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C. Résumé 

 

APPORT DE LA MESURE AMBULATOIRE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE EN 

MÉDECINE GÉNÉRALE 

 

RESUMÉ :  

L’hypertension artérielle (HTA) est une cause majeure de morbimortalité 

cardiovasculaire. Les sociétés savantes recommandent une confirmation ambulatoire 

de l’HTA. La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) est mieux corrélée 

à la survenue d’évènements cardiovasculaires que la mesure de la pression artérielle 

(PA) au cabinet. Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle 

incluant tout patient ayant bénéficié d’une MAPA au cabinet du Dr Rey à Grenoble. 

L’objectif est de préciser l’apport et la validité de la MAPA en médecine générale. La 

population était segmentée selon l’indication de la MAPA : dépistage, diagnostic ou 

surveillance d’une HTA sous traitement. 422 MAPA ont été analysées. Dans son 

ensemble, les MAPA ont permis de re classifier le statut tensionnel pour 43% des 

patients. Il existait une corrélation positive entre la PA au cabinet et en MAPA (p <10-

4). Le profil dipper variait significativement entre les différentes sous populations (p 

<10-4). Au sein de la population Dépistage (n = 35), 49% des patients présentaient une 

HTA masquée. Au sein de la population Diagnostic (n = 158), 41% des patients 

présentaient une HTA blouse blanche, les PA systoliques et diastoliques au cabinet 

étaient significativement plus élevées dans le groupe HTA confirmée (p = 0,01 et <10-

4 respectivement). Au sein de la population Suivi (n = 229), 16% des patients étaient 

contrôlés, 33% présentaient une HTA blouse blanche, 11% une HTA masquée, 40% 

une HTA non contrôlée. La MAPA est un outil complémentaire de la prise de PA en 

cabinet de médecine générale, valide, permettant de mieux caractériser le profil du 

patient et d’optimiser la prise en charge. 

MOTS CLÉS : Hypertension, Cohorte, Mesure ambulatoire de la pression artérielle, 

dépistage, diagnostique, suivi, médecine générale 

FILIÈRE : MÉDECINE GÉNÉRALE 
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D.  Abstract 

 

AMBULATORY BLOOD PRESSURE MEASURMENT INTEREST IN GENERAL  

MEDICINE 

 

SUMMARY :  

Hypertension (HTN) is major burden as a cardiovascular risk. International societies 

recommend out-of-office blood pressure (BP) measurement to confirm HTN. 

Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is more strongly correlated to 

cardiovascular morbimortality than historic office blood pressure measurement. This is 

a retrospective, monocentric, observational study including all patients undergoing 

ABPM at Dr Rey, general practitioner (GP) office. The objective was to precise ABPM 

interest in GP’s daily practice. Population was divided into three, depending of ABPM 

indications : screening, diagnosis and follow up of known hypertensive patients. 422 

ABPM were used for analysis. Overall, 43% of ABPM changed patient BP status. There 

was a statistically significant positive correlation between office and ABPM BP (p <10-

4). About dipping profil : 40,4% of patients were dipper, 40,2% were non dipper, 9,9% 

were reverse dipper, and 9,4% extreme dipper, dipping variation was statistically 

different over populations (p <10-4). Among screening population (n = 35), 49% 

presented masqued HTN. Among diagnosis population (n = 158), 41% presented white 

coat HTN, systolic and diastolic office BP were significantly higher in confirmed 

hypertensive patients (p = 0,01 and <10-4 respectively). Among follow up population (n 

= 229), 16% presented controlled BP, 33% presented white coat HTN, 11% masqued 

HTN, 40% uncontrolled HTN. Number and treatments types were not statistically 

correlated with blood pressure control. ABPM is a great tool for GP practice in addition 

to office BP measurement, to characterize accurately patient BP profil and optimize 

follow up. 

KEY WORDS : Hypertension, Automated blood pressure measurement, screening, 

diagnosis, follow up, general practitionner 

STREAM : GENERAL MEDICINE 
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E. Abréviations 

AAP Anti agrégant plaquettaire 

AMT  Auto Mesure Tensionnelle 

ARA II Antagoniste des Récepteurs de l’Angiotensine II 

FA Fibrillation Auriculaire 

HTA Hypertension Artérielle 

HTO Hypotension Orthostatique 

IEC Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion 

IMC Indice de Masse Corporelle 

MAPA Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle 

mm Hg Millimètres de mercure 

Nb Nombre 

PAD Pression Artérielle Diastolique 

PAS Pression Artérielle Systolique 

perc Percentile 

PP Pression Pulsée 

SAS Syndrome d’Apnée du Sommeil 

ttt Traitement 
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F. Introduction 

 L’hypertension artérielle (HTA) touche une grande partie de la population 

mondiale avec des estimations variant de 30 à 40% dans la population de 35 à 75 ans 

(1–3). En France, on estime à onze millions le nombre de patients traités pour HTA en 

2010 (4). Ses complications sont nombreuses, fréquentes, et graves (5) : 

l’hypertension artérielle augmentant le risque de maladie coronaire, d’insuffisance 

cardiaque, d’insuffisance rénale, d’accident vasculaire cérébral et de troubles cognitifs. 

L’HTA a été tenue pour responsable de plus de 9 millions de décès dans le monde en 

2015 (6–8). Les règles hygiéno-diététiques et le traitement anti hypertenseur réduisent 

le risque de complications cardiovasculaires. Les sociétés internationales émettent 

depuis plusieurs décennies des recommandations sur la prise en charge de l’HTA mais 

malgré ces dernières, l’HTA reste insuffisamment dépistée, traitée et contrôlée. 

 

 Le dépistage se fait principalement au cabinet de médecine générale de façon 

systématique à chaque consultation. Des écueils émaillent cependant la mesure de la 

pression artérielle en cabinet : variabilité inter examinateur (9), variabilité temporelle 

(10), variabilité lié au matériel de mesure (11). Le principe même de la prise de 

pression artérielle en cabinet modifie l’état psychique et somatique du patient induisant 

des faux positifs nommés HTA blouse blanche et de faux négatifs nommés HTA 

masquée. Les recommandations des sociétés savantes françaises et internationales 

préconisent  donc à présent de mesurer la PA en dehors du cabinet médical soit par 

une méthode de mesure ambulatoire (MAPA) soit par automesure tensionnelle (AMT) 

(12–14).  
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 L’automesure tensionnelle est une méthode de mesure de la pression artérielle 

à domicile. Elle est réalisée par le patient lui-même : en position demi-assise ou 

allongée, le bras reposé, après une période de repos de cinq à quinze minutes, à trois 

reprises pour chaque session, matin et soir pendant un minimum de trois jours 

consécutifs. L’appareil peut être prêté, loué ou acheté par le patient qui déclenche lui-

même le moment de la prise de pression artérielle. L’AMT est robuste (15), facile à 

mettre en œuvre et faciliterait l’adhésion au traitement des patients (16–18). La validité 

du recueil de la PA par le patient lui-même a été malgré tout remise en cause (19–21). 

De plus, elle n’offre pas autant d’informations que la mesure ambulatoire de la pression 

artérielle (22,23), maintenant bien codifiée (24–26). 

 La mesure ambulatoire de la pression artérielle correspond à la mesure répétée 

de la pression artérielle à un intervalle de temps donné (quinze minutes à une heure), 

au cours d’une période de 24 heures. Cette durée correspond à un nycthémère 

comprenant la période diurne et nocturne (périodes d’activité et de sommeil pouvant 

différer selon les patients). Elle se réalise par la mise en place au cabinet ou en centre 

hospitalier d’un brassard comprenant un boîtier associant la batterie, le logiciel de prise 

de pression (à intervalles fixes mais plus espacés la nuit que le jour), et une mémoire 

d’enregistrement des pressions. Les résultats sont interprétés par le médecin au 

décours, éventuellement lors d’une consultation dédiée. Elle permet la confirmation 

diagnostique d’hypertension artérielle (systolique, diastolique, systolo-diastolique) et 

d’en préciser la gravité, les diagnostics d’HTA blouse blanche, d’HTA masquée, de 

caractériser les profils dipper ou non dipper, de surveiller l’efficacité d’un éventuel 

traitement anti hypertenseur, ainsi que le dépistage d’hypotension orthostatique sur le  

nycthémère. Les mesures relevées en MAPA sont valides à partir d’un certain nombre 

de mesures réalisées diurnes et nocturnes, permettant l’interprétation de l’examen 
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(27). La MAPA permet l’adaptation des traitements anti hypertenseurs et évite le sur-

traitement en cas d’HTA blouse blanche (28). Les résultats de la MAPA sont mieux 

corrélés à la morbimortalité cardiovasculaire, cérébrale et rénale que la mesure de la 

PA en cabinet (29–31) .  

 La mesure de la PA à domicile se fera préférentiellement par MAPA en cas de 

grande variabilité tensionnelle sur le nycthémère (en particulier en cas de diabète, 

d’insuffisance rénale chronique ou de maladie responsable de dysautonomie), pour 

évaluer la chronothérapie, le profil nocturne tensionnel, ainsi qu’en cas d’hypertension 

artérielle sévère non contrôlée en AMT ou de troubles cognitifs rendant difficile le 

recueil de mesure (32,33). La MAPA doit toutefois être utilisée avec circonspection 

auprès de travailleurs manuels ou en cas d’obésité (27,34). Le prix initial de l’appareil 

et les spécificités de son utilisation limitent cependant son utilisation à des praticiens 

en ayant un usage régulier (35). 

 Ce travail est une étude rétrospective cas témoin monocentrique incluant tout 

patient ayant bénéficié d’une MAPA au cabinet de médecine générale du Dr Rey à 

Grenoble entre août 1999 et décembre 2018. L’objectif principal de l’étude est 

d’évaluer l’apport diagnostique de la MAPA en médecine générale. La validité de cette 

technique sera également évaluée.  
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G. Matériel et Méthode 

1. Population de l’étude 

a) Critères d’inclusion 

 Les critères d’inclusion étaient les suivants : tout patient majeur ayant bénéficié 

d’une MAPA entre août 1999 et décembre 2018 étaient éligibles quel que soit 

l’indication. 

L’indication de l’examen était distinguée selon :  

- Dépistage d’hypertension artérielle : patient non connu comme hypertendu, non 

hypertendu au cabinet, mais présentant un risque ou une comorbidité fréquemment 

associée (insuffisance rénale chronique, prise d’anti inflammatoire au long cours, 

éthylisme chronique, syndrome d’apnée du sommeil (SAS)) ou symptôme 

évocateur d’hypertension artérielle (céphalée, épistaxis, autre) 

- Diagnostic d’hypertension artérielle : pression artérielle élevée en consultation chez 

un patient non  hypertendu connu 

- Suivi d’hypertension artérielle : patient connu comme hypertendu, traité, quelque 

soit le niveau de pression artérielle au cabinet 

 

b) Critères de non inclusion 

 Les critères de non inclusion étaient les suivants : patient mineur, majeur 

protégé, refusant de participer à l’étude. 

c) Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : absence de donnée de pression 

artérielle au cabinet, absence de donnée de MAPA exploitable. 
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2. Protocole de l’étude 

a) Données recueillies et protocole 

La mesure de la pression artérielle au cabinet était effectuée pour chaque 

patient allongé après une période de repos depuis quinze minutes au calme, à l’aide 

d’un brassard à tension adapté à la morphologie du patient, avec une colonne de 

pression de mercure et un stéthoscope Littman®. 

Les données des MAPA ont été systématiquement conservées.  

Les données recueillies pour chaque patient étaient les suivants : la date de 

réalisation de l’examen, l’appareil utilisé pour la réalisation de l’examen, l’âge du 

patient, le genre, les données anthropométriques (poids, taille, calcul de l’indice de 

masse corporelle (IMC)), la pression artérielle (systolique et diastolique) au cabinet 

précédant la pose de l’appareil ainsi que les éventuels traitements anti hypertenseurs 

pris et répertoriés par classe thérapeutique. La prise de traitement anticoagulant, 

antidiabétique, hypolipémiant et anti agrégant plaquettaire était également relevée. 

Ces informations médicales ont été recueillies à partir des informations précisées sur 

la feuille de renseignement de la MAPA elle-même ; aucune donnée supplémentaire 

n’a été recherchée dans les dossiers médicaux.  

Les données recueillies de MAPA étaient les suivantes : critère de validité 

(nombre de mesures diurnes, nocturnes, nombre total et validation ou non des critères 

de validité), la moyenne des pressions artérielles systoliques (PAS) et diastoliques 

(PAD) diurnes et nocturnes, la moyenne des fréquences cardiaques diurnes et 

nocturnes. Ont été calculés dans un second temps, la pression pulsée ainsi que le 

pourcentage de diminution de la pression artérielle diurne à nocturne permettant de 

déterminer le profil dipper de chaque patient. Le calcul des moyennes diurnes et 
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nocturnes était fait en prenant en compte l’heure de coucher du patient. La pression 

pulsée (PP) est la différence entre la pression artérielle systolique et diastolique (36).  

L’appareil de MAPA était mis en place au cabinet de façon conforme aux 

recommandations des sociétés internationales (24) : posé sur le bras non dominant 

du patient, la taille du brassard était adaptée à la circonférence du bras. Le brassard 

était connecté à l’appareil, porté en bandoulière. Une explication orale ainsi qu’écrite 

était remise à chaque patient concernant les activités possibles ou proscrites. Il était 

laissé en place pour 24 heures. Une fiche d’activité de la journée était remise au patient 

afin qu’il puisse notifier des événements marquants de la journée tel que les heures 

de repas, de coucher, d’éventuels réveils nocturnes, ou tout autre événement jugé 

notable (par exemple : sport, stress…). Il était demandé de réaliser les activités 

habituelles au cours de ce nycthémère de mesure.  

Deux appareils ont été utilisés : le Tonoport® d’août 1999 à janvier 2016, puis 

Oscar 2 SunTech® à partir de janvier 2016. Ce sont deux appareils oscillométriques 

validés conformes au protocole international de la Société Européenne d’Hypertension 

(37,38), ainsi qu’au protocole de la British Hypertension Society (39). 

Il n’a pas été prévu de suivi des patients dans le temps.  

b) Type d’étude 

Il s’agissait d’une cohorte rétrospective observationnelle monocentrique à partir 

des MAPA d’un médecin généraliste à Grenoble, Isère, France.  

Cette étude a respecté la méthodologie de référence relative aux traitements 

de données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches 

n'impliquant pas la personne humaine dans le domaine de la santé (MR-004) (40). 
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c) Critères de jugement 

Les MAPA étaient considérées comme valides si au minimum 70% des 

mesures  sont validées par le dispositif, dont au minimum 20 mesures diurnes et 7 

nocturnes (41). Le calcul des moyennes diurnes et nocturnes a été fait en prenant en 

compte l’heure de coucher du patient 

Les normes d’hypertension artérielle choisies correspondaient aux définitions 

actuelles européennes  à savoir (42) :  

- hypertension artérielle au cabinet : PAS ≥ 140 mm Hg et/ou PAD ≥ 90 mm Hg 

- hypertension artérielle en MAPA : PAS diurne ≥ 135 mm Hg et/ou PAD diurne ≥ 85 

mm Hg, PAS nocturne ≥ 120 mm Hg et/ou PAD nocturne ≥ 70 mm Hg, PAS 

moyenne ≥ 130 mm Hg et/ou PAD moyenne ≥ 80 mm Hg.  

La Figure 1 représente les 4 statuts possibles des patients selon la PA au 

cabinet et en MAPA :  

- hypertension artérielle masquée : pression artérielle normale au cabinet mais 

hypertension artérielle en MAPA 

- hypertension artérielle blouse blanche : hypertension artérielle au cabinet mais 

pression artérielle normale en MAPA 

- hypertension artérielle soutenue : hypertension artérielle au cabinet et en MAPA 

(le caractère non contrôlé est précisé chez le patient hypertendu traité) 

- hypertension artérielle contrôlée : patient hypertendu connu traité quelque soit la 

pression artérielle au cabinet avec une pression artérielle normale en MAPA. 

 Il a été considéré que la MAPA à un apport diagnostique lorsque son résultat 

diffère de la mesure en cabinet et change le statut hypertensif du patient. 



19 
 

 L’hypertension artérielle résistante est un profil particulier de patients suivi et 

traité par une tri thérapie comportant un diurétique thiazidique à dose optimale (ou 

diurétique de l’anse si contre-indication ou intolérance au diurétique thiazidique), mais 

non contrôlé en consultation et confirmé par MAPA. 

Figure 1 : Représentation graphique des différents statuts des patients 

 

 
 

 

Au sein des patients hypertendus au cabinet, trois niveaux de sévérité étaient 

précisés (la pression artérielle systolique ou diastolique la plus haute fixe le seuil) : 

- hypertension artérielle grade I : PAS entre 140 et 159 mm hg et/ou PAD entre 90 

et 99 mm Hg 

- hypertension artérielle grade II : PAS entre 160 et 179 mm Hg et/ou PAD entre 100 

et 110 mm hg 

- hypertension artérielle grade III : PAS ≥ 180 mm Hg et/ou PAD ≥ 110 mm Hg. 
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Les profils dipper étaient définis selon les données actuelles d’évaluation (43) : 

- reverse dipper : pressions artérielles nocturnes supérieures à celles diurnes 

- non dipper : infléchissement nocturne de la pression artérielle entre 0 et 10% par 

rapport à celle diurne 

- dipper : infléchissement nocturne compris entre 10 et 20% 

- extreme dipper : infléchissement nocturne de plus de 20%. 

3. Analyses statistiques 

 Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Excel® (Microsoft 

Office), et STATA® 14.1 (Stata Corporation, College Station, USA). 

 Le test du χ2 a été utilisé pour la comparaison de variables qualitatives ou test 

de Fisher dans le cas d’effectifs inférieurs à 5 patients.  

 Le test de Student a été réalisé pour la comparaison de variables quantitatives 

entre deux populations différentes. L’analyse de la variance ou test ANOVA a été 

utilisé pour la comparaison de variables quantitatives entre plus de deux populations 

différentes.  

 Pour l’ensemble de l’analyse statistique, une valeur de p < 0,05 a été retenue 

comme seuil de significativité. Les effectifs des tableaux pouvaient varier selon le 

nombre de sujets sans données manquantes. Les patients dont certaines données 

manquaient ont été exclus de l’analyse. 
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H. Résultats 

1. Diagramme de flux 

Entre août 1999 et décembre 2018, 438 MAPA ont été réalisées. Un total de 

422 MAPA a été retenu pour analyse. La Figure 2 décrit le diagramme de flux. 

L’ensemble des données a été collectée en janvier 2019. 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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2. Population d’étude 

Le Tableau 1 résume les caractéristiques générales de la population totale (422 

patients) et les caractéristiques des sous populations en fonction de l’indication de la 

MAPA : dépistage, diagnostic ou suivi d’une hypertension artérielle. 

L’indication des MAPA relevait pour 35 (8%) patients d’un dépistage 

d’hypertension artérielle, pour 158 (37%) patients d’un diagnostic, et pour 229 (54%) 

patients d’un suivi sous traitement antihypertenseur. 

 Au sein de la population générale, 49,8% étaient des femmes, l’âge moyen était 

de 63 ans. La PAS moyenne au cabinet était de 142 mm Hg, la PAD moyenne était de 

87 mm Hg.  

  Sur l’ensemble des MAPA réalisées, 71,1% patients ont fait l’objet d’une seule 

MAPA au cours de leur suivi, 28,9% ont réalisés plusieurs MAPA au cours du temps, 

20,0%, 7,0%, 1,3%, 0,7% ont respectivement eu 2, 3, 4 et 5 MAPA (Figure 3). 

Figure 3 : Répartition du nombre de MAPA réalisée(s) par patient 

 

 Le premier appareil Tonoport® a servi à réaliser 323 (76,5%) MAPA, le second 

Suntech® 99 99 (23,5%) MAPA.  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population, n = 422 

 Totale Dépistage Diagnostic Suivi 

Nombre de MAPA (%) 422 35 (8) 158 (37) 229 (54) 

Age  63 63 55 68 

Sexe (%) 

  Femme    

  Homme  

 

210 (50) 

212 (50) 

 

14 (40) 

21 (60) 

 

80 (51) 

78 (49) 

 

116 (51) 

113 (49) 

Taille (cm) 165,6 170 166,8 164,1 

Poids (kg) 74,3 74,5 74,0 74,4 

IMC (kg/m²) 26,9 25,9 26,3 27,4 

Pression artérielle au cabinet 

  Pression artérielle systolique 

  Pression artérielle diastolique 

  Pression artérielle normale (%) 

     PA     <120/90 mm Hg 

     PAS  120-139 mm Hg                          

000et PAD    < 90 mm Hg 

  HTA grade 1 (%) 

  HTA grade 2 (%) 

  HTA grade 3 (%) 

 

141,8 

86,5 

97 (23) 

17 (4) 

80 (19) 

 

187 (44) 

124 (29) 

14 (3) 

 

126,6 

76,5 

35 (100) 

6 (17) 

29 (73) 

 

0 

0 

0 

 

147,0 

93,4 

0 

0 

0 

 

73 (46) 

77 (49) 

8 (5) 

 

140 ,5 

83,3 

62 (27) 

11 (5) 

51 (22) 

 

114 (50) 

47 (21) 

6 (3) 

Nombre d’anti hypertenseur (%) 

  0 

  1 

  2 

  3 

  4 ou plus 

 

193 (46) 

76 (18) 

93 (22) 

50 (12) 

9 (2) 

 

35 

0 

0 

0 

0 

 

158 

0 

0 

0 

0 

 

0 

76 (33) 

93 (40) 

50 (13) 

9 (4) 

Classe anti-hypertensive (%) 

  IEC/ARAII 

  Bétabloquant 

  Diurétique Thiazidique 

  Inhibiteur Calcique 

  Anti-Aldostérone 

  Diurétique de l’anse 

  Alpha bloquant 

  Central 

 

158 (37) 

87 (21) 

96 (23) 

68 (16) 

12 (3) 

15 (4) 

8 (2) 

6 (1) 

 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

158 (69) 

87 (38) 

96 (42) 

68 (30) 

12 (5) 

15 (7) 

8 (4) 

6 (3) 

Autres traitements pris (%) 

  Anti diabétique 

  Hypolipémiant 

  AAP 

  Anticoagulant 

 

53 (13) 

123 (29) 

79 (19) 

15 (4) 

 

3 (9) 

12 (34) 

10 (27) 

1 (3) 

 

7 (5) 

16 (12) 

10 (8) 

1 (1) 

 

43 (21) 

95 (47) 

59 (30) 

13 (6) 
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MAPA : Mesure ambulatoire de la pression artérielle, IMC : Indice de masse corporelle, PA : pression artérielle, 
IEC : enzyme de conversion de l’angiotensine, ARA II : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II, AAP : 
anti agrégant plaquettaire 

Les données sont présentées par leur moyenne (variable quantitative) ou leur pourcentage (variable qualitative). 

  

 La Figure 4 précise la distribution par classe d’âge et genre dans la population 

générale. La classe d’âge la plus représentée était les 65-80 ans. 

Figure 4 : Distribution des patients par classe d’âge et par genre, n = 422 

 

 

3. Données recueillies en MAPA 

a) Données de pression et critères de validités 

 Le Tableau 2 présente les données chiffrées recueillies en MAPA dans la 

population générale puis par groupe d’indication. 

 La pression pulsée était significativement plus élevée dans la population Suivi 

que dans les deux autres sous populations (pression pulsée totale 5,7 versus 5,0 et 

5,2 dans la population Dépistage et Diagnostic respectivement, p <10-4). 

 La moyenne d’échantillonnage par MAPA était de 71 mesures sur l’ensemble 

du nycthémère. 
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Tableau 2 : Données recueillies en MAPA, n entre 409 et 422 patients sans données 

manquantes 

 Totale 
 

n = 422 

Dépistage 
 

n = 35 

Diagnostic 
 

n = 158 

Suivi 
 

n = 229 

p a 

Critères de validité b 
 

   Nb mesures totales (5è-95è perc)  
   Nb mesures diurnes (5è-95è perc) 
   Nb mesures nocturnes (5è-95è perc) 
   Nb MAPA valides (%) 

 
 

71 (46-84) 
58 (36-68) 
15  (7-17) 
400 (95) 

 
 

66 
53 
14 

32 (91) 

 
 

73 
58 
15 

148 (94) 

 
 

70 
56 
15 

220 (96) 

 
 

0,01 
0,006 
0,74 
0,38 

Pressions artérielles en MAPA 
 

   PAS totale 
   PAD totale 
 
   PAS diurne 
   PAD diurne 
 
   PAS nocturne 
   PAD nocturne 

 
 

135,3 
80,4 

 
137,9 
82,3 

 
124,8 
73,1 

 
 

130,2 
79,7 

 
133 
81,6 

 
118,7 
71,7 

 
 

136,3 
83,9 

 
139,4 
86,2 

 
123,4 
74,8 

 
 

135,4 
78,1 

 
137,6 
79,8 

 
126,8 
72,1 

 
 

0,08 
<10-4 

 

0,07 
<10-4 

 

0,007 
0,01 

Pressions pulsées 
 

   Pression pulsée totale 
   Pression pulsée diurne 
   Pression pulsée nocturne 

 
 

5,5 
5,6 
5,2 

 
 

5,0 
5,1 
4,7 

 
 

5,2 
5,8 
4,8 

 
 

5,7 
5,8 
5,4 

 
 

<10-4 
<10-4 

<10-4 

Fréquence cardiaque 
 

  Fréquence cardiaque totale 
  Fréquence cardiaque diurne 
  Fréquence cardiaque nocturne 

 
 

78,8 
81,2 
74,0 

 
 

80,5 
82,4 
72,8 

 
 

81,7 
82,9 
75,1 

 
 

78,5 
79,7 
73,5 

 
 

0,001 
0,001 
0,25 

Statut dipper (%) 
 

   Reverse dipper 
   Non dipper 
   Dipper 
   Extreme dipper 

 
 

41 (10) 
166 (40) 
167 (40) 
39 (10) 

 
 

3 (9) 
10 (29) 
15 (43) 
7 (20) 

 
 

2 (1) 
62 (40) 
77 (50) 
14 (9) 

 
 

36 (16) 
94 (42) 
75 (34) 
18 (8) 

 
<10-4 

 

 
Nb : nombre, MAPA : mesure ambulatoire de la pression artérielle, PAS : pression artérielle systolique, PAD : 
pression artérielle diastolique, PP : pression pulsée, perc : percentile 

Les données sont présentées par leur moyenne (variable quantitative) et leur pourcentage (variable 
qualitative). 

 
a Les p valeurs correspondent à une analyse de la variance pour les variables quantitatives (ANOVA), et à un 

test du χ2 pour les variables qualitatives. 
 
b Nombres de mesures réalisées par MAPA et par patient sur 24 heures, une MAPA est considérée comme 

valide si un minimum de 20 mesures diurnes et de 7 mesures nocturnes sont enregistrées. 
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b) Profil dipper  

 Sur les 413 MAPA sans données manquantes concernant le profil dipper, 40% 

des patients avaient un profil dipper, 40% non dipper, 10% reverse dipper, et 10% 

extreme dipper (Figure 5). Le profil dipper variait significativement en fonction des 

sous populations (p <10-4). 

 La Figure 5 est une représentation graphique du profil dipper au sein de la 

population générale et par groupe d’indication. 

Figure 5 : Représentation graphique du profil dipper 
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 Le Tableau 3 décrit l’analyse comparative des variables disponibles en fonction 

du profil dipper ou non dipper dans chaque groupe d’indication. 

Tableau 3 : Analyse comparative des variables disponibles en fonction du profil dipper 

ou non dipper dans chaque groupe d’indication, n entre 288 et 333 sans données 

manquantes. 

 Dépistage p a Diagnostic p a Suivi p a 

 Dipper 

 

n = 15 

Non 

dipper 

n = 10 

 Dipper 

 

n = 77 

Non 

dipper 

n = 62 

 Dipper 

 

n = 75 

Non 

dipper 

n = 94 

 

Age  56 68 0,08 53 58 0,10 66 68 0,31 

Sexe (%) 

   Femme  

   Homme  

 

4 (27) 

11 (73) 

 

6 (60) 

4 (40) 

0,12  

37 (48) 

40 (52) 

 

31 (50) 

31 (50) 

0,82  

38 (51) 

37 (49) 

 

45 (48) 

49 (52) 

0,72 

Taille (cm) 175,2 165,3 0,008 167,9 166,3 0,41 165,5 163,9 0,32 

Poids (kg) 82,9 67,6 0,01 76 70,3 0,06 76,1 74,5 0,49 

IMC (kg/m²) 27 24,8 0,33 26,6 25,2 0,14 28 27,2 0,35 

Autres traitements  

   Anti diabétique 

   Hypolipémiant 

   AAP 

   Anticoagulant 

 

 

1 (9) 

3 (27) 

3 (27) 

0 

 

 

0 

4 (44) 

5 (50) 

1 (10) 

 

 

1 

0,64 

0,39 

0,48 

 

 

4 (6) 

10 (15) 

8 (12) 

0 

 

 

1 (2) 

5 (10) 

1 (2) 

1 (2) 

 

 

0,65 

0,58 

0,08 

0,42 

 

 

13 (20) 

27 (42) 

21 (33) 

5 (8) 

 

 

16 (19) 

41 (48) 

20 (24) 

4 (5) 

 

 

0,83 

0,45 

0,21 

0,50 

IMC : indice de masse corporelle, AAP : anti agrégant plaquettaire 

Les données sont présentées par leur moyenne (variable quantitative) ou leur pourcentage (variable qualitative). 

a Les p valeurs correspondent à un test de Student pour les variables quantitatives et à un test du χ2 pour les 

variables qualitatives (ou à un test de Fisher en cas d’effectif réduit). 
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4. Corrélation entre les pressions artérielles au cabinet et ambulatoires 

 Le Tableau 4 résume la corrélation entre les pressions artérielles au cabinet et 

en MAPA. Il existait notamment une faible corrélation positive mais statistiquement 

significative entre la PAS au cabinet et la PAS en MAPA (ρ = 0,24, p <10-4). 

Tableau 4 : Corrélation (ρ) entre la pression artérielle au cabinet et en MAPA, n = 422 

 PAS cabinet PAS MAPA PAD cabinet PAD MAPA 

PAS cabinet ρ = 1    

PAS MAPA ρ = 0,24 
p <10-4 

ρ = 1   

PAD cabinet ρ = 0,47 
p <10-4 

ρ = 0,15 
p = 0,001 

ρ = 1  

PAD MAPA ρ = 0,22 
p <10-4 

ρ = 0,57 
p <10-4 

ρ = 0,49 
p <10-4 

ρ = 1 

ΡAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique 
 
ρ : coefficient de corrélation de Pearson 
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5. Dépistage, Diagnostic et Suivi en MAPA  

a) Dépistage d’hypertension artérielle en MAPA 

La population Dépistage regroupait 35 (8,3%) MAPA réalisées chez des 

patients non hypertendus connus, avec une pression artérielle normale au cabinet 

mais avec une ou plusieurs comorbidités associées à l’hypertension artérielle, un ou 

plusieurs facteurs de risques cardiovasculaires ou des symptômes évocateurs 

d’hypertension.   

La MAPA a confirmé chez 18 patients l’absence d’hypertension artérielle et 

chez 17 patients, une HTA masquée (Figure 6).  

Figure 6 : Résultat de la MAPA dans le cadre du dépistage d’hypertension au cabinet  
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 Le Tableau 5 décrit l’analyse comparative des variables cliniques 

disponibles dans la population Dépistage en fonction du résultat de la MAPA. 

Tableau 5 : Analyse comparative des variables disponibles dans la population 

Dépistage, n = 35 

 Non hypertendu 

n = 18 

HTA masquée 

n = 17 

p a 

Age  62 65 0,57 

Sexe (%) 

Femme  
Homme  

 

9 (50) 

9 (50) 

 

5 (29) 

12 (71) 

0,30 

Taille (cm) 169 171 0,59 

Poids (kg) 72,1 76,9 0,35 

IMC (kg/m²) 25,2 29,5 0,46 

Autres traitements (%) 

   Anti diabétique 

   Hypolipémiant  

   AAP  

   Anticoagulant 

 

1 (6) 

5 (31) 

6 (35) 

0 (0) 

 

2 (15) 

7 (54) 

4 (31) 

1 (8) 

 

0,57 

0,27 

0,55 

0,43 

IMC : Indice de masse corporelle, AAP : Anti agrégant plaquettaire 

Les données sont présentées par leur moyenne (variable quantitative) ou leur pourcentage (variable qualitative). 

a Les p valeurs correspondent à un test de Student pour les variables quantitatives et à un test du χ2 pour les variables 

qualitatives (ou à un test de Fisher en cas d’effectif réduit). 
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b) Diagnostic d’hypertension artérielle en MAPA 

Au sein de la population générale, 158 (37%) patients non traités par un 

traitement anti hypertenseur avaient une pression artérielle élevée au cabinet (groupe 

Diagnostic). 

Au sein de ces patients, la MAPA a confirmé la présence d’une hypertension 

artérielle chez 93 (59%) patients. Pour les 65 (41%) patients restants, la MAPA 

présentait un profil tensionnel normal, posant le diagnostic d’HTA blouse blanche 

(Figure 7). 

Figure 7 : Résultat de la MAPA dans le cadre d’une découverte d’hypertension 

artérielle au cabinet chez un patient non hypertendu connu non traité 

 

 

 

Au sein de cette population, l’hypertension artérielle était de grade 1 au cabinet 

pour 72 (46%) patients, de grade 2 pour 77 (49%) patients, de grade 3 pour 8 (5%) 

patients. Toutes les hypertensions artérielles de grade 3 au cabinet étaient des HTA 

confirmées en MAPA (Figure 8). 
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HTA blouse blanche
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Figure 8 : Distribution des grades d’hypertension artérielle selon le diagnostic posé 

en MAPA 

 

  

 Le Tableau 6 décrit l’analyse comparative des variables disponibles dans le 

cadre du diagnostic en MAPA chez des patients non hypertendus connus. Les 

pressions artérielles systoliques et diastoliques au cabinet étaient significativement 

plus élevées dans le groupe HTA confirmée (p = 0,01 et <10-4, respectivement). Les 

patients avec un diagnostic d’HTA confirmée avaient significativement un poids plus 

élevé que les patients avec un diagnostic d’HTA blouse blanche (p = 0,02). 
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Tableau 6 : Analyse comparative dans le cadre du diagnostic en MAPA, n = 158 

 HTA confirmée  

n = 93 

HTA blouse blanche 

n = 65 

p a 

Age  54 57 0,41 

Sexe (%) 

Femme  
Homme  

 

44 (47) 

49 (53) 

 

36 (55) 

29 (45) 

0,32 

Taille (cm) 168 165 0,05 

Poids (kg)  77 70 0,02 

IMC (kg/m²)  27 26 0,09 

Pression artérielle au 
cabinet 

HTA grade 1 (%)  

HTA grade 2 (%) 

HTA grade 3 (%) 

PAS 

PAD   

 

 

31 (34) 

53 (57) 

8 (9) 

148,8 

95,3 

 

 

41 (63) 

24 (37) 

0 (0) 

144,5 

90,5 

 

 

<10-4 

0,01 

0,02 

0,01 

<10-4 

Autres traitements (%) 

Anti diabétique 

Hypolipémiant  

AAP 

Anticoagulant 

 

3 (4) 

4 (5) 

2 (3) 

0 

 

4 (7) 

12 (22) 

8 (15) 

1 (2) 

 

0,43 

0,005 

0,01 

0,41 

IMC : Indice de masse corporelle, HTA : hypertension artérielle, PAS : pression artérielle systolique, 
PAD : pression artérielle diastolique, AAP : anti agrégant plaquettaire 

Les données sont présentées par leur moyenne (variables quantitatives) et leur pourcentage 
(variables qualitatives). 

a Les p valeurs correspondent à un test de Student pour les variables quantitatives et à un test du 

χ2 pour les variables qualitatives (ou à un test de Fisher en cas d’effectif réduit). 

 

 



34 
 

 Le Tableau 7 est une analyse comparative des données chiffrées recueillies 

en MAPA au sein de la population Diagnostic, entre la population de patients 

hypertendus confirmés et la population de patient présentant une hypertension 

artérielle blouse blanche. Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes concernant le profil dipper. 

Tableau 7 : Analyse comparative des données de pressions artérielles au sein de la 

population Diagnostic en fonction des résultats de la MAPA, n = 155 

 Hypertension vraie 
 

n = 91 

Hypertension  
blouse blanche 

n = 64 

p a 

Pression artérielle au cabinet 
  PAS  
  PAD 

 
148,8 
95,3 

 
144,5 
90,5 

 
0,02 

< 10-4 

Pression artérielle en MAPA 
  Pression artérielle totale : 
    PAS  
    PAD 
  Pression artérielle diurne :  
    PAS 
    PAD 
  Pression artérielle nocturne : 
    PAS 
    PAD 

 
 

143,6 
87,5 

 
146,8 
89,8 

 
129,7 
77,8 

 
 

125,9 
78,7 

 
128,9 
81,1 

 
114,6 
70,6 

 
 

< 10-4 

< 10-4 

 
< 10-4 

< 10-4 

 

< 10-4 

< 10-4 

Profil dipper (%) 
  Extreme dipper 
  Dipper  
  Non dipper 
  Reverse dipper 

 
10 (11) 
44 (48) 
36 (40) 
1 (1) 

 
4 (6) 

33 (52) 
26 (41) 

1 (2) 

0,78 

PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique 
 

Les données sont présentées par leur moyenne (variables quantitatives) et leur pourcentage 
(variables qualitatives). 

 
a Les p valeurs correspondent à un test de Student pour les variables quantitatives et à un test du 

χ2 pour les variables qualitatives (ou à un test de Fisher en cas d’effectif réduit). 
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c) Suivi d’hypertension artérielle en MAPA 

 Au sein de la cohorte, 229 (54%) MAPA ont été réalisées dans le cadre d’une 

hypertension connue traitée suivie (Groupe Suivi). 

 La Figure 9 décrit la répartition des diagnostics posés après la MAPA dans la 

population Suivi. L’hypertension artérielle était considérée comme contrôlée pour 37 

(16%) patients, masquée pour 25 (11%) patients, blouse blanche pour 75 (33%) 

patients et non contrôlée pour 92 (40%) patients. La Figure 10 décrit la répartition des 

4 statuts tensionnels en fonction de la pression artérielle au cabinet. 

Figure 9 : Répartition des diagnostics posés en MAPA dans la population Suivi  

 

 

Figure 10 : Répartition des 4 statuts tensionnels en fonction de la pression artérielle 

au cabinet dans la population Suivi 
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 Le Tableau 8 décrit l’analyse comparative des variables disponibles dans le 

cadre du suivi des patients hypertendus connus, en fonction du diagnostic posé 

après la MAPA. Les femmes étaient plus représentées dans le groupe Hypertension 

artérielle blouse blanche (p = 0,01). La répartition des traitements anti hypertenseurs 

et leur nombre par patient ne variaient pas significativement d’un groupe à un autre. 

Les patients hypertendus contrôlés étaient plus fréquemment traités par anti 

agrégant plaquettaire (p = 0,005). 

Tableau 8 : Analyse comparative dans le cadre du suivi des patients traités, n entre 

226 et 229 sans données manquantes 

 
Total 

 

n = 229 

HTA 

contrôlée 

n = 37 

HTA blouse 

blanche 

n = 75 

HTA     

masquée  

n = 25 

HTA non 

contrôlée 

n = 92 

p a 

Age  68,4 69.9 68,9 71,8 66,5 0,24 

Sexe (%) 

   Femme  

   Homme 

 

116 (51) 

113 (49) 

 

13 (35) 

24 (65) 

 

49 (65) 

26 (35) 

 

11 (44) 

14 (56) 

 

43 (47) 

49 (53) 

0,01 

Taille (cm) 164 168 162 166 164 0,02 

Poids (kg) 74,4 75,0 72,2 75,6 75,6 0,52 

IMC (kg/m²) 27,4 26,9 27,2 27,0 27,9 0,67 

PA au cabinet 

   HTA grade 1 (%)  

   HTA grade 2 (%) 

   HTA grade 3 (%) 

   PAS moyenne 

   PAD moyenne 

 

104 

47 

6 

140,5 

83,3 

 

0 

0 

0 

124.7 

73,1 

 

55 (73) 

17 (23) 

3 (4) 

145,0 

86, 1 

 

0 

0 

0 

123.8 

70,5 

 

59 (64) 

30 (33) 

3 (3) 

147,7 

88,5 

 

<10-4 

<10-4 

0,72 

<10-4 

<10-4 
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Classes anti-
hypertensive (%) 

   IEC/ARA II 

   IEC 

   ARAII 

   Bétabloquant 

   Thiazidique 

   Inhibiteur Calcique 

   Anti-Aldostérone 

   Diurétique de l’anse 

   Alpha bloquant 

   Central 

 

 

160 (70) 

97 (42) 

63 (28) 

88 (38) 

97 (42) 

68 (30) 

12 (5) 

15 (7) 

8 (4) 

6 (3) 

 

 

28 (76) 

17 (46) 

11 (30) 

15 (41) 

18 (49) 

10 (27) 

1 (3) 

0 

0 

0 

 

 

49 (65) 

27 (36) 

22 (29) 

29 (39) 

30 (40) 

24 (32) 

4 (5) 

4 (5) 

6 (8) 

1 (1) 

 

 

20 (80) 

15 (60) 

5 (20) 

9 (36) 

13 (52) 

17 (68) 

2 (8) 

0 

1 (4) 

1 (4) 

 

 

63 (68) 

38 (41) 

25 (27) 

34 (37) 

36 (39) 

26 (28) 

5 (5) 

11 (12) 

1 (1) 

4 (4) 

 

 

0,72 

0,40 

0,83 

0,21 

0,13 

0,93 

0,85 

0,03 

0,05 

0,45 

Nombre de traitement 
anti-hypertenseur (%) 

   1 

   2 

   3 

   4 ou plus 

 

 

76 (33) 

94 (41) 

50 (22) 

9 (4)  

 
13 (35) 

15 (41) 

8 (22) 

1 (3) 

 
27 (36) 

28 (37) 

17 (23) 

3 (4) 

 
7 (28) 

10 (40) 

6 (24) 

2 (8) 

 
29 (32) 

41 (45) 

19 (21) 

3 (3) 

 
0,86 

0,40 

0,98 

0,71 

Autres traitements (%) 

   Anti diabétique 

   Hypolipémiant 

   AAP 

   Anticoagulant 

 

43 (22) 

95 (47) 

59 (30) 

13 (6) 

 

5 (15) 

18 (55) 

17 (55) 

2 (6) 

 

12 (18) 

29 (43) 

14 (21) 

6 (9) 

 

7 (30) 

12 (52) 

8 (34) 

1 (4) 

 

19 (24) 

36 (46) 

20 (26) 

4 (5) 

 

0,45 

0,67 

0,005 

0,86 

IMC : indice de masse corporelle, PA : pression artérielle, IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion, 
ARAII : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine, AAP : anti agrégant plaquettaire 

 

Les données sont présentées par leur moyenne (variables quantitatives) et leur pourcentage (variables 
qualitatives). 

 

a Les p valeurs correspondent à une analyse de la variance (Anova) pour les variables quantitatives et 
à un test du χ2 pour les variables qualitatives (ou à un test de Fisher en cas d’effectif réduit). 
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6. HTA résistante 

 Au sein de la population Suivi, 59 (26%) des MAPA pratiquées concernaient 

des patients sous 3 ou 4 traitements antihypertenseurs. Au sein de ces patients, 49 

patients  étaient sous tri ou quadrithérapie anti hypertensive comprenant un diurétique 

thiazidique ou de l’anse. Sur les 10 MAPA retirées de la population précédente (par 

absence de diurétique thiazidique ou de l’anse dans le traitement), un seul patient 

présentait une HTA non contrôlée ; ne correspondant pas à la définition de l’HTA 

résistante, il n’a pas été inclus dans l’analyse du Tableau 9. Après analyse du contrôle 

tensionnel et des traitements, 21 MAPA apportaient le diagnostic d’HTA résistante. La 

Figure 11 décrit le diagramme de flux au sein de la population Suivi.  

Figure 11 : Diagramme de flux au sein de la population Suivi 
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 La Figure 12 décrit la répartition des diagnostics posés en MAPA dans la 

population sous tri ou quadrithérapie anti hypertensive incluant un diurétique 

thiazidique ou de l’anse. Il a été conclu à une HTA résistante pour 21 (9%) de la 

population Suivi. 

 

Figure 12 : Répartition des diagnostics posés en MAPA chez les patients sous tri ou 

quadrithérapie dont un diurétique thiazidique ou de l’anse. 

 

  

 Le Tableau 9 décrit l’analyse comparative des variables disponibles chez les 

49 patients sous tri ou quadrithérapie anti hypertensive dont un diurétique en fonction 

du diagnostic posé en MAPA. Aucun patient présentant une HTA résistante ne 

présentait d’hypertension artérielle grade III au cabinet.  

18%

12%

27%

43%

HTA controlée

HTA masquée

HTA blouse blanche

HTA résistante
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Tableau 9 : Analyse comparative des variables disponibles chez les patients Suivi 

sous tri ou quadrithérapie anti hypertensive incluant un diurétique thiazidique ou 

diurétique de l’anse, n = 49 

 
HTA 

contrôlée 

n = 9 

HTA 

masquée 

n = 6 

HTA Blouse 

blanche 

n = 13 

HTA 

résistante 

n = 21 

 

p a 

Age (année) 69 69 76 74 0,13 

Sexe (%) 

   Femme  

   Homme 

 

2 (22) 

7 (78) 

 

2 (33) 

4 (67) 

 

10 (77) 

3 (23) 

 

11 (52) 

10 (48) 

 

0,07 

Taille (cm) 167 169 159 161 0,25 

Poids (kg) 75.5 80,9 72,3 75,1 0,62 

IMC (kg/m²) 27,2 28,8 28,4 29,0 0,63 

PA au cabinet 

   HTA grade 1 (%)  

   HTA grade 2 (%) 

   HTA grade 3 (%) 

   PAS moyenne 

   PAD moyenne 

 

0 

0 

0 

125.1 

76,2 

 

0 

0 

0 

126,7 

71,7 

 

9 (69) 

4 (31) 

0 

147,5 

85,1 

 

17 (81) 

4 (19) 

0 

147,9 

86,4 

 

<10-4 

0,23 

 

<10-4 

2.10-4 

Classes anti-
hypertensive (%) 

   IEC/ARA II 

   Bétabloquant 

   Thiazidique 

   Inhibiteur Calcique 

   Anti-Aldostérone 

   Diurétique de l’anse 

   Alpha bloquant 

   Central 

 

 

8 (89) 

7 (78) 

9 (100) 

4 (44) 

0 

0 

0 

0 

 

 

5 (83) 

4(67) 

6 (100) 

5 (83) 

0 

0 

0 

1 (17) 

 

 

13(100) 

7 (54) 

11 (85) 

5 (38) 

0 

2 (16) 

4 (31) 

1 (8) 

 

 

19 (90) 

13 (62) 

16 (76) 

10 (48) 

1 (5) 

5 (24) 

0 

2 (10) 

 

 

0,59 

0,77 

0,41 

0,36 

1 

0,41 

0,01 

0,80 

IMC : indice de masse corporelle, PA : pression artérielle, IEC : inhibiteur de l’enzyme de 
conversion, ARAII : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine, AAP : anti agrégant plaquettaire 

 

Les données sont présentées par leur moyenne (variables quantitatives) et leur pourcentage 
(variables qualitatives). 

 

a Les p valeurs correspondent à une analyse de la variance (Anova) pour les variables quantitatives 
et à un test du χ2 pour les variables qualitatives (ou à un test de Fisher en cas d’effectif réduit). 



41 
 

I. Discussion 

- Limites 

 

 La principale limite de ce travail tient du fait que les informations médicales 

(données anthropométriques, traitements, âge) et les indications de MAPA ont été 

recueillies à partir des informations précisées sur la feuille de renseignement de la 

MAPA elle-même ; aucune donnée n’a été recherchée dans les dossiers médicaux. 

En découlent certaines limites et biais.  

 La taille des groupes peut-être faussée par deux éléments. D’une part, 

l’indication de réalisation des MAPA n’était pas systématiquement précisée. De plus, 

des patients hypertendus connus, traités par régime hygiéno-diététique ou méthodes 

non conventionnelles mais sans traitement médicamenteux, n’ont pas pu être pris en 

considération dans le groupe Suivi. Cela a potentiellement augmenté la taille des 

groupes Dépistage et Diagnostic et réduit la taille du groupe Suivi (le groupe Suivi est 

restreint au groupe comprenant des patients traités par au moins un traitement anti 

hypertenseur). 

 La fibrillation atriale est connue comme étant un potentiel facteur limitant 

l’interprétation des MAPA, la question de la validité des mesures oscillométriques des 

MAPA s’est posée chez ces patients (26).  Dans ce travail, 15 patients étaient traités 

par anticoagulant (4% de la population totale). Leur répartition dans les groupes était 

inhomogène dont la grande majorité était dans le groupe Suivi (13  patients sur 15). 

Cependant, l’indication du traitement anticoagulant n’était pas connue (fibrillation 

atriale, maladie thrombo embolique veineuse récidivante, prothèse mécanique, 

pathologies artérielles périphériques…). De plus, en cas de fibrillation auriculaire, le 

rythme (sinusal ou non), et le caractère de la FA (permanente, persistante ou 
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paroxystique) au moment de la réalisation des MAPA n’étaient pas précisés. Enfin des 

algorithmes (44) et des appareils de mesure (45,46) ont validés leur utilisation, avec 

une différence de mesure considérée comme cliniquement non pertinente (41,47,48). 

La MAPA dans ce cadre semble donc valide et utilisable en pratique clinique (49–53). 

In fine, devant le nombre réduit de MAPA concerné et la littérature rassurante, il a été 

choisi de garder les patients sous anticoagulants dans l’étude. 

 La fonction rénale des patients et la présence d’une éventuelle protéinurie 

n’étaient pas connues. Le calcul de la clairance de la créatinémie (selon Cockcroft et 

Gault) ou l’estimation du débit de filtration glomérulaire (CKD-EPI ou MDRD) sont 

habituellement prises en compte pour la prise en charge de l’hypertension artérielle et 

aurait pu apporter des informations complémentaires. De même, le risque 

cardiovasculaire (prévention primaire ou secondaire, facteurs de risques 

cardiovasculaires autres) n’a pu être évalué.  

 Par ailleurs, les 438 MAPA réalisées ne reflètent pas la population totale 

hypertendue suivie au cabinet. Avant les recommandations françaises de 2011 

concernant le diagnostic de l’HTA (54), Dr Rey utilisait déjà la MAPA comme outil 

complémentaire. 233 soit 55% des MAPA ont été réalisées avant ces 

recommandations.  Pour autant, beaucoup de patients ont vu le diagnostic d’HTA 

confirmé par AMT ; le choix de la MAPA vis-à-vis de l’AMT n’était pas précisé dans les 

comptes rendus. Il en est de même dans le groupe Suivi. 

La validité de la méthode de la MAPA a été importante. Dans ce travail, 95% 

des MAPA étaient valides selon la définition avec un nombre de mesures bien 

supérieur au seuil de validité (95% des MAPA avaient 46 mesures totales ou plus dont 

36 ou plus diurnes). 5% des MAPA n’étaient pas valides par manque de données 

nocturnes mais compte tenu d’un nombre suffisant de données diurnes, ces dernières 
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ont été incluses dans l’analyse. La proportion de MAPA valide était plus important que 

celle retrouvée dans la littérature (27). Sur l’ensemble des MAPA analysées, 9 ne 

disposaient d’aucune mesure nocturne et ont été exclues de l’analyse du profil dipper.  

 Concernant l’évaluation du profil dipper, elle a fait l’objet dans cette étude d’une 

classification en 4 groupes, alors que certains auteurs proposent une évaluation en 

terme de variable continue et/ou 2 groupes et/ou 4 groupes (43). Nous avons choisi 

d’exclure les statuts extreme dipper et reverse dipper de l’analyse, compte tenu d’un 

trop petit nombre de données. Il a été choisi de ne pas les inclure dans les groupes 

précédents, compte tenu d’une signification discordante en terme de risque de 

morbimortalité cardiovasculaire selon les études (55), voire d’un risque 

cardiovasculaire supérieur pour les patients extreme dipper (43,56). Il reste cependant 

nécessaire de prendre en compte le profil dipper, en particulier pour la recherche d’une 

cause limitant le contrôle tensionnel (57). Par ailleurs, il a été proposé un score 

plurifactoriel pour le dépistage de syndrome d’apnée du sommeil, comprenant les 

données de la MAPA (58).  

La pression pulsée a été proposée comme donnée alternative d’évaluation du 

risque cardiovasculaire, éventuellement associée à la pression artérielle moyenne 

(59). Les patients hypertendus présentant une pression pulsée élevée majorent leur 

risque cardiovasculaire (59–61). Dans ce travail, seule la pression pulsée en MAPA a 

été analysée. De plus, il s’agissait de la différence des moyennes de pressions 

artérielles totales systoliques et diastoliques et non de la moyenne des pressions 

pulsées calculées à chaque mesure. 

Ce travail montre l’intérêt et la faisabilité de la MAPA dans un cabinet de 

médecine générale. Celles-ci ont été réalisées par un médecin généraliste motivé et 
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formé. Le maintien d’une qualité et d’une pertinence de l’utilisation de la MAPA en cas 

d’extension à un plus grand nombre de cabinet reste à être démontré.  

- Comparaison avec la littérature 

 

 L’originalité de ce travail repose sur la population étudiée et la méthode 

rétrospective. Ces MAPA n’ont pas été réalisées dans un contexte initial de recherche 

et  reflète la réalité de la pratique clinique en médecine générale. La plupart des études 

publiées sur l’utilisation de la MAPA ont été réalisées dans des centres spécialisés 

d’hypertension artérielle et non en cabinet de médecine générale. Des études 

rétrospectives en cabinet de médecine générale ont été publiées mais avec des 

effectifs réduits de patients (62,63). 

 La faible corrélation positive des pressions artérielles au cabinet et à domicile 

est connue (63). 

 Dans le groupe Dépistage, 49% des patients avaient une HTA masquée, ce qui 

est cohérent avec les données de la littérature. La prévalence est plus faible (de l’ordre 

de 10%) dans la population tout venant (64,65). Cette importante proportion d’HTA 

masquée tient probablement en partie à la grande hétérogénéité de ce groupe 

(comorbidités multiples, possible patient hypertendu connu et traitement non notifié…). 

L’HTA masquée est plus fréquente chez les patients jeunes, en surpoids, avec des 

pressions artérielles limites au cabinet, les diabétiques de type II, les patients 

présentant des addictions (tabagisme, éthylisme) ou une insuffisance rénale (12,64). 

Ce travail suggère une HTA masquée plus fréquente chez les patients en surpoids 

sans que la différence ne soit statistiquement significative. Les patients présentant une 

HTA masquée ont un sur risque cardiovasculaire comparé aux patients normotendus 

(66–68). 
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 Dans le groupe Diagnostic, 41% des patients non traités, hypertendus au 

cabinet avaient un diagnostic d’HTA blouse blanche en MAPA. La prévalence de l’HTA 

blouse blanche dans la littérature est plutôt de l’ordre de 30% (69). Pour autant, une 

cohorte multicentrique avait retrouvé jusqu’à 60% d’HTA blouse blanche (23). Cela 

nous conforte dans l’idée de confirmer l’HTA à domicile afin d’éviter un sur traitement 

et une iatrogénie potentielle. L’HTA blouse blanche augmente avec l’âge, est plus 

fréquente chez les femmes et les non-fumeurs (70). Ce travail suggère une HTA 

blouse blanche plus fréquente chez les femmes, mais la puissance est insuffisante 

pour un résultat statistiquement significatif.  

 Dans le groupe Suivi, la MAPA permettait de re-classifier comme hypertendu 

contrôlé 22% de patients supplémentaires (49% des patients étaient considérés 

comme hypertendus contrôlés d’après la MAPA versus 27% au cabinet). L’apport de 

la MAPA dans la reclassification du patient hypertendu contrôlée est bien identifié (71). 

En France, on estime, à l’image de ce travail, que 50% des hypertendus traités ne sont 

pas contrôlés (72). Par ailleurs, 11% des patients avait une HTA masquée et 33% une 

HTA blouse blanche dans cette cohorte. L’HTA masquée est plus importante chez les 

patients hypertendus pouvant atteindre près de 50% chez les patients hypertendus 

traités (64). Dans la littérature, l’HTA blouse blanche concerne près d’un tiers des 

patients hypertendus traités, ce que l’on retrouve dans ce travail (73,74). La 

prévalence d’hypertension artérielle résistante est estimée entre 15 et 20% dans la 

population des patients hypertendus (75,76) ce qui est supérieur à la proportion de la 

cohorte (9%). 
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- Perspectives 

 

 La recherche d’hypertension artérielle et de trouble du rythme ou de conduction 

est fréquente et cible parfois la même population. Plutôt que la réalisation de deux 

holters distincts : tensionnel et rythmique. Il serait intéressant d’avoir accès à un unique 

dispositif, comprenant plusieurs algorithmes et effectuant les deux recherches 

simultanément. Plusieurs travaux s’y sont attelés notamment en cherchant à dépister 

la fibrillation atriale (41,53,77). Une relecture électrocardiographique resterait 

nécessaire, pour caractériser les troubles du rythme et les troubles de conduction. Ce 

dispositif serait pertinent en cardiologie, mais potentiellement également en médecine 

générale, pour des praticiens à l’aise dans ce domaine d’expertise. 

 Le développement de nouvelles technologies pourrait permettre d’augmenter 

l’acceptabilité de la mesure de la PA. La photopléthysmographie par l’optique de 

smartphone et des bracelets de mesures de la PA proposent des mesures de la PA 

sans brassard ; leur validité reste encore à être confirmée (78). L’évolution de la 

réglementation et ces nouvelles technologies connectées, à visée médicale, vont 

modifier dans les prochaines décennies la prise en charge de l’hypertension artérielle 

dans le monde. 

 Si le praticien veut conformer sa pratique aux recommandations internationales, 

et si l’automesure tensionnelle n’est pas réalisable ou non souhaitée, il doit investir 

dans un dispositif de MAPA. Le coût de l’évaluation de la PA à domicile en MAPA est 

lié à l’achat du matériel d’une part et au temps de mise en place, d’explication puis 

d’interprétation et enfin de restitution des données d’autre part. L’achat d’un appareil 

de MAPA n’est actuellement pas pris en charge par le système de soin français. Après 

une recherche sur internet auprès de différents fabricants et fournisseurs de matériel 

médical, le prix des appareils oscillent actuellement entre 1000 et 2500€. Une cotation 
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CCAM est prévue nommée EQQP008 (Enregistrement ambulatoire discontinu de la 

pression intraartérielle par méthode non effractive pendant au moins 24 heures 

[MAPA]), mais l’acte n’est actuellement pas remboursable ni pris en charge par 

l’assurance maladie française. Il est laissé à la discrétion des médecins la facturation 

de l’examen. Le Dr Rey facturait l’examen 200 Fr puis 30€ et établissait une feuille de 

soins. Certains praticiens facturent une ou deux consultations lors de la mise en place 

et/ou lors de la restitution des résultats (soit 25 à 50€). D’autres praticiens non 

conventionnés proposent une cotation similaire à l’holter rythmique (DEQP005 : 

Électrocardiographie sur au moins 2 dérivations, avec enregistrement continu pendant 

au moins 24 heures, 77,01€). Le développement de l’E-santé pourrait permettre un 

cadre légal de financement par télé-expertise, télé-consultation ou télé-surveillance 

(79). 

 Dans ce travail, la prise en charge des patients au décours des MAPA n’est pas 

connue. La MAPA permet d’améliorer le contrôle tensionnel en adaptant plus finement 

les thérapeutiques anti-hypertensives. Une étude, chez des patients hypertendus 

traités, montrait ainsi une réduction significative des prescriptions de traitements anti-

hypertenseurs grâce à l’utilisation de la MAPA (80). D’un point de vue médico-

économique, l’utilisation de la MAPA dans ce cadre était financièrement équivalente 

(diminution de la consommation médicamenteuse versus coût additionnel de la 

MAPA), ce qui n’est pas démontré dans d’autres études (81,82). Certains comptes 

rendus, indiquaient après le résultat de la MAPA, d’éventuelles modifications ou 

introduction d’un traitement anti hypertenseur. Mais trop peu de données étaient 

disponibles pour en faire une analyse. Un prochain travail pourrait s’y atteler : 

dépistage de syndrome d’apnée du sommeil, changement d’une classe thérapeutique 

pour une autre, changement de dosage en gardant les mêmes molécules, ajout ou 
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suppression d’un traitement, adaptation du mode de vie (activité physique, adaptation 

du régime alimentaire) ou encore décision de prise en charge des facteurs de risques 

associés. Cette étude serait prospective et nécessiterait le recueil de données 

cliniques exhaustives dans les dossiers médicaux, ainsi que l’analyse d’ordonnances 

médicamenteuses (avant et après MAPA), d’orthèse d’avancée mandibulaire ou de 

d’appareil de pression positive continue nocturne. 

Un prochain travail pourrait également analyser le suivi des patients de cette 

cohorte, et étudier la survenue d’événements cardiovasculaires en fonction des PA 

mesurées au cabinet et en MAPA. La valeur pronostique des PA mesurées en MAPA 

(et particulièrement la PA nocturne (56,83)) chez le patient hypertendu est bien 

démontrée : les PA mesurées en MAPA sont mieux corrélées à la survenue 

d’événements cardiovasculaires (84–87) et à l’atteinte d’organes cibles (88) que les 

PA mesurées au cabinet.  

 De plus, on estime que seulement 55,5% des patients hypertendus ont 

connaissance de leur HTA en France (72) (ce qui est inférieure à la moyenne des 

nations à haut revenus (55,5% versus 67%) (89)). Ces données doivent nous 

interroger sur l’efficacité de la prévention, de l’information et du dépistage ainsi que 

sur l’acceptation par le patient du diagnostic ce qui nécessite une consultation à part 

entière. Cette consultation d’information et d’annonce est bien précisée dans les 

dernières recommandations françaises qui constitue un temps éducatif et une écoute 

dédiée pour informer sur les risques liés à l’HTA, expliquer les bénéfices démontrés 

du traitement antihypertenseur, fixer les objectifs du traitement, établir un plan de soin 

à court et à long terme, échanger sur les raisons personnelles (avantages et 

inconvénients) de suivre ou non le plan de soins personnalisé (balance décisionnelle) 

(13). 
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 Dans ce travail, comme dans la littérature, la moitié des patients hypertendus 

traités ne sont pas contrôlés. Cela doit nous inciter à une plus grande vigilance du 

contrôle tensionnel et une réflexion sur les moyens à mettre en œuvre. Les dernières 

recommandations françaises vont dans ce sens en proposant une consultation 

mensuelle, avec un objectif de contrôle tensionnel dans les 6 mois lors du diagnostic 

initial (13). Une fois l’objectif tensionnel atteint, un suivi est recommandé tous les 3 à 

6 mois (13,42).  

 Enfin, l’utilisation de la MAPA en médecine générale, permet de réduire le 

nombre de patients adressés en centre de référence hospitalier ou chez le cardiologue 

libéral et d’orienter préférentiellement des patients avec des profils précis vers ces 

derniers : HTA résistante, HTA secondaire, HTA gravidique. Nous pouvons nous 

questionner sur la pertinence d’un réseau Hypertension artérielle ville-hôpital qui 

intègrerait des médecins généralistes formés en plus des cardiologues de ville et 

hospitaliers. Ce réseau aurait pour objectif la formation des professionnels de santé, 

l’information et l’éducation du grand public. Cela pourrait également d’améliorer le 

dépistage, le traitement et le contrôle de l’hypertension artérielle au niveau local et in 

fine limiter les consultations hospitalières à celles nécessitant un avis d’expert. 
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J. Conclusion 

 L’hypertension artérielle est un enjeu de santé publique majeur dans le monde. 

Sa prise en charge se fait principalement en médecine générale en France. Une 

caractérisation précise et l’adhésion du patient au traitement est capitale pour le 

contrôle de l’hypertension artérielle.  

 Cette cohorte en médecine générale a mis en exergue l’intérêt diagnostique de 

la mesure ambulatoire de la pression artérielle à différents moments de la prise en 

charge de la maladie. Elle a permis de re classifier le statut hypertensif chez 43% des 

patients. Dans le cadre du dépistage d’hypertension artérielle, la MAPA a permis le 

diagnostic d’une HTA masquée chez la moitié des patients. Elle a affirmé le diagnostic 

d’HTA blouse blanche chez 41% des patients. La MAPA était également importante 

dans le suivi des patients hypertendus permettant la confirmation d’un non contrôle 

tensionnel pour la moitié des patients. Le profil dipper des patients obtenu en MAPA 

permettait également un complément d’information. 

 Ainsi, la mesure ambulatoire de la pression artérielle améliore la prise en charge 

thérapeutique du patient : adaptation des traitements, sur-traitement et iatrogénie 

limités, contrôle tensionnel amélioré. Elle permet une sélection plus fine des profils des 

patients hypertendus à adresser auprès de référents (cardiologues ou en centre 

d’hypertension artérielle). 

 Ce travail montre la faisabilité et la qualité des MAPA réalisées en médecine 

générale, chez un praticien motivé.  

 In fine, ce travail valorise l’apport diagnostique, thérapeutique et pronostique de 

la mesure ambulatoire de la pression artérielle en médecine générale.  
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Résumé 

 

APPORT DE LA MESURE AMBULATOIRE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE EN 

MÉDECINE GÉNÉRALE 

 

L’hypertension artérielle (HTA) est une cause majeure de morbimortalité 

cardiovasculaire. Les sociétés savantes recommandent une confirmation ambulatoire 

de l’HTA. La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) est mieux corrélée 

à la survenue d’évènements cardiovasculaires que la mesure de la pression artérielle 

(PA) au cabinet. Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle 

incluant tout patient ayant bénéficié d’une MAPA au cabinet du Dr Rey à Grenoble. 

L’objectif est de préciser l’apport et la validité de la MAPA en médecine générale. La 

population était segmentée selon l’indication de la MAPA : dépistage, diagnostic ou 

surveillance d’une HTA sous traitement. 422 MAPA ont été analysées. Dans son 

ensemble, les MAPA ont permis de re classifier le statut tensionnel pour 43% des 

patients. Il existait une corrélation positive entre la PA au cabinet et en MAPA (p <10-

4). Le profil dipper variait significativement entre les différentes sous populations (p 

<10-4). Au sein de la population Dépistage (n = 35), 49% des patients présentaient une 

HTA masquée. Au sein de la population Diagnostic (n = 158), 41% des patients 

présentaient une HTA blouse blanche, les PA systoliques et diastoliques au cabinet 

étaient significativement plus élevées dans le groupe HTA confirmée (p = 0,01 et <10-

4 respectivement). Au sein de la population Suivi (n = 229), 16% des patients étaient 

contrôlés, 33% présentaient une HTA blouse blanche, 11% une HTA masquée, 40% 

une HTA non contrôlée. La MAPA est un outil complémentaire de la prise de PA en 

cabinet de médecine générale, valide, permettant de mieux caractériser le profil du 

patient et d’optimiser la prise en charge. 

MOTS CLÉS : Hypertension, Cohorte, Mesure ambulatoire de la pression artérielle, 

dépistage, diagnostique, suivi, médecine générale 
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