proposent chaque technique de mesure de la PA (AMT, mesure automatique de la PA en salle
d’opération, MAPA, mesure de la PA par une infirmiére et par le docteur). Les sujets remplissent
ensuite un questionnaire composé de 13 items classés en 3 catégories pour chaque technique
(I'inconfort et les perturbations engendrées, la conscience de soi, les incertitudes quant a la
réalisation, la précision, I'efficacité). L'AMT est ici considérée par 44 % des patients (67/154) comme

la meilleure technique.

Enfin, Johnson et al., en 1999 (85), ont évalué chez 29 sujets hypertendus agés en moyenne de 56
ans, leur satisfaction vis-a-vis de I’AMT grace a un questionnaire rapide (« Avez vous trouvé facile ou
difficile I'utilisation de I'appareil ? » et « Si I'appareil était disponible, aimeriez vous I'utiliser a
nouveau ? »). 76 % d’entre eux ont trouvé I'appareil facile a utiliser et 83 % auraient souhaité

I"utiliser plus souvent.

3/ Les symptémes de I’hypotension orthostatique

Nous n’avons pas investigué les symptomes pouvant étre ressentis par les sujets. Cependant, la
présence de symptomes n’est pas incluse dans la définition d’une HO.

Une récente étude de 2016 (n=4266 patients, 62.10 ans en moyenne) montre que I'HO
symptomatique n’est présente que dans 10 % des cas et que son association avec la survenue

d’événements cardiovasculaires est moins forte par rapport a 'HO asymptomatique (86).
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4/ La fiabilité des auto-tensiométres

Nous n’avons pas été systématiques quant a la vérification de la fiabilité des auto-tensiometres
utilisés par les sujets.

Cependant, sur les 45 appareils évalués, seuls 4 (0.80 %) n’ont pas répondu aux critéres de fiabilité
alors que les 41 autres appareils ont été validés.

Toutefois, les fiches d’AMT pour lesquelles la fiabilité des appareils n'a pas été vérifiée ont été

maintenues dans |‘étude.

En cas de différence supérieure a 15 mmHg entre les deux appareils lors de la mesure de la PA,
I'appareil d’automesure tensionnelle a été remplacé, en partant du principe que le « gold standard »
correspond a I'appareil de consultation. Cette différence se calcule par la soustraction de la valeur de
PA obtenue par le médecin a celle de I'autotensiomeétre (87).

Dans 91 % des cas, nous n"avons pas évalué la fiabilité des autotensiometres des sujets (Voir Tableau

19).

Tableau 19 : Evaluation de la fiabilité des autotensiométres des sujets de I’étude. (n=505)

Fiabilité non
Fiabilité + Fiabilité -
connue
n 41 4 460
Pourcentage (%) 8.10% 0.80% 91.20%

Fiabilité +: Autotensiométres validés; Fiabilité -: Autotensiométres non validés; Fiabilité non

connue : Autotensiomeétres non vérifiés.

5/ Les brassards des autotensiomeétres (Brachial ou au poignet)

Les deux centres ont une distribution identique du type de brassard concernant les
autotensiomeétres.

Cependant, les auto-tensiomeétres les plus utilisés par les sujets présentant une hypotension
orthostatique S sont les auto-tensiometres a brassard brachial (p=0.01).

Cet élément n’a jamais été rapporté dans la littérature et semble donc peu pertinent.
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6/ L’adhésion des sujets

Nous n’avons pas testé I'adhésion des sujets concernant 'AMT. En effet, nous n’avons pas la
possibilité de savoir si les sujets ont retranscrit avec précision les données de I'auto-tensiométre.
Cependant, il est possible que la mauvaise qualité de la retranscription des valeurs de PA affecte
I’évaluation globale de la PA des sujets.

En 1999, Nordmann et al. (88) ont mené une étude chez 54 patients hypertendus dgés en moyenne
de 56 ans. lls ont demandé aux patients de réaliser 'automesure tensionnelle et ont, sans les
prévenir au préalable, vérifié les enregistrements disponibles sur les auto-tensiometres. Au total
89.90 % des valeurs ont été effectuées et parmi elles, 72.80 % ont été correctement reportées.

63 % des patients ont reporté entre 80 et 100 % des valeurs de fagon correcte, 37 % en ont reporté

correctement moins de 80 % et 22 % ont reporté moins de 50 % des valeurs.

b) Données manquantes

Il existe un biais de sélection probable dans notre étude car il est possible que nous n’ayons pas
récupéré I'ensemble des fiches d’AMT. En effet, certains sujets ne portent que peu d’intérét a 'AMT.
De plus, certains sujets de I'hopital Saint-André ont eu comme consigne de retourner les fiches
d’AMT par mail au service. De ce fait, certaines fiches d’AMT n’ont probablement pas été restituées.

D’autre part, nous n’avons pas noté les patients qui sont revenus en consultation sans leur fiche.

En toute logique, ces derniers n’ont pas été inclus dans I'étude.

Ils nous auraient permis d’augmenter la taille de notre échantillon et ainsi de renforcer notre étude.

Les résultats de I’étude sont cohérents avec les données de la littérature. Nos résultats ne sont donc

pas influencés par ce manque de données.
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CONCLUSION - PERSPECTIVES

En France, 'HO est une situation fréquente dans la population générale et elle est associée a un
risque important de mortalité, d’accidents vasculaires cérébraux, de démence, d’insuffisance
cardiaque, de chutes.

L’AMT est une méthode maintenant adoptée par de plus en plus de médecins et de plus en plus de
patients. Elle fait méme partie intégrante des recommandations de la SFHTA sur la prise en charge de

I'HTA.

Nous avons réalisé la premiere étude de faisabilité de la recherche de I'HO au cours de I'’AMT. Cette
étude met en évidence un taux de réussite de 90 %.
Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive menée sur 505 patients hypertendus ou en cours de

diagnostic d’HTA.

L'AMT est une méthode simple, facilement compréhensive par les patients et relativement peu
colteuse.

La détection de I'HO par AMT semble tout a fait réalisable. Cependant, nous ne sommes pas en
mesure, aujourd’hui, de savoir si elle a un intérét pronostique.

Nous pouvons ainsi envisager, avec cette étude, un projet de recherche sur le long terme afin

d’évaluer la valeur prédictive pronostique de I’'HO dépistée en AMT.
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ANNEXES ]

Annexe 1:

Principales étiologies primaires et secondaires de I'hypotension orthostatique (16)

FIGURE 2 Etiology of Primary and Secondary Chronic Autonomic Failure With Symptoms of Orthostatic Hypotension

Orthostatic hy patension caused by primary disease of the autonomic nervous system (left panel) is often referred to as neurogenic orthostatic
hypotension. AV = atrioventricular.

111



Annexe 2 :

Les principaux médicaments en cause dans I’hypotension orthostatique et pouvant exacerber les

symptomes de I’'HO d’origine neurodégénérative. (23)

Table 3 Common medications that may cause OH or exacerbate the symptoms of nOH

Class of medications Common examples

Dopaminergic agents Levodopa, dopamine agonists

Antidepressants (particularly tricyclic Amitriptyline, nortriptyline, imipramine, desipramine
agents)"

Anticholinergics Atropine, glycopyrrolate, hyoscyamine

Anti-hypertensive agents

Preload reducers
Diuretics" Furosemide, torsemide, acetazolamide, hydrochlorothiazide, spironolactone
Nitrates” Nitroprusside, isosorbide dinitrate, nitroglycerin
Phosphodiesterase ES inhibitors Sildenafil, vardenafil, tadalafil

Vasodilators

Alpha-1 adrenergic antagonists™® Alfuzosin, doxazosin, prazosin, terazosin, tamsulosin (used primarily for benign prostatic hyperplasia)
Dihydropyridine calcium channel — Amlodipine, nifedipine, nicardipine

blockers
Other direct vasodilators Hydralazine, minoxidil

Negative inotropic/chronotropic agents

Beta-adrenergic blockers Propranolol, metoprolol, atenolol, bisoprolol, nebivolol (also vasodilator), carvedilol (also alpha-1
antagonist), labetalol (also alpha-1 antagonist)

Non-dihydropyridine calcium Verapamil, diltiazem
channel blockers

Central sympatholytic agenis

Centrally acting alpha-2 agonists  Clonidine

False neurotransmitters Alpha-methyldopa
Renin—angiotensin system (RAS) anragonists
Angiotensin converting enzyme Captopril, enalapril, perindopril,
(ACE) inhibitors
Angiotensin receptor type II Losartan, telmisartan, candesartan

blockers (ARB)

* Agents that may cause more significant worsening of OH/nOH

Annexe 3 :

Quand rechercher systématiquement une hypotension orthostatique ? (1,23)

- Patients 4gés de plus de 65 ans et/ou polymédiqués

- Patients hypertendus traités

- Patients atteints de neuropathies périphériques connues pour étre associées a une
dysfonction du systéme nerveux autonome (diabéte, amyloses, VIH, ...)

- Patients insuffisants rénaux

- Patients atteints de maladies neurodégénératives

- Patients présentant des symptomes évocateurs

- Patients ayant présenté une chute ou une syncope inexpliquée
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Annexe 4 :

Les outils clés de la méthodologie de I'automesure tensionnelle (46)

Box 2 Key issues related to the methodology of HBPM

Medical supervision and patient training (see online
Supplementary Material).

Appropriate choice of validated HBPM devices. Specific
validation required in special populations (elderly, children,
normal pregnancy, pre-eclampsia, end-stage renal disease and
arrhythmias).

Adequate blood pressure measurements schedule and data
reporting by patient.

Ability of physician to interpret the results correctly
(averaging of values and normal thresholds).

Abbreviation: HBPM, home blood pressure monitoring,

Annexe 5 :

Mises en condition pour la mesure de la pression artérielle (46)

Box 4 Conditions of measurement

At least 5-min rest, 30 min without smoking, meal, caffeine
intake or physical exercise.

Seated position in a quiet room, back supported, arm supported
(for example, resting on the table).

Subject immobile, legs uncrossed, not talking and relaxed.
Correct cuff bladder placement at heart level.

Results immediately reported in a specific logbook or stored
in device memory.
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Annexe 6 :

Diaporama a destination des médecins généralistes de Fleurance et Montestruc-Sur-Gers.

orthostatigue au cours de

automesure tensionnelie

Présentation a I'attention des
médecins généralistes participants
a l'étude

Anne-Laure ROUSSEAU

Sommaire

. Pourquoli I'hypotension orthostatique ?
. Objectifs de I'étude

. Population

. Etude : au cabinet / au domicile

Pourquoi I'hypotension
orthostatique ?

L'hypotension orthostatigue (hO)
- pathologie fréquente

- augmente avec I'age

- favorisée par les traitements anti
hypertenseurs

- complications graves (chutes,
syncopes)

- conséquences socio-économiques
importantes

Objectifs de I'étude

1. Evaluer la faisabilité du dépistage de
I'hO par automesure tensionnelle

(AMT)

2. Proposer une méthode de mesure
de la pression artérielle debout lors
de PAMT

Population

Patients hypertendus traités ou en cours
de diagnostic d'HTA disposant ou non
d'un appareil d'automesure

1. En médecine générale dans le Gers

2. Admis dans l'unité HTA du CHU Saint-
André de Bordeaux

L'étude
Au cabinet (1)

-inscrire les nom, prénom et date de
naissance.

-Distribution & chaque patient d'une fiche
personnelle

-Prendre quelques instants pour fournir
les explications au patient.
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L'étude
Au cabinet (2)

Précisersi :

-Patient disposant d'un appareil
d'automesure ou non

-Désireux d'en acquérir un aprés avis
du médecin

-Patient refusant de participer a
I'étude.

L'étude
Au cabinet (3)

En pratique :

-Prendre la tension artérielle aprés 5
minutes de postion assise.

-Puis une mesure debout.

-Le tout a noter sur la fiche
personnelle.

L'étude
Au cabinet (4)

Finalisation de la fiche :

-Calcul des moyennes systoliques et
diastoliques

-Inscription des traitements

-Inscription des antécédents /
pathologies associées.

L'étude
A domicile (1)

Expliquer au patient :

- Comment remplir la partie a domicile,
en suivant les consignes inscrites sur
la feuille

- S'assurer de la bonne compréhension
des consignes

L'étude
A domiciie (2)

Le matin avant le petit déjeuner :

- aprés 5 minutes de position assise

- faire 3 mesures successives assises
- puis une en station debout

- sur 3 jours consécutifs

L'étude
A domicile (3)

Le soir entre le diner et le coucher :

- répéter la méme séquence
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TR T ————

<> hO : pathologle fréquente et
Insuffisamment dépistée.

-> Nécessité de déterminer un outil de
dépistage reproductible et effiscient

-> Proposer une méthodologie adaptée

Pour conclure Remerciements

Merci a tous pour votre aide qui va,
j'en suis slre, m'étre trés précieuse.

Je reste a votre écoute.

Annexe 7 :

Exemple de fiche explicative associée au relevé d’automesure distribuée a I'Unité Hypertension

artérielle du CHU Saint-André de Bordeaux.

6 CONSEILS CLES

Installer le tensiomeétre sur une table, asseyez-vous confortablement au calme,
dénudez votre bras et reposez-vous quelques minutes

Si votre tensiométre s’adapte au bras,

enfilez le brassard au bras gauche si vous étes droitier.

Ajustez-le, posez I'avant bras sur la table, paume de la main vers le haut, sans
serrer le poing. Le tuyau est dirigé vers votre main.

Si votre tensiometre s’adapte au poignet,

posez votre coude sur la table et placer le poignet a hauteur de votre cceur.

Installez-vous bien et actionnez la mesure.
Ne bougez pas et restez détendu pendant le gonflage et le dégonflage

Répétez la mesure 3 fois de suite a une minute dintervalle. Notez
immédiatement tous vos résultats sur votre carnet de suivi.

Calculez la moyenne de vos 18 mesures et notez-la dans votre carnet de mesure

Ne modifiez pas votre traitement vous-méme, sans |'avis de votre médecin.

Source : Fédération Frangaise de Cardiclogie : » Hypertension artérielle, mon camet de suivi» p. 8
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ABSTRACT

Introduction : Orthostatic hypotension (OH) is a frequent situation that affects about 7 % of the
general population in France. OH is associated with a higher risk of cardiovascular events. The aim of
our study is to evaluate the feasibility of detecting OH during blood pressure self-measurement
(BPSM). The secondary objective is to propose an appropriate method for detecting OH.

Method : It's a multicenter prospective study from January to December 2016. They were
hypertensive patients or with current diagnosis of arterial hypertension. Patients came from general
practice and “Arterial hypertension” specialist consultation at the Bordeaux University Hospital. They
were first asked to measure their blood pressure (BP) in consultation by a physician. Then patients
had to achieve a BPSM according to the “rule of 3”. We added to this protocol a BP measurement in
standing position after each serie without time interval requested between each step (6 BP
measurements in standing position in total).

Results : 505 subjects were included in the study: 383 subjects in general practice, 122 subjects in
specialist consultation. The prevalence of OH in consultation is 14.50 % in our study, corroborating
the data of the literature. The success rate of Automesure Plus is 94 %. Subjects with no standing
measurement are only 4.16 %. We tested different definitions of OH in BPSM that will need to be
evaluated in other prospective studies.

Conclusion : The measurement of standing BP during BPSM is feasible without any additional
difficulties compared with conventional BPSM. It remains to determine the predictive power of the

OH in self-measurement.

Discipline : General practice

Key words : orthostatic hypotension, blood pressure self-measurement, feasability, prevalence
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RESUME

Introduction : L’hypotension orthostatique (HO) est une situation fréquente qui touche environ 7%
de la population générale en France. L'HO est associée a un sur-risque de mortalité et d’événements
cardiovasculaires. Le but de notre étude est d’évaluer la faisabilité de la détection de ’'HO au cours
de I'automesure tensionnelle (AMT). L'objectif secondaire est de proposer une méthode adaptée de
détection de I'HO.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude prospective multicentrique de janvier a décembre 2016

chez des patients hypertendus ou en cours de diagnostic d’hypertension artérielle (HTA) issus d’une
population de médecine générale et de la consultation spécialisée « Hypertension artérielle » au CHU
Saint-André de Bordeaux. Il leur a été proposé de mesurer la pression artérielle (PA) en consultation,
suivie d’'une AMT selon la « régle des 3 » a laquelle on ajoute une mesure de la PA debout, sans
intervalle de temps demandé (Automesure +) entre chaque mesure. Les mesures de PA debout se
font a la fin de chaque série de mesures assises. Il y a donc 6 mesures de la PA en position debout.
Résultats : 505 sujets ont été inclus dans I'étude : 383 sujets en médecine générale, 122 sujets en
consultation spécialisée. La prévalence de I'HO en consultation est de 14.50 %, corroborant les
données de la littérature. Le taux de réussite de I’Automesure + s’éleve a 94 %. Les patients n’ayant
aucune mesure debout ne sont que de 4.16 %. Nous avons testé différentes définitions de ’'HO en
AMT qui nécessiteront d’étre évaluées dans d’autres travaux prospectifs.

Conclusion: La mesure de la PA debout au cours de 'AMT est réalisable, sans difficultés
supplémentaires par rapport a 'AMT conventionnelle. Il reste a déterminer le pouvoir prédictif de

I'HO en AMT.

Discipline : Médecine Générale

Mots-clés : hypotension orthostatique, automesure tensionnelle, faisabilité, prévalence
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