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A. Introduction 

L’hypertension artérielle (HTA) est une pathologie chronique multifactorielle. Il s’agit d’une 

pathologie silencieuse, dont le diagnostic est souvent fortuit.  

Elle est le principal facteur de risque modifiable de morbidité et de mortalité dans le monde (1). Sa 

prise en charge peut notamment réduire le risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire sur le long 

terme et notamment diminuer la survenue des accidents vasculaires cérébraux (2).  

Il a également été démontré qu’une tension artérielle élevée augmente le risque de développer des 

troubles neurocognitifs (TNC) (3). Or les TNC sont la première cause de dépendance lourde du 

sujet âgé, leurs conséquences sur la qualité de vie des malades et leur coût pour la société sont 

majeurs. Il n’existe à ce jour aucun traitement curatif pour cette pathologie. Actuellement la prise en 

charge des syndromes démentiels et apparentés repose sur deux principes : la prévention par une 

meilleure prise en charge des facteurs de risque (4), et la prise en charge médico-sociale des 

déficiences et des symptômes une fois la maladie installée. 

En 2019, l’enquête européenne European Union – Statistics on Income and Living Conditions (UE 

– SILC) révélait que la France se situait à la première position dans l’Union européenne des 27 (ex 

aequo avec l’Espagne) en termes d’espérance de vie à 65 ans. Cependant, elle était en septième 

position pour les femmes et en neuvième position pour les hommes en matière d’espérance de vie 

sans incapacité à 65 ans, c’est-à-dire sans réduction des activités de la vie quotidienne liée à un 

problème de santé. Avec le vieillissement de la population, il existe un intérêt à un meilleur contrôle 

de la tension artérielle dans toutes ses dimensions. On sait que le dépistage précoce ainsi que la 

prise en charge de l’HTA contribuent à l’allongement de l’espérance de vie en meilleure santé (5). 

L’ensemble de ces données plaident pour une amélioration de la prise en charge de l’HTA dans son 

ensemble. Dans ce travail nous allons nous intéresser plus particulièrement à l’HTA masquée dont 

le dépistage et la prise en charge pourraient devenir un enjeu de santé primaire. En effet, cette 

entité définie par la présence d’une pression artérielle normale lors de la consultation et élevée en 

dehors du cabinet médical, est peu connue et donc peu recherchée. Elle constituerait un risque 

cardiovasculaire non négligeable. Elle est fréquemment associée à un développement insidieux 

d’atteintes d’organes médié par l’hypertension artérielle (6). La systématisation du dépistage de 

cette pathologie, même en population gériatrique, pourrait aider à prévenir la dépendance et les 

complications cardio-vasculaires. 
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I. L’hypertension artérielle 

a. Définition 

L’hypertension artérielle est un des principaux motifs de consultation en médecine de ville, mais 

également en consultation spécialisée. Elle ne se guérit pas mais peut être prise en charge avec 

des règles hygiéno-diététiques et la mise en place de traitements médicamenteux. 

Elle est définie comme une tension artérielle systolique supérieure ou égale à 140 mmHg et/ou une 

tension artérielle diastolique supérieure ou égale à 90 mmHg. 

La tension artérielle est par ailleurs considérée comme étant « normale haute » quand elle est 

mesurée entre 130 et 139 mmHg de systolique et 85 et 89 mmHg de diastolique (3). 

Dans plus de 90 % des cas, l’HTA est dite essentielle contre 10 % de cas d'HTA secondaire (liée à 

une pathologie rénale par exemple). 

La prévalence de l’HTA augmente avec l’âge. Lors du vieillissement normal, celui-ci s’accompagne 

d'une perte de distensibilité des artères élastiques, ce qui entraîne obligatoirement une 

augmentation de la pression artérielle systolique. L'HTA systolique isolée est un problème fréquent 

chez la personne âgée. Mais il a été démontré que peu importe l’âge du patient hypertendu, une 

meilleure prise en charge de sa tension artérielle réduirait le risque d’évènements cardiovasculaires 

(7,8). 

 

b. Complications (9) 

L’HTA peut entrainer de nombreuses complications, pouvant atteindre plusieurs organes : 

 Complications cardiologiques :  

 Insuffisance cardiaque, ventriculaire gauche majoritairement (sur un cœur à la fois dilaté 

et hypertrophié) 

 Cardiopathies ischémiques 

 Fibrillation auriculaire  

 Complications artérielles liées à l’athérosclérose 

On note également des troubles du rythme passés inaperçus et découverts lors d’enregistrements 

prolongés. 

 

 Complications rénales : 

 Néphropathie vasculaire 
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 Iatrogénie liée aux traitements anti-hypertenseurs 

 

 Complications neurologiques 

 Accident vasculaire cérébral ischémique : transitoire ou constitué 

 Hémorragie cérébrale, méningée, parfois cérébro-méningée 

 Encéphalopathie hypertensive 

 Lacune cérébrale 

 Rétinopathie hypertensive  

 Troubles neurocognitifs vasculaires et mixtes 

 

c. Epidémiologie 

En 2016 en France, environ 20 % des patients hypertendus n’étaient pas traités et 50 % des patients 

hypertendus traités n’atteignaient pas les objectifs de pression artérielle contrôlée (3). 

Si les taux de traitement et d’équilibre de l’hypertension se sont améliorés dans la plupart des pays 

depuis 1990, ils ne dépassent pas 50 % dans le monde (10). 

 

II. Hypertension artérielle masquée 

a. Connaissances 

La surveillance de la pression artérielle (PA) au cabinet ne reflète malgré tout que partiellement le 

profil tensionnel des patients. L’évolution des pratiques a mis en évidence la meilleure corrélation 

entre le Monitoring Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) et les risques cardiovasculaires 

(11). Puis l’apparition des tensiomètres oscillométriques a permis le développement de 

l’automesure tensionnelle. Elle consiste en une surveillance de la tension artérielle par le patient ou 

une tierce personne, à l’aide d’un tensiomètre, comme en cabinet. Cette méthode est moins 

onéreuse et permet une plus grande implication du patient dans sa prise en charge. 

Quatre catégories peuvent alors être mises en évidence : 

o Normotension (PA au cabinet et PA en dehors du cabinet normale) 

o Hypertension artérielle permanente (PA au cabinet et PA en dehors du cabinet élevées) 

o HTA dite « Blouse Blanche » (PA élevée au cabinet mais PA en dehors du cabinet normale). 

o HTA dite « Masquée » (PA en dehors du cabinet élevée mais PA au cabinet normale). 
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Recommandations 2021 de la Société Européenne d'Hypertension artérielle pour la mesure de la pression artérielle 

au cabinet et en dehors du cabinet 

 

L'HTA blouse blanche et l'HTA masquée sont fréquentes tant chez les personnes non 

traitées que chez celles dont l'hypertension est traitée.  

L’HTA masquée concerne les patients normotendus en consultation, mais qui sont 

hypertendus au domicile. Elle serait présente dans environ 15% des cas (5). Sa 

fréquence serait plus élevée chez les personnes avec une PA normale haute (130-

139/85-89 mmHg) que chez celles dont la PA au cabinet est plus basse. Initialement, elle 

ne concernait que les patients ne présentant pas d’HTA, puis elle a été étendue aux 

patients hypertendus traités qui sont équilibrés en consultation, qui ne le sont plus à la 

maison. 

Elle est définie comme une tension artérielle systolique moyenne (sur les tensions des 

24h) supérieure ou égale à 135 mmHg et/ou une tension artérielle diastolique moyenne 

supérieure ou égale à 85 mmHg au domicile. 

L’HTA masquée augmenterait le risque de présenter des évènements cardio-vasculaires 

(6). 

b. Recommandations 

Actuellement, il est fortement recommandé de procéder à une évaluation de la PA en 

dehors du cabinet médical dans deux situations : 

- En présence d’une PA systolique comprise entre 130 et 139 mmHg, et une PA 

diastolique comprise entre 85 et 99 mmHg, 
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- En présence d’une PA normale basse avec la présence de complications 

attribuables à une hypertension artérielle.  

Il est alors suggéré de préférer l’automesure à la MAPA pour des raisons pratiques, 

économiques et pour augmenter l’adhésion du patient à sa prise en charge (en dehors 

d’indication franche à l’utilisation de la MAPA, comme la recherche d’une mesure de la 

PA nocturne). 

La gestion de l’hypertension artérielle masquée n’est jusqu’à présent que peu étayée 

avec une incitation à la modification du mode de vie. Envisager un traitement 

médicamenteux se discutera au cas par cas. 

 

III. Troubles neurocognitifs vasculaires 

a. Généralités 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les troubles neurocognitifs touchent 

50 millions de personnes dans le monde. Le nombre total de personnes atteintes de cette 

maladie devrait atteindre 82 millions en 2030 et 152 millions d'ici 2050 (12). 

Les troubles neurocognitifs vasculaires sont la deuxième forme la plus fréquente de 

troubles neurocognitifs (après la maladie d’Alzheimer). Elle représente un groupe 

hétérogène d’altérations cognitives d’origine vasculaire (13). Définie autrefois selon les 

critères NINDS-AIREN [National Institute for Neurological Disorders and Stroke-

Association Internationale pour la Recherche et l’Enseignement en Neurosciences] (14), 

il s’agit d’un diagnostic clinique et radiologique, difficile à établir.  

Le concept de troubles neurocognitifs vasculaires a encore évolué après les publications 

du DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- 2013) et des critères 

VASCOG (15,16). 

 

b. Mise en évidence 

Les TNC vasculaires sont la conséquence de pathologies cardio-vasculaires et 

d’atteintes des vaisseaux. Ils résultent généralement de plusieurs petits infarctus 

cérébraux (ou parfois d'hémorragies), mais peuvent également être la conséquence d’un 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-neurologiques/accident-vasculaire-c%C3%A9r%C3%A9bral/accident-vasculaire-c%C3%A9r%C3%A9bral-isch%C3%A9mique
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-neurologiques/accident-vasculaire-c%C3%A9r%C3%A9bral/accident-vasculaire-c%C3%A9r%C3%A9bral-isch%C3%A9mique
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accident vasculaire cérébral unique. Ils peuvent être prévenus avec une prise en charge 

précoce des facteurs de risque, notamment de l’hypertension artérielle (17). 

La clinique varie en fonction de la localisation des atteintes. Il existe une perte précoce 

des fonctions exécutives (fonctions qui interviennent dans les activités de planification, 

d’organisation, et de gestion de multitâches), des troubles de la mémoire (avec des oublis 

fréquents) et un ralentissement idéo-moteur. On pourra également remarquer des 

éléments de dépression, d’irritabilité et d’apathie. 

 

c. Troubles neurocognitifs dits « mixtes » 

La maladie d’Alzheimer est la forme la plus commune de TNC. Elle est caractérisée par 

des lésions neurodégénératives. Les facteurs de risque cardio-vasculaires peuvent jouer 

un rôle dans l’apparition tardive de cette pathologie. 

Les lésions dégénératives de type Alzheimer peuvent également coexister avec des 

lésions vasculaires, particulièrement chez les personnes âgées. Cette entité est appelée 

« troubles neurocognitifs mixte ». La détérioration cognitive en présence d’une maladie 

d’Alzheimer associée à des infarctus cérébraux serait d’ailleurs plus avancée qu’en leur 

absence (18). Mais le diagnostic de TNC mixte reste complexe. 

Le traitement préventif de cette pathologie repose sur la prise en charge des facteurs de 

risques cardio-vasculaires. 

 

IV. Notre étude 

La prise en charge de l’hypertension artérielle réduit la morbi-mortalité, notamment 

cardiovasculaire. Mais l’hypertension artérielle est encore insuffisamment diagnostiquée. 

Et sa prise en charge lorsqu’elle l’est, reste à ce jour insuffisante.  

La recherche d’une hypertension artérielle en consultation est devenue une pratique 

courante en médecine de ville, mais la recherche d’une hypertension artérielle masquée 

à domicile est peu réalisée. En effet l’hypertension artérielle masquée est peu 

consensuelle, souvent méconnue, en dépit de l’augmentation des données dans la 

littérature. Son dépistage et sa prise en charge restent flous en population gériatrique. 
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Avec le vieillissement de la population, la prise en charge précoce de cette pathologie 

pourrait permettre une meilleure prise en charge de l’HTA dans sa globalité, ce qui 

suppose une meilleure prévention des troubles neurocognitifs vasculaires, et donc de la 

perte d’autonomie. 

 

B. Matériels et méthodes 

I. Objectif de notre étude 

Nous avons cherché à évaluer la prévalence de l’hypertension artérielle masquée en 

population gériatrique, en l’absence de décompensation aigue. 

 

II. Site de l'étude et autorisation 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective, bi-centrique menée sur les centres 

hospitalo-universitaires (CHU) de Montpellier et de Nîmes. 

Après présentation du protocole de l’étude devant le bureau de la Direction de la 

Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI) le 7 juin 2021 au CHU de Nîmes, notre 

étude a été soumise au Comité de Protection des Personnes (CPP) EST qui a rendu un 

avis favorable le 30 juillet 2021. Dossier 21.01352.000010 – ID RCB N° 2021-A01726-

35. 

Une demande de prolongation du CPP a été accordée le 10 mars, pour une durée 

supplémentaire d’un an, afin de pouvoir poursuivre les inclusions. 

 

III. Population étudiée 

Il s’agit de patients âgés d’au moins 75 ans, normotendus, c’est-à-dire une PA strictement 

inférieure à 140/90 mmHg, admis en hôpital de jour (HDJ) gériatrique dans le cadre 

d’hospitalisations programmées à partir du lundi 18 octobre 2021 au CHU de Nîmes et 

du lundi 8 novembre 2021 au CHU de Montpellier. 

Etaient exclus les patients dans l’incapacité de réaliser les mesures tensionnelles : par 

manque de matériel (absence de tensiomètre) ou par absence d’aide extérieure pouvant 

les réaliser (infirmier libéral ou entourage aidant), ainsi que les patients dans l’incapacité 
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de réaliser la passation des différents tests (dépistage des troubles cognitifs par une 

MoCA ou d’une dépression par une GDS 15 items). 

Une note d'information de non opposition adéquate est remise au patient ou à son 

représentant légal, après information orale et éclairée.  

Les patients inclus sont ensuite recensés sur le site internet Inclusio ©. 

 

IV.  Diagnostic d’HTA masquée 

Les patients inclus bénéficient de mesures tensionnelles réalisées aux deux bras lors de 

leur passage en HDJ. Le bras présentant la PA la plus élevée était celui retenu pour la 

réalisation des mesures tensionnelles au domicile. 

La recherche d’une HTA masquée est réalisée par le biais d’automesures, par le patient 

lui-même ou par un tiers, à l’aide d’un tensiomètre oscillométrique à brassard huméral, 

selon « La Règle des 3 » : 

 3 prises tensionnelles successives au niveau huméral (même niveau que le cœur) 

le matin avant traitement, assis après 5 minutes de repos 

 3 prises tensionnelles successives au niveau huméral (même niveau que le cœur) 

le soir entre le diner et le coucher, assis après 5 minutes de repos 

 Pendant 3 jours consécutifs 

Les patients ou les personnes ayant réalisé les mesures tensionnelles sont recontactés 

par téléphone pour le recueil de ces mesures. 

Le diagnostic est porté lorsque la moyenne des mesures tensionnelles est supérieure à 

135/85 mmHg. 

 

V. Autres données recueillies 

Chaque patient réalise au cours de son passage en hôpital de jour une Montréal 

Cognitive Assessment (MoCA) afin de mettre en évidence des troubles neurocognitifs 

(19–21). Cet outil de dépistage rapide évalue l’attention, la concentration, les fonctions 

exécutives, la mémoire, le langage, les capacités visuoconstructives, les capacités 

d’abstraction, le calcul et l’orientation. Pour chaque patient nous avons également réalisé 
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un questionnaire, la Geriatric Depression Scale (GDS) 15 items, qui est une échelle 

gériatrique de dépistage des troubles thymiques (22,23). Le but était de mettre en 

évidence une dépression, qui pourrait interférer avec les résultats de la MoCA ou être la 

conséquence d’une HTA. 

Les antécédents cardio-vasculaires sont également recueillis : HTA traitée ou non, 

fibrillation auriculaire, infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, diabète de 

type 2. 

L’hypotension orthostatique est également recherchée, ainsi que la présence d’une 

intoxication éthylo-tabagique. 

 

VI.  Méthode d’analyse des données 

Les données sont initialement recueillies grâce à un questionnaire papier lors du passage 

en HDJ remis au médecin réalisant la consultation. Puis elles sont saisies sur le site 

internet REDCap (Research Electronic Data Capture). 

Une première analyse des données permettra la description de la population totale. 

Les variables quantitatives seront exprimées en moyenne et écart-type ou en médiane et 

quartiles. Les variables qualitatives seront exprimées en effectif et pourcentage. 

L’analyse du critère de jugement principal est une estimation de la prévalence de l’HTA 

masquée qui sera faite comme suit : 

Nombre de patients ayant une HTA masquée / nombre total de patients 

 

Le nombre de sujets nécessaires a été estimé à 100 patients. En supposant (selon les 

recommandations de l’ESC/ESH 2018) que la prévalence de l’hypertension artérielle 

masquée soit de 15 %, le recrutement de 100 patients permettra d’estimer cette 

prévalence avec une précision de 7%.  

Un intervalle de confiance de cette estimation sera calculé lorsque le nombre de sujets 

nécessaire sera atteint. 
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C. Résultats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

375 patients exclus 

- 40 patients sans matériel 
- 196 sans aide humaine 
- 24 troubles cognitifs trop évolués 
- 5 hospitalisations  
- 7 refus 
- 103 à qui l’étude n’a pas été 

proposée 

32 patients inclus dans 

l’étude au 25 février 

2022 

7 patients n’ayant pas réalisé leurs 
automesures au 25 février 2022 car 

inclus depuis moins de 7 jours 

25 patients étudiés à 

l’analyse intermédiaire 

Figure 1 : Flow chart 

Au 25 février 2022 

 

407 patients éligibles 

- 208 à Nîmes 
- 199 à Montpellier 

Objectif : Inclusion de 100 patients 
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I. Population étudiée 

Parmi près de 700 patients ayant été admis en hôpital de jour gériatrique pour une 

hospitalisation programmée, 407 patients étaient normotendus et âgés d’au moins 75 ans 

: 208 au CHU de Nîmes entre le lundi 18 octobre 2021 et le vendredi 25 février 2022 et 

199 au CHU de Montpellier entre le lundi 8 novembre 2021 et le vendredi 25 février 2022. 

196 patients ont été exclus car ils ne pouvaient pas réaliser les automesures, par absence 

de passage infirmier ou d’une tierce personne, et 40 par absence de tensiomètre. 24 

présentaient des troubles cognitifs trop avancés empêchant la passation des tests et/ou 

la compréhension des consignes. 5 ont présenté une décompensation aigue nécessitant 

une hospitalisation suite à leur passage en HDJ, et 7 patients ont refusé. 

L’étude n’a pas été proposée à 103 d’entre eux. 
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II. Population analysée 

 

Age (année)   

     Moyenne 85,4  

     Ecart type 4,3  

     Range (Min ; Max) 77 ; 96  

   

Sexe Femme     11 (44%) Homme     14 (56%) 

        

HTA traitée Oui       22 (88%) Non       3 (12%) 

Si oui, par quel traitement 

 Bétabloquant 11 (50%) 

 Inhibiteur calcique 9 (41%) 

 Inhibiteur du SRAA 12 (55%) 

 Diurétiques thiazidiques 6 (27%) 

 Autre 3 (14%) 

   

Fibrillation auriculaire Oui       11 (44%) Non       14 (56%) 

   

Infarctus du myocarde Oui       8 (32%) Non       17 (68%) 

   

Accident vasculaire cérébral Oui       2 (8%) Non       23 (92%) 

   

Diabète de type 2 Oui       6 (24%) Non       19 (76%) 

   

Insuffisance rénale chronique Oui       18 (72%) Non       7 (28%) 

Si oui, DFG CKD-EPI 

(ml/min/1.73m²) 

 < 15 (stade 5) 0 (0%) 

 15-29 (stade 4) 3 (17%) 

 30-44 (stade 3B) 7 (39%) 

 45-59 (stade 3A) 4 (22%) 

 60-89 (stade 2) 4 (22%) 

   

Consommation de tabac Oui       8 (32%) Non       17 (68%) 

Si oui, tabagisme sevré 
 Oui 8 (100%) 

 Non 0 (0%) 

   

Consommation d’alcool Oui       2 (8%) Non       23 (92%) 

   

Hypotension orthostatique Oui       4 (16%) Non       21 (84%) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 
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25 patients ont été inclus pour cette étude intermédiaire (Tableau 1). Ils avaient une 

moyenne d’âge de 85,4 ans, et 14 étaient des hommes (56%).  

Plusieurs comorbidités cardio-vasculaires ont été étudiées. 22 patients étaient traités 

pour une HTA (88%), majoritairement par des bétabloquants et des inhibiteurs du 

système rénine-angiotensine-aldostérone (ISRAA). 11 présentaient une fibrillation 

auriculaire (FA) (44%) et 8 un infarctus du myocarde (IDM) (32%). 2 patients rapportaient 

un accident vasculaire cérébral (AVC) (8%) dans leurs antécédents, et 6 un diabète de 

type 2 (DT2) (24%). 18 patients (72%) souffraient d’une insuffisance rénale chronique 

avec un débit de filtration glomérulaire (DFG) CKD-EPI < 90 ml/min/1.73m², avec 

principalement un DFG compris entre 30 et 44 ml/min/1.73m² pour 7 d’entre eux (39%).  

Du point de vue du mode de vie, 8 patients ont déjà fumé (32%), tous sevrés, et 2 

consommaient activement de l’alcool (8%). 

4 patients ont présenté une hypotension orthostatique lors de leur passage en HDJ. 

Concernant les différents tests, la médiane de la GDS 15 items est à 3 (IQR 2 ; 5) et la 

médiane de la MOCA est à 20 (IQR 7 ; 25). 

 

 

 Médiane IQR (q1 – q3) 

GDS 15 3 2 - 5 

MOCA 20 7 - 25 

 

Tableau 2 : Tests 

 

 

III. Résultats intermédiaires 

Sur les 32 patients inclus au 25 février 2022, 25 avaient pu réaliser leurs automesures. 

Parmi ces patients, 9 ont été diagnostiqués avec une hypertension artérielle masquée, 

soit 36%. 
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Positive
36%

Négative
64%

HTA MASQUÉE

Positive Négative

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : HTA masquée 

 

D.  Discussion 

Cette étude observationnelle prospective n’a pas permis d’inclure un nombre suffisant de 

patients depuis son initiation, avec actuellement seulement un quart du nombre de sujets 

nécessaires atteint. Les résultats présentés sont provisoires et ne révèlent tout au plus 

qu’une tendance. 

Une des difficultés rencontrées pour le recrutement des sujets est liée à la pandémie 

SARS-CoV2. Elle a eu un impact négatif sur les possibilités d’inclusions, avec une 

réduction des hospitalisations dans les hôpitaux de jour de Nîmes et de Montpellier, par 

déprogrammations ou annulations. Elle a également un impact sur la gestion des patients 

hospitalisés, allongeant les durées de prise en charge à l’hôpital à cause des contraintes 

qui y sont liées (désinfections, gestes barrières, habillage et déshabillage). De même la 

surcharge de travail des IDE libéraux durant l’épidémie de SARS-COV 2 et la nécessité 

de limiter les contacts ont représenté un frein pour l’inclusion des malades ayant besoin 

d’un tiers pour la réalisation des mesures La réalisation de la MoCA et de la GDS 15 

items entrainaient également des consultations plus conséquentes qu’en temps normal, 

pouvant expliquer la complexité d’inclure des patients.  



 

39 
 

Par ailleurs nous avons décidé d’exclure les malades qui ne pouvaient pas réaliser les 

tests ce qui constitue a posteriori un biais de sélection. En effet la présence de troubles 

cognitifs majeurs, n’excluent pas l’HTA masquée. 

La présence d’une hypertension artérielle lors du passage en hôpital de jour entrainait 

une exclusion d’office. La plus grande limite à l’inclusion est la possibilité de réalisation 

des automesures au retour à domicile. En effet, les patients en mesure de comprendre 

les consignes devaient être équipés d’un tensiomètre adapté ou y avoir accès pour les 

nécessités de l’étude, ce qui n’était pas le cas pour une partie d’entre eux. Pour les 

patients dans l’incapacité de comprendre ou de retenir les consignes, ils devaient 

bénéficier d’un passage infirmier, ou de la présence d’une personne apte à réaliser les 

mesures. Or un tiers des patients ne disposaient pas de l’entourage humain pouvant les 

réaliser. Le nombre important de sujets exclus est un reflet des difficultés rencontrées 

pour la prise en charge des patients gériatriques. Parfois isolés socialement, parfois 

dépendants sur le plan cognitif et/ou moteur avec la nécessité d’une assistance qu’elle 

soit professionnelle ou personnelle. La nécessité de mise en place d’aides à domicile est 

primordiale pour le suivi et le contrôle des patients et de leurs pathologies, avec un rôle 

clef des soignants. Néanmoins, la réalisation d’une surveillance tensionnelle à domicile 

n’est pas un acte valorisé, ce qui peut représenter un frein à l’intervention d’un infirmier 

libéral. En résumé la dépendance plus fréquente en population gériatrique entraine, 

comme pour tous les soins, un allongement du temps de réalisation des automesures et 

peut, de fait, constituer une limite à l’inclusion dans une étude comme la nôtre. 

Malgré ce faible nombre de patients inclus, ces résultats intermédiaires évaluent la 

prévalence de l’HTA masquée à 36%. Elle peut être majorée par la taille de l’échantillon, 

mais est supérieure à celle retrouvée dans les dernières recommandations de la société 

européenne de cardiologie (ESC) et la société européenne d’hypertension (ESH) estimée 

à 15% (5), ce qui est en accord avec nos attentes. Cette différence peut être expliquée 

par une moyenne d’âge plus élevée dans notre étude (85 ans), l’hypertension artérielle 

pouvant être liée au vieillissement, alors que la prévalence connue est définie pour tous 

les adultes confondus (adultes âgés de plus de 18 ans). 

Ces premiers résultats révèlent par contre une nette majorité de patients hypertendus 

traités (88%), équilibrés lors de leur passage en HDJ. Compte-tenu du nombre de 

patients hypertendus masqués, un nombre important a de fait pour antécédent une 

hypertension artérielle traitée et peut être considéré comme étant hypertendu non 
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contrôlé masqué. Cette donnée peut être en partie expliquée par l’appréhension d’une 

iatrogénie engendrée par une majoration des traitements anti-hypertenseurs. Notons 

cependant que dans notre étude, malgré le nombre de patients hypertendus traités, 

seulement 4 patients (soit 16%) ont présenté un test d’hypotension orthostatique positif 

en HDJ, ce qui ne suggère pas une iatrogénie induite par les traitements. Cette donnée 

n’a pas été recherchée de manière précise pour notre étude, mais l’hypertension artérielle 

non contrôlée masquée pourrait être présente chez 30% des patients hypertendus traités 

et équilibrés en consultation (24), en partie mise en évidence avec des mesures 

nocturnes que nous n’avons pas recherchées. Aussi, nous pourrions envisager la 

recherche d’une HTA non contrôlée masquée plus spécifiquement en se basant sur des 

mesures diurnes, en réalisant des automesures à domicile de manière plus systématique 

chez les patients connus hypertendus et traités (25), comme le suggère les 

recommandations de l’HAS (4) et de la Société Européenne d’Hypertension Artérielle (1), 

avec une adaptation des thérapeutiques plus strictes. 

72% des patients comptent une insuffisance rénale chronique dans leurs antécédents, 

avec un DFG CKD-EPI inférieur 90 ml/min/1.73 m², mais supérieur à 15 ml/min/1.73 m². 

Ces données appuient le fait que l’hypertension artérielle et a fortiori l’hypertension 

artérielle masquée favorisent les atteintes organiques, notamment rénales (26). 

En fonction des résultats obtenus avec le nombre de sujets nécessaires, il pourrait être 

intéressant de rechercher plus spécifiquement un lien entre une HTA masquée et les 

facteurs de risque d’HTA. Par exemple, sachant que la pathologie la plus souvent 

associée à la fibrillation auriculaire, est l’hypertension artérielle, nous pourrions axer le 

dépistage chez les patients porteurs d’une FA. 

La GDS 15 items indique une forte probabilité de dépression lorsqu’elle est comprise 

entre 5 et 9. Lorsqu’elle est supérieure à 10, la dépression est presque toujours présente 

(22,23). Les patients présentant une HTA masquée ont un risque plus élevé de 

développer une dépression (27). Notre étude montre une majorité de patients a priori non 

déprimés, mais sans préciser la présence ou non d’une HTA masquée. 

Les atteintes cognitives mises en évidence avec la passation de la MoCA se répartissent 

en trois groupes. Les atteintes légères entre 18 et 25 points. Les atteintes modérées entre 

10 et 17 points et les atteintes sévères en dessous de 10 (19–21). Au moins 75% des 

patients présentaient une MoCA altérée dans notre étude avec un troisième quartile à 
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25. La présence d’une HTA masquée entraine principalement des tests cognitifs altérés. 

Cependant, la MoCA n’est pas significativement associée à la présence d’une HTA 

masquée (28). Ce constat est appuyé par le fait que nos inclusions ont été faites parmi 

une population initiale sélectionnée en hôpital de jour gériatrique. Or une partie des 

patients inclus y consulte pour troubles de la mémoire. Nous pouvons donc penser qu’une 

recherche de l’hypertension artérielle masquée en population gériatrique générale 

pourrait mettre en évidence une moyenne de MoCA supérieure à celle que nous avons 

retrouvée. 

Les perspectives pour cette étude sont une poursuite des inclusions et 

l’approfondissements de ces résultats préliminaires. Pour cela une demande de 

prolongation du CPP a été faite et accordée le 10 mars 2022. 

Si l’évaluation de la prévalence de l’HTA masquée confirme cette tendance, il pourra être 

intéressant d’envisager un dépistage systématique afin de se rapprocher des conditions 

de vie réelle. Et notamment chez les patients gériatriques hypertendus traités. Afin 

d’optimiser le contrôle de la tension artérielle au domicile et d’adapter de manière plus 

précise la prise en charge médicamenteuse, tout en tenant compte de la iatrogénie. 

Cette recherche permettra également de prévenir les complications cardio-vasculaires, 

et notamment les atteintes neurocognitives. Le tout dans une optique de réduction de la 

dépendance et une augmentation de l’espérance de vie en bonne santé. Il pourrait s’agir 

d’un axe important de recherche en santé primaire. 

 

E. Conclusion 

Dans notre étude, les résultats intermédiaires semblent mettre en évidence une 

prévalence de l’hypertension artérielle masquée plus élevée que celle estimée jusqu’à 

présent sous réserve d’un faible nombre de patients étudiés, mais dans une population 

plus âgées. 

L’étude retrouve également une grande partie des patients hypertendus et traités, non 

équilibrés au domicile. Cela pourrait révéler une proportion non négligeable de patients 

hypertendus résistants aux traitements. 
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Cette tendance, si elle se précisait, pourrait suggérer un intérêt au dépistage plus 

systématique de l’HTA masquée, et notamment de l’HTA non contrôlée masquée afin 

d’améliorer la prise en charge et l’optimisation des traitements, offrant des perspectives 

positives en termes de santé publique. Le suivi régulier des chiffres de pression artérielle 

à domicile pourrait s’appuyer sur les nouvelles technologies utilisées en télésurveillance 

et s’inscrire ou compléter un des programmes de surveillances des malades à domicile 

sur le modèle du PRADO par exemple. Comme toujours le dépistage et la prise en charge 

de cette pathologie devront s’appuyer sur une collaboration étroite entre le spécialiste, le 

médecin traitant, et le malade (ou ses proches). Au vu des potentiels risques iatrogènes, 

il sera primordial d’associer les pharmaciens dans cette prise en charge. 

Ces résultats suggèrent donc un intérêt à la poursuite des inclusions afin d’affiner ces 

résultats sur un plus gros échantillon. L’objectif à atteindre est de 100 sujets. 
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Annexe 1 : GDS 15 items  
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GPM HBP 
N° D’INCLUSION  C 0 1 P __ __ __                        N° DE TEL : __ __-__ __-__ __-__ __-__ __ 

 
NOM   l__l (première lettre) 
PRENOM  l__l (première lettre) 
DDN (AAAA)    __ __ __ __   FEMME  l__l  HOMME  l__l 

 
 
 

ANTECEDENTS : 
 

- HTA TRAITEE    OUI  l__l NON  l__l 
o Beta-bloquant  l__l 
o Inhibiteur calcique l__l 
o Inhibiteur du SRA  l__l 
o Diurétique thiazidique l__l 
o Autre   l__l 

 
- FIBRILLATION AURICULAIRE  OUI  l__l NON  l__l 

 

- INFARCTUS DU MYOCARDE  OUI  l__l NON  l__l 
 

- AVC      OUI  l__l NON  l__l 
 

- DIABETE DE TYPE 2   OUI  l__l NON  l__l 
 

- INSUFFISANCE RENALE (CKD-EPI) OUI  l__l NON  l__l 
o DFG < 15 ml/min  l__l   
o DFG 15 – 30 ml/min l__l 
o DFG 30 – 45 ml/min l__l 
o DFG 45 – 60 ml/min l__l 
o DFG 60 – 90 ml/min l__l 

 
- CONSOMMATION DE TABAC  OUI  l__l NON  l__l 

o SEVRE   l__l 

o ACTIF   l__l 

 

- CONSOMMATION D’ALCOOL  OUI  l__l NON  l__l 
 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE OUI  l__l NON  l__l 

 

TENSION ARTERIELLE :  

- BRAS DROIT :   __ __ __ / __ __ __ mmHg 

- BRAS GAUCHE :   __ __ __ / __ __ __ mmHg 

 

 

 

Annexe 3 : Questionnaire GPM HBP 



 

49 
 

BRAS CHOISI :  ……………………………………… 

Mesures tensionnelles réalisées par : Patient             Proche              IDEL  

 

Réaliser à quelques minutes d’intervalle : 

- 3 mesures consécutives le matin entre le lever et le petit-déjeuner, à quelques minutes 

d'intervalle. 

- 3 mesures consécutives le soir entre le dîner et le coucher, à quelques minutes 

d'intervalle. 

Réaliser ces 2 séries de mesures, 3 jours de suite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 4 : Tableaux automesures 
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H.  Serment 

 
 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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Résumé 

Etude descriptive prospective bi-centrique cherchant à évaluer la prévalence de l’hypertension 
artérielle (HTA) masquée en population gériatrique. Présentation des résultats intermédiaires. 

 

Introduction 

L’HTA est le principal facteur de risque modifiable de morbidité et de mortalité dans le monde. Sa 
prise en charge précoce permet la réduction des complications cardio-vasculaires. Le 
vieillissement de la population entraîne une hausse de la prévalence de certaines pathologies 
notamment des syndromes démentiels et apparentés. La dépendance liée à ces différentes 
pathologies constitue un problème de santé publique majeur. L’incidence des complications 
cardio-vasculaires serait d’autant plus élevée en présence d’une HTA masquée, c’est à dire 
absente en consultation et diagnostiquée uniquement au domicile (estimée à 15% de la 
population générale). Nous avons cherché à évaluer la prévalence de l’HTA masquée en 
population gériatrique. Le but à terme étant de mettre en place un dépistage plus systématisé de 
l’HTA, y compris de l’HTA masquée, afin de prévenir les troubles neuro-vasculaires. 

 

Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive prospective bi-centrique menée au sein des hôpitaux de jour de 
gériatrie des Centres Hospitalo-Universitaires de Nîmes et Montpellier. Les patients inclus 
devaient être âgés de plus de 75 ans, normotendus et être en mesure de réaliser la passation 
des tests. Le diagnostic d’HTA masquée était posé suite à un recueil téléphonique des mesures 
tensionnelles réalisées au domicile selon la « Règle des 3 », en présence d’une moyenne 
tensionnelle supérieure ou égale à 135/85 mmHg. 

Les antécédents cardio-vasculaires des patientes étaient recueillis, et les patients inclus 
réalisaient une MoCA et une GDS 15 items. 

 

Résultats 

25 patients ont été inclus, avec une moyenne d’âge de 85,4 ans. Plusieurs comorbidités cardio-
vasculaires ont été étudiées. 88% présentaient une HTA traitée, 44% une fibrillation auriculaire 
et 32% un infarctus du myocarde. 2 patients rapportaient un accident vasculaire cérébral (8%), 
et 6 un diabète de type 2 (24%). 18 patients (72%) souffraient d’une insuffisance rénale chronique 
avec un débit de filtration glomérulaire (DFG) CKD-EPI < 90 ml/min/1.73m². Concernant les 
différents tests, la médiane de la GDS 15 items est à 3 et la médiane de la MOCA est à 20. 

Au total, 36% (soient 9 patients) présentaient une HTA masquée. 

 

Conclusion 

Cette étude intermédiaire a permis de mettre en évidence une prévalence de l’hypertension 
artérielle masquée plus élevée que celle estimée jusqu’à présent.  Elle retrouve également une 
proportion non négligeable de patients hypertendus résistants aux traitements. 

Ces résultats suggèrent donc un intérêt de poursuivre les inclusions afin d’affiner ces résultats 
sur un échantillon plus conséquent. L’objectif est de 100 sujets. 

 

Hypertension artérielle masquée – Personnes âgées – Troubles neurocognitifs 
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