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1.1) POPULATION  DIABETIQUE TYPE I ET
MORTALITE CARDIOVASCULAIRE :

1.1.1) Le diabéte de type II :

Selon les critéres proposés par I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé)', le diabéte
de type 2 est défini par :
- une glycémie supérieure a 1,26 g/1 (7,0 mmol/l) apres un jetine de 8 heures et vérifiée a
deux reprises ;
- ou la présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée a
une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1mmol/l) ;
- ou une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures
apres une charge orale de 75 g de glucose.

On estime en 2009 a 4,4% la prévalence du diabéte dans la population résidant en
France’. Le nombre de personnes diabétiques a été alors estimé & environ 2,9 millions
personnes, avec au moins 2,7 millions de personnes diabétiques de type 2 traitées
pharmacologiquement (soit 91,9%).

1.1.2) Le risque cardiovasculaire du patient diabétique type 2 :

Le diabéte de type 2, est un facteur de risque-cardiovasculaire (FDRCV) établi', qui
provoque des complications microvasculaires (rétinopathie, néphropathie et neuropathie) et
macrovasculaires (infarctus du myocarde, artérite et accident vasculaire cérébral)'.

Les complications cardio-vasculaires représentent la principale cause de mortalité et de
morbidité dans le diabéte de type 2*. Prés de 80 % des diabétiques décédent d’une maladie
cardio-vasculaire. Chez les diabétiques de type 2, le risque d’insuffisance coronaire, d’ischémie
myocardique silencieuse, d’accidents vasculaires cérébraux est multiplié par 2 a 3 chez les
hommes et par 3 a 5 chez les femmes’. Pour I’artérite des membres inférieurs, le risque est
multiplié par 4 chez les hommes et par 6 chez les femmes, avec une augmentation majeure du
risque d’amputation, multiplié par 10 & 20°. Les patients diabétiques de type 2 indemnes de
toute pathologie coronarienne ont un risque d’infarctus du myocarde similaire a celui observé
dans une population non diabétique qui a déja eu un événement coronarien’.

1.1.3) Le risque cardiovasculaire global et I’étude Steno-2 :

Le tabagisme, I’hypertension artérielle, les dyslipidémies et le diabete ont été identifiés
comme FDRCV’. Les principales recommandations internationales préconisent d’estimer le
risque cardiovasculaire global individuel (RCV)™®. Le diabéte est un FDRCV indépendant
majeur qui multiplie & lui-seul par 3 le risque cardiovasculaire global'.

L’approche recommandée en France, en 2004, pour évaluer le RCV global repose sur la
sommation des  différents facteurs de risque,  chacun, étant considéré ~ comme binaire
(présent ou absent) et ayant un poids identique. Ce risque est estimé faible, modéré ou ¢élevé
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selon le nombre de facteurs de risque présents. L’étude de Framingham®” a fourni différents
modeles, dans des populations variées, pour estimer le risque cardio-vasculaire de morbidité
ou de mortalité soit coronarienne soit vasculaire cérébrale.

Le score utilis¢ actuellement est le score SCORE, mieux adapté a la population
européenne et précisément francaise. C’est le score recommandé par I’ESC (Société
Européenne de Cardiologie), pour évaluer et prédire un risque d’événement cardiovasculaire
a5oul0ans’.

L’objectif global thérapeutique pour le patient atteint d’un diabéte de type 2 est de
réduire la morbi-mortalité, par I’intermédiaire d’un contrdle glycémique, mais aussi du
contrdle des autres FDRCV'*.

Dans D’étude Steno-2'°, on a comparé leffet d'une intervention ciblée, intensive et
multifactorielle (n = 80) a une approche conventionnelle, ciblée sur uniquement 1’équilibre du
diabete (n = 80) chez des patients avec diabete de type 2 avec microalbuminurie.

Apres un suivi moyen de 7,8 années, le risque d'événements cardio-vasculaires majeurs a été
réduit de 53 % dans le groupe intensif'’. Le risque de complications microvasculaires
(néphropathie, rétinopathie, neuropathie autonome) a diminué de 63 a 58 %'°.

La prévention du risque cardiovasculaire passe par la recherche simultanée et
I’amélioration de 1’ensemble des facteurs de risque. On préconise actuellement une intervention
’ . s . 1
thérapeutique « multirisque »"*.

1.2) LHYPERTENSION ARTERIELLE :
1.2.1) Hypertension artérielle (HTA) et diabéte :

L’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardiovasculaire indépendant,
majeur qui augmente a lui-seul le risque d’accident vasculaire cérébral (9 fois) de maladie
coronaire (4 fois), d’insuffisance cardiaque, d’insuffisance rénale et de troubles cognitifs''.

Il a été a I’origine de 7 a 8 millions de décés dans le monde en 2011'%.

Les recommandations de la Haute Autorit¢ de Sant¢é (HAS)surles objectifs

tensionnels sont clairement définis®'>'*. Les seuils tensionnels recommandés ont changé en
2013' avec une tension artérielle (TA) inferieure a 140/85mmHgest recommandée chez les
patients diabétiques.
D’apres les études récentes 7, le contréle de la TA chez les diabétiques de type 2 diminue
de 44%les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) etde 32% la mortalité globale.
Un traitement agressif de ’HTA (Pression  Artérielle ~ Systolique = PAS inferieure a 120
mmHg) n’est pas efficace sur la prévention des complications vasculaires dans le diabete type
2, avec une augmentation des effets indésirables des antihypertenseurs'’.

15,16

1.2.2) Automesure tensionnelle (AMT) :

Actuellement, 1°‘automesure tensionnelle a domicile ou mesure ambulatoire de la
pression artérielle ( MAPA ) sont les méthodes de mesure actuellement recommandées'®.
Elles sont mieux corrélées a la réalité du niveau basal tensionnel que les mesures
conventionnelles en milieu médical '**°.
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La mortalité globale et la mortalité cardio-vasculaires sont mieux prédites par le
. . , . , . , . L 1: 21
niveau tensionnel défini par ces méthodes que par celui mesuré en consultation médicale” .

La définition de la normalité de la PA ou de son contrdle sous traitement est différente
en consultation ( 140/90 mmHg ) et en AMT ( AMT : automesures tensionnelles a domicile )
a domicile ( 135/85 mmHg )*.

1.3) LHYPERTENSION ARTERIELLE MASQUEE :
1.3.1) Définition :

Les mesures tensionnelles peuvent étre différentes a domicile et au cabinet médical.
Quatre groupes de patients peuvent étre definis™ :

1> ceux dont la TA est normale tant en consultation qu’en AMT, les « normotendus
» ou « hypertendus controlés » s’ils prennent un traitement antihypertenseur.

2> ceux dont la TA est élevée tant en consultation qu’en AMT, les «
hypertendus » ou » hypertendus non controlés ».

3> ceux dont la TA dépasse les seuils de normalité en consultation mais s’avere
normale a domicile « les hypertendus de consultation ou effet blouse blanche ».

4> ceux dont la TA est normale en consultation et élevée en AMT,
les « hypertendus masqués ».

1.3.2) Prévalence :

La prévalence actuelle de ’'HTA masquée se situe entre 9 et 23% selon les
études et les populations analysées™***°,

Une seule étude a déterminé la prévalence de ’HTA masquée au sein de la population
diabétique type 2%°. La prévalence retrouvée était importante a 47%.

1 .3.3) Population a risque :

Certains patients semblent plus & risque « d’HTA masquée »>%.

Les patients avec une HTA masquée ont une PAS en consultation plus élevée que les
patients normotendus et souvent supérieure & 130mmHg. Leur index de masse corporel est
plus ¢levé et ce sont plus fréquemment des hommes. La durée de I’HTA et les antécédents
d’AVC antérieurs semblaient aussi jouer un role”’.

I1s ont plus souvent une glycémie & jeun élevée ou une dyslipidémie™.
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1.3.4) Surmortalité des patients « hypertendus masqués » :

Dans la population de 1’étude SHEAF*®, au cours du suivi (3ans), le taux d’événements

cardiovasculaires des hypertendus masqués était supérieur a celui des hypertendus non
controles et était le double de celui des hypertendus controlés.
Le risque relatif d’événements cardiovasculaires (maladie coronaire, insuffisance cardiaque,
AVC) ¢étaitde 2,28 (IC 95 % :1,1-4,7). Les hypertendus masqués avaient un risque plus €levé
d'accidents cardiovasculaires [ratios de risque: 1,92 (1,51 a 2,44)] que chez les sujets
normotendus.

D’autres études
« hypertendu masqué ».

Dans I’étude de Pierdomenico SD*, le risque cardiovasculaire était significativement
plus ¢élevé dans I'hypertension masquée que dans le cas des normotendus avec un risque relatif
a2,65.

2 7 oy . . .
30 ont confirmées cette surmortalité cardiovasculaire du patient

1.4) OBJECTIFS DE L’ETUDE :

L’objectif principal de cette étude a ét¢ de déterminer une prévalence de 'HTA
masquée chez les diabétiques de type 2, population déja a risque cardiovasculaire.

L’objectif secondaire était de rechercher des facteurs de risque d’HTA masquée pour
cibler la population a dépister.
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2. MATERIEL ET METHODE
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2.1) LA POPULATION ETUDIEE :

Il s’agissait d’une ¢étude de prévalence de I’hypertension artérielle masquée chez les
diabétiques de type 2 en région Centre.

La population a été recrutée en cabinet de médecine générale de mars a aout 2013. Les
critéres d’inclusion étaient 1’age (plus de 18 ans), diabétique de type 2 avec ou sans traitement
et avec la tension artérielle (TA) inférieure ou égale a 140/90 mmHg pendant la consultation.
Les patients étaient considérés comme diabétiques de type 2 lorsqu’ils avaient une glycémie a
jeun supérieure a 1,26g/1 ou supérieure a 2g/1 a tous moments de la journée

2.2) LES INVESTIGATEURS :

Les internes en stage de niveau 1 de médecine générale en Région Centre ont été sollicités
entre mai et aout 2013 pour étre investigateur.

Chaque interne a été recruté soit par mail, soit lors de la réunion de préchoix des terrains de
stage en mars 2013. Le protocole de recherche leur a été présenté lors de la réunion des
prechoix avec un objectif de recrutement de 12 patients par interne, soit 4 patients en moyenne
par lieu de stage.

2.3) RECUEIL DES DONNEES :

Il était défini par tirage au sort, pour chaque interne, un jour de semaine et une demie
journée associée pour débuter le recrutement de manicre aléatoire. Le premier patient rencontré
remplissant les criteres d’inclusion, était alors recruté d’emblée. Le patient était identifié sur les
feuilles de recueil, par les trois premieres lettres de son nom et par les trois premieres lettres du
nom du maitre de stage concerné, afin de respecter I’anonymat. L’étude et son but étaient
expliqués pendant la consultation par chaque interne recruteur au patient volontaire, avec
remise d’un consentement écrit a signer (annexe 3).

Les données recueillies aupres du patient étaient recensées dans une fiche de recueil de
données remplie par l’interne investigateur (annexe 1). Les facteurs de risques cardio
vasculaires validés par la HAS pour la population diabétique €taient recueillis :

I’age

le sexe

I’existence d’'une HTA (traitement, posologie, moment de la prise)

diabete (traitement, derniére hémoglobine glyquée (HBA1c), microalbuminurie)
le poids et la taille

les antécédents (ATCD) familiaux (infarctus du myocarde (IDM) avant 55 ans
chez les hommes et 65 ans chez les femmes)

les ATCD personnels d’AVC avant 45 ans

la fraction d’¢éjection du ventricule gauche

les LDL et HDL cholestérol.

YVVV VVVVVY

Les traitements habituels, en particulier les traitements antihypertenseurs, ont été
recueillis par la derniere ordonnance de renouvellement. L’indice de masse corporelle (IMC) a
été calculé et le diabéte a été¢ considéré comme équilibré en cas d’HBA1C<7%. Le score de
risque cardiovasculaire de la HAS' a été calculé pour chaque patient.
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Plusieurs TA ont été mesurées :
- TA au cabinet (TAc) mesurée par I’investigateur avec trois mesures consécutives
- TA a domicile (TAh) mesurée par le patient apres explication orale du fonctionnement de
I’appareil par I’investigateur, a raison de trois mesures matin et soir, trois jours consécutifs.

L’appareil d’automesure utilisé était un Microlife BP A100 Plus validé en clinique selon
protocole BHS (British Hypertension Society). L’appareil a été cédé gracieusement a 1’interne
investigateur en fin d’étude.

Une feuille (annexe 2) était donnée a chaque patient recruté, avec 7 points importants
sur le «bon respect d’une prise de TA significative et représentative » selon les
recommandations de la SFHTA (Société Frangaise de 1I’Hypertension Artérielle). Chaque
interne avait ainsi un livret personnalisé pour guider le recueil de données, avec les différentes
annexes (annexe 1, 2, 3).

2.4) ANALYSE STATISTIQUE :

Pour le calcul du nombre de patients nécessaires a cette étude, la prévalence choisie
d’aprés les données de la littérature était de 12%>°. Avec un risque a fixé a 5% et une puissance
a 95% le nombre de patients nécessaires a €té estimé a 112.

Le logiciel Microsoft Excel a été utilisé pour les calculs de prévalence. Le logiciel
BiostaGV a été utilisé pour les tests statistiques Khi2, avec un risque a fixé a 5%. Nous avons
procédé a une régression logistique via le logiciel R.

Nous avons étudié la moyenne des trois TA systoliques et diastoliques recueillies a
domicile pour définir la présence ou non d’une « HTA » masquée.

Devant 1’absence de définition précise numérique de I’HTA masquée, nous avons fait
plusieurs calculs de prévalences avec différents seuils: TA inférieure a 140/90 mmHg et
130/80 mmHg en consultation et supérieure ou égale a 125/75 mmHg et 135/85mmHg au
domicile.

Nous avons ensuite étudi¢ la relation entre chaque facteur de risque potentiel et la
présence d’'une HTA masquée par une analyse univariée, puis dans le cadre d’une régression
logistique avec un seuil de sélection des variables en analyse univariée fixé a un risque alpha
inferieur a 20%.
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3. RESULTATS
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Vingt et un internes en stage niveau 1 ont été volontaires pour étre investigateurs et ont inclus
140 patients entre mai et aout 2013. Sur ces 140 patients, 13 patients ont été exclus de 1’analyse
pour données aberrantes (TA impossibles dues a une mauvaise compréhension de la
méthodologie), 11 exclus pour données manquantes avec impossibilité de traiter les données
statistiques et 8 exclus pour HTA diastolique (TA>90 mmHg). Quatre patients ont choisi de ne
pas poursuivre 1’étude en cours de recueil. Au total, 104 patients ont été inclus dans 1’analyse
(figure 1).

Parmi les internes investigateurs, le recrutement s’est effectué¢ de 0 patients a 23 patients par
interne. Deux internes avaient deux appareils d’automesure afin d’augmenter le rendement du
recrutement.

Patients diabétiques inclus : n=140

- Patients avec données manquantes : (n=11)
- Patients avec données aberrantes : (n=13)
- Patients avec arrét de l'etude en cours de recueil :( n= 4)
- Patients avec HTA diastolique : (n=8)

Patients inclus et données traitées :
n=104

Figure 1 : Diagramme de flux de la population incluse pour I’étude.
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Les caractéristiques des patients a I’inclusion sont présentées dans le tableau n°1.

n=104 (%) / moyenne (t écart type)

Age (ans) 66,73 (+ 11,85)
HOMME 52 (50%)
IMC (kg/m?) 29,42 (+ 5,49)
HTA connue 79 (75,96%)
HBalc (%) 7,34% (+ 1,13)
Tabac 20 (19,23%)
Antécédent familial IDM 14 (13,46%)
Antécédent d’AVC<45 ans 1 (0, 96%)
Microalbuminurie 13 (14,94%) (17=non connu NC )
HDL (g/L) 0,50 (+ 0,18)
LDL (g/L) 1,05 (£ 0,43)
TA moyenne systolique cabinet 130,04 (+ 8,79)
(mmHg)
TA moyenne systolique domicile 134,74 (+ 13,70)
(mmHg)
TA moyenne diastolique cabinet 75,28 (+7,72)
(mmHg)
TA moyenne diastolique domicile 77,14 mmHg (+ 9,10)
(mmHg)
Nombre moyen de thérapeutique 1,50 (+ 1,13)
Score HAS 2,17 (+ 1,07)
HTA traitée 79 (75,96%)

Tableau n°1 : Caractéristiques de la population a ’inclusion (n=104).

La prévalence pour un seuil avec TA inferieure a 140/90mmHg au cabinet et supérieure
ou égale a 135/85mmHg a domicile était de 56/104 soit 53,85%.
La prévalence de ’'HTA masquée avec un seuil d’HTA au cabinet fixé a une TA
inferieure a 140/90 mmHg et supérieure ou égale a 130/80 mmHg au domicile était de 75/104

patients, soit 72,11%.

Cette prévalence était de 13/20 patients, soit 65,0% avec un seuil d’HTA avec une TA
inferieure a 130/80 mmHg au cabinet et supérieure ou égale a 125/75 mmHg a domicile. Et 10
patients sur 20, soit 50,0% avaient d’HTA masquée avec un seuil d’HTA au cabinet fixé a

130/80 mmHg et au domicile.

Pour ces deux derniéres prévalences, étant donné le faible nombre de patients inclus,

nous avons choisi de ne pas traiter les données.

Nous avons représenté les autres prévalences dans la figure 2.
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Prévalence de patients ayant une
PA <140/90 mmHg au cabinet et
= 135/85mmHg au domicile

Prévalence de patients ayant une
PA <140/90 au cabinet et =
130/80 au domicile

Figure 2 : Diagrammes représentant les différentes prévalences d’HTA masquée selon les

seuils choisis.
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Les caractéristiques des patients avec ou sans hypertension artérielle masquée sont
représentées dans le tableau 2.

Absence d’ HTA masquée (seuil | HTA masquée (seuil 14/9 cabinet
14/9 cabinet et 135/85 domicile) et 135/85 domicile)

n=48

n=56

Age (ans) 65,42 (+ 13,55) 67,86 (+ 10,17)
HOMME 19 (39,58%) 33 (58,93%)
IMC (kg/m’) 28,19 (+ 6,08) 30,47 (+ 4,73)
HTA connue 31 (64,58%) 48 (85,71%)
HBalc (%) 7,13 (£ 0,93) 7,53 (£ 1,26)
Tabac 8 (16,67%) 12 (21,43%)
Antécédent familial IDM 9 (18,75%) 5 (8,93%)
Antécédent d’AVC<45 ans 0 1(1,79%)
Microalbuminurie 7 (17,95%) 6(12,50%)
HDL (g/L) 0,50 (£ 0,17) 0,50(+0,18)
LDL (g/L) 1,06 (+ 0,45) 1,05 (+ 0,42)

TA moyenne systolique
cabinet (mmHg)

126,69 (+ 8,75)

132,91 (+ 7,80)

TA moyenne systolique
domicile (mmHg)

124,33 (+ 6,88)

143,64 (+ 11,68)

TA moyenne diastolique 74,50 (+ 8,44) 75,95 (+ 7,05)
cabinet (mmHg)
TA moyenne diastolique 72,92 (£ 7,69) 80,77 (+ 8,65)
domicile (mmHg)
Nombre moyen de 1,88(+ 0,71) 1,89(+ 0,94)
thérapeutique
Score HAS 2,04 (+1,24) 2,29 (£ 0,93)
HTA traitée 32 (66,67%) 47 (83,93%)

Tableau 2 : Caractéristiques des patients avec et sans HT A masquée

Pour une HTA masquée définie avec TA inférieure a 140/90 mmHg au cabinet et
supérieure ou €gale a 135/85 mmHg a domicile, nous avons retenu comme facteurs de risque
d’HTA masquée en analyse univariée 1’age (p<0,001), I'IMC (p<0,001), le sexe (p=0,08),
I’HTA connue (p=0,02), I’équilibre du diabéte (p=0,03) et les traitements antihypertenseurs
(p=0,06).

Pour les autres facteurs de risque potentiels d’HTA masquée (tabagisme, antécédents familiaux
d’infarctus du myocarde, antécédents d’AVC, LDL cholestérol, microalbuminurie, et score
HAS de risque cardiovasculaire), il n’y a pas eu de différence significative mise en évidence.
Suite a la régression logistique, les facteurs de risque mis en évidence de manicre
statistiquement significative pour ’'HTA masquée ¢étaient ’IMC (intercept=1,288, coefficient
li¢ a 'IMC=0,02, p=0,04), I’équilibre du diabete (intercept=1,288, coefficient=0,27, p=0,004),
le sexe masculin (intercept=1,288, coefficient =0,28, p=0,002) et I’'HTA connue
(intercept=1,288, coefficient =0,32, p=0,003).
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Pour une HTA masquée définie avec TA inférieure a 140/90 mmHg au cabinet et
supérieure a 130/80 mmHg a domicile, nous avons retenu comme facteur de risque d’HTA
masquée en analyse univariée 1’age (p<0,001), 'IMC (p<0,001), les antécédents familiaux
d’infarctus du myocarde (p=0,1), le sexe masculin (p=0,08), ’'HTA connue (p=0,2) et les
traitements antihypertenseurs (p=0,2).

Pour les autres facteurs de risque potentiels d’HTA masquée (tabagisme, antécédents d’AVC,
équilibre du diabete, microalbuminurie, le LDL cholestérol et score HAS de risque
cardiovasculaire), il n’y a pas eu de différence significative mise en évidence.

Suite a la régression logistique, les facteurs de risque mis en ¢évidence de manicre
statistiquement significative pour ’'HTA masquée étaient ’IMC (intercept=1,591, coefficient
1i¢ a ’'IMC=0,02, p=0,01) et le sexe masculin (intercept=1,591, coefficient =0,17, p=0,04).
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4. DISCUSSION
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4.1) COMPARAISON DES RESULTATS ET DES
DONNEES ACTUELLES DE LA LITTERATURE :

Dans ’étude de G.Bobrie OL Mesures survey™ on retrouve une prévalence entre 10 et
17% de la patientele hypertendue agée en moyenne de 61 ans et traitée par ARAII en
monothérapie, en cabinet de médecine générale.
Les autres études™**> % réalisées sur le sujet, confirment différentes prévalences :
Etude SHEAF?® : 11 % des hypertendus agés de 70 ans
Etude OHASAMA : 23 % d’une population générale
Etude PAMELA : 9 % (MAPA) - 12 % (Automesure) dans une population générale
Etude ANBP 2 : 13 % (PAS ambulatoire) et 24 % (PAD ambulatoire) des hypertendus agés.
Une prévalence entre 9 et 23% est indiquée pour tout type de population étudiée selon une
revue systématique de la littérature sur I’HTA masquée®.

Les résultats obtenus dans notre étude confirment 1’existence de ’'HTA masquée chez
les patients diabétiques de type 2 en soins primaires, avec une prévalence non négligeable a
52,7%.

On peut expliquer cette forte prévalence par le fait que les patients avec des glycémies
¢levées paraissaient déja, un sous-groupe a risque d’HTA masquée® dans les études de
prévalence menées avec tout type de patients hypertendus inclus.

Dans I’étude de Kazuo Eguchi’®, en 2007, la population étudiée était des patients
japonais diabétiques de type 2, 83 patients inclus, avec comme seuils une TA inférieure a
140/90 mmHg en clinique et supérieure ou égale a 135/85mmHg a domicile, la prévalence était
déja tres €levée a 47%.

Pourtant, d’autres ¢tudes de prévalence incluant des sujets diabétiques, ont des chiffres
moins élevés. Dans 1’étude de G.Bobrie OL Mesures survey™, les patients inclus étaient tous
traités par ARAII, en monothérapie depuis 8 semaines au minimum, 1’age moyen était de 61
ans sur les 2189 patients inclus. La prévalence trouvée était entre 10 et 17%, avec des seuils au
cabinet a 140/90 mmHg et 135/85 mmHg a domicile.

Dans 1’étude** d’Obara T, les seuils choisis étaient une TA inférieure a 140/90 mmHg
au cabinet et supérieure ou égale a 135/85 mmHg a domicile : la prévalence retrouvée était de
23% avec la TA du matin, 14,7% avec la TA du soir et 19% avec la moyenne des deux TA. La
moyenne d’age des patients de 1’étude était de 66,3 ans, avec des patients hypertendus connus
et déja traités, inclus uniquement en soins primaires.

Dans notre ¢étude, les patients diabétiques type 2, mémes naifs de traitement
antihypertenseur, ¢étaient inclus, ce qui pourrait augmenter la prévalence, car moins
d’hypertendus « contrdlés » supposés.

Cependant, la seule étude” retrouvée uniquement sur la prévalence de ’'HTA masquée
chez les diabétiques type 2, confirme le chiffre élevé retrouvé.

Concernant les facteurs de risque (FDR) d’HTA masquée, I'IMC, le sexe masculin,
HTA connue, le déséquilibre du diabete sont les FDR significatifs retenus dans cette étude,
pour ’HTA masquée aux différents seuils proposés.

Cette prédisposition a ’'HTA masquée avec un IMC ¢élevé avait déja été remarquée,
dans les autres études menées™*’, toute population confondue.

L’¢tude d’Obara T en 2005>* retrouvait 'IMC, la PAS supérieure 4 130 mmHg en
cabinet, nombre de traitement supérieur a 2 et la consommation d’alcool, comme facteurs
prédisposants.
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L’étude SHEAF®® retrouvait I’IMC, le sexe masculin, I’ancienneté de I’HTA et les
antécédents personnels d’AVC.

Les facteurs de risque d’'HTA masquée sont multiples et hétérogenes, avec dans
notre étude des coefficients retrouvés dans la régression logistique tres faibles, ce qui
signifie que I’influence de ces facteurs de risque d’HTA masquée est faible. Des études de plus
grande envergure seraient nécessaires pour confirmer ces hypotheses.

4.2) LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE :

Ce travail de these a présenté certaines difficultés dans sa réalisation. La principale
concernait le recrutement. Les internes dits investigateurs ont été interrogés sur leur difficulté
pendant le recueil de données. On note la difficulté de proposer 1’étude sur 1’hypertension
artérielle masquée a un patient venu consulter initialement par exemple pour un tout autre motif
comme un « simple rhume ».

On retrouve aussi un biais de sélection, soit, d’emblée 1’interne ne proposait pas 1’é¢tude
soit, les internes étaient souvent confrontés a un refus du patient. Certains patients €taient
d’emblée écartés par les internes recruteurs, par exemple les « dépressifs », ou les patients
suspects de troubles cognitifs qui n’incitaient pas a la confiance nécessaire pour leur
recrutement. Un biais de recrutement qui Iese la représentativité de 1’étude.

Une autre difficulté rencontrée était le c6té « chronophage » de la présentation de
I’é¢tude et sa méthodologie au patient. Certains maitres de stage ne laissaient pas
systématiquement a I’interne le temps nécessaire pour expliquer 1’étude au patient, le temps de
consultation étant jugé juste suffisant pour le motif de consultation initial du patient.

Une des limites de I’étude reste 1’automesure tensionnelle, avec la confiance faite au
patient pour bien prendre et noter sa tension artérielle. Avec la fonction mémoire de 1’appareil,
c’est 'interne investigateur qui devait vérifier les mesures obtenues. Plusieurs patients (n =13)
ont ainsi été exclus pour données aberrantes. Enfin, quatre patients ont rendu des résultats
tensionnels incomplets avec des TA (Tensions Artérielles) visiblement trop élevées et ont
choisi de ne pas poursuivre I’étude. Il aurait ét¢ également judicieux que le tensiometre ait été
muni d’une imprimante pour vérifier et conserver les résultats.

Notre étude laisse a penser, que le dépistage de ’'HTA masquée avec 1’automesure
tensionnelle chez tous les patients, en cabinet de médecine générale est difficile voire
impossible. Il serait donc important de définir les facteurs de risque de I’HTA masquée afin de
cibler la population concernée a minima.

Suite au recueil de leur TA, aucun des patients « hypertendus masqués » n’a souhaité
rencontrer I’interne ou le maitre de stage pour adapter ou initier un traitement. Pourtant les
recommandations de la Société Frangaise d’Hypertension Artérielle (SFHTA) préconisent un
ajustement du traitement™.

La difficulté¢ pour le traitement des données a ¢ét¢ de déterminer le seuil le plus
« logique » pour la définition de ’HTA masquée, car il y a actuellement une absence de
définition numérique précise. Concernant les différents seuils utilisés pour les calculs de
prévalences d’HTA masquée, le seuil de 130/80 mmHg en cabinet était le seuil pour les
patients diabétiques de type II selon les anciennes recommandations’®"* et un seuil de 125/75
mmHg pour le domicile, aurait di étre analysé, mais non exploitable a cause du faible effectif
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du nombre de patients inclus. Cependant les nouvelles recommandations de 2013, préconisent
un seuil de 140 mmHg en TA systolique pour tout type de patient.

Comme pour les patients non diabétiques, le seuil a domicile aurait été abaissé de 5
mmHg"'*"®, car une diminution de seuil de 5 mmHg & domicile, est plus significative'®.

Une des les limites de 1’étude, reste la présence de facteurs confondants parmi les facteurs de
risque. En effet, tous les hypertendus connus avaient un traitement antihypertenseur.

Les forces de cette étude ont été un recrutement correct avec un objectif presque atteint de 112
patients. Les 104 patients inclus ont tous été recrutés en soins primaires, avec une prévalence
retrouvée représentative de I’HTA masquée des patients diabétiques en médecine générale.

4.3) PERSPECTIVES :

Une augmentation du risque cardio vasculaire global est associée a la présence d’une
hypertension artérielle masquée®**’. L automesure tensionnelle avec vérification de 1’absence
de 'HTA masquée serait donc indispensable pour une bonne prise en charge des patients
diabétiques'*.

Concernant les facteurs de risque d’HTA masquée qui sont multiples, hétérogenes et
peu significatifs, avec des coefficients faibles retrouvés dans la régression logistique. Il semble
donc nécessaire de confirmer ces résultats par des études plus puissantes.

En pratique pour cette étude, beaucoup des praticiens et des internes recruteurs ne
connaissaient pas « ’HTA masquée ». Il parait difficile de la rechercher en cas d’ignorance de
son existence. Cependant, dans ’étude FLAHS 2004°", un appareil d’automesure était retrouvé
chez 12 % de la population totale et chez 25 % des hypertendus. Sur I’estimation faite d’un
total de 4 millions d’appareils d’automesure, 43 % sont possédés par des hypertendus traités.
Un dépistage de ’HTA masquée dans une population ciblée semble donc possible et facile a
mettre en ceuvre. Selon cette étude’ cependant seulement 12% des appareils d’automesure
avaient ¢été conseillés par le médecin généraliste. Cette situation évoluera certainement avec
I’initiative récente de 1’assurance maladie : la mise a disposition gratuite d’un tensiometre
¢lectronique a préter au patient.

Enfin, la conduite a tenir suite a la découverte d’'une HTA masquée n’est pas clairement
définie. 11 est préconisé de traiter les patients non « contrdlés »'*, mais sans précision sur les
molécules préférentielles ni le rythme de réévaluation.

Les études®®**° actuelles sont d’accord sur I’augmentation du risque accru de morbi-
mortalité du patient hypertendu masqué, mais nous n’avons pas trouvé d’étude sur la réduction
du risque cardiovasculaire du patient « hypertendu masqué traité. »
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5. CONCLUSION
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L’objectif de 1’étude était d’évaluer la prévalence de ’HTA masquée dans la population
diabétique type 2, en soins primaires. La seule étude retrouvée déja réalisée sur ce sujet, au
Japon, retrouvait une prévalence de ’HTA masquée chez les patients diabétiques a 47%. Nous
avons confirmé cette tendance avec une prévalence également ¢levée. Cependant, les facteurs
de risque d’HTA masquée retrouvés sont hétérogenes et peu signifiants. Une étude de plus
grande puissance sera donc nécessaire pour confirmer ces résultats.
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Annexe 1 :

LETTRE AUX PRATICIENS POUR L ETUDE :

Bonjour,

Interne en médecine générale, je mene actuellement avec le DUMG, une étude sur la
prévalence de « PHTA masquée » chez les patients diabétiques de type 2, en médecine
générale d’Indre et Loire.

Il s’agit d’une étude quantitative qui fait I'objet de ma theése d'exercice.

Si votre patient corresponds aux 2 critéres d’inclusion (Majeur et Diabétique de type 2) :

- 3 mesures de la TA sera effectuée par I’interne pendant la consultation, il sera ensuite
remis au patient un tableau de recueil, ainsi que I’appareil de mesure ( 3 TA matin et
soir sur 3 jours consécutifs ).

- L’interne recueillera ensuite quelques données sur les FDRCV du patient avec votre
aval, enfin il récupérera feuille de recueil et appareil.

Votre accord est nécessaire, pour que I’interne en stage niveau 1 puisse m’aider, a mener a
bien cette these. L'appareil de mesure de la pression artérielle lui sera gracieusement offert pour
la réalisation de 1’étude et pour sa pratique ultérieure.

L’anonymat des différents protagonistes sera bien sir assuré.

En vous remerciant d’avance de votre collaboration a I’étude.

N’hésitez pas a me contacter pour informations diverses, je reste a votre disposition.

Téléphone et mail.

Truong Fanny.

Annexe 2:

COMMENT PRENDRE VOTRE TENSION
ARTERIELLE? (9

-Position assise ou allongée 2
- Apres 5 minutes de repos

- Matin : au lever, avant la prise des médicaments
- Soir : apres le repas

- Brassard au bras, au dessus du coude

- Jamais aprés un malaise ou une émotion

BON COURAGE A VOUsS !!!!
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Annexe 3 :

Bonjour a tous,

Vous allez bientot choisir votre prochain stage et je m’adresse a ceux qui vont aller EN
STAGE NIVEAU 1 CHEZ LES PRATICIENS ! MESSAGE IMPORTANT !
Je vais vous solliciter pour ma these.

L’idée serait de fournir a CHACUN des internes disponibles et motivés un bel appareil
neuf d’auto mesure de la pression artérielle et comme tout travail mérite salaire....a la fin
de I’étude, I'appareil vous sera OFFERT !!!

Ce qui peut étre utile pour les remplacements.

L’'idée est de :

- Recruter 4 patients par praticien chez qui vous €tes en stage, répondant aux criteres
d’inclusion (plus de 18 ans, diabétique type 2(c’est-a-dire avec une glycémie a
jeun>1,26g/L ou avec un traitement antidiabétique)

- Prendre 3 mesures de la TA avec votre appareil, pendant la consultation.

- Préter votre appareil au patient qui aura ensuite 3 jours a 1 semaine de délai pour faire
des auto mesures a domicile ( 3j de suite ) et vous ramener I’appareil !

- Voila c’est tout !

Je vous fournirai bien siir tous les documents nécessaires et 'appareil de mesure de la
pression artérielle dont je vous montrerai le fonctionnement.

Votre participation a ma these (dirigée par un membre du Département de Médecine
Générale) fera de vous un investigateur d'un projet de recherche en médecine générale, ce
qui sera pris en compte lors de la validation de votre DES de médecine générale (traces
d'apprentissage a incorporer dans votre portfolio).

Si le projet vous intéresse, merci de me contacter dés le 26 avril (choix de stage) car
cela nous laisse un mois pour nous rencontrer et que vous puissiez commencer DES
LE 2 MAI'!

Truong Fanny 0674757276 ou 10truong@dumg-tours.fr
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté,

de mes chers condisciples

et selon la tradition d’Hippocrate,

je promets et je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur
et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

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

Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux

ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira

les secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira pas
a corrompre mes meurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime
st je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre
et mépris¢ de mes confreres
si ]’y manque.
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Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
de la Faculté de médecine de TOURS
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Résumé :

L’hypertension artérielle (HTA) masquée est définie par une tension artérielle (TA) normale au
cabinet mais ¢élevée en automesure a domicile. Un patient hypertendu masqué a un risque
doublé d’éveénement cardiovasculaire en comparaison a un normotendu. Il existe un nombre
faible d’étude de prévalence de ’HTA masquée dans la population diabétique de type 2 qui est
particuliérement a risque cardiovasculaire.

L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence de ’HTA masquée chez les patients
diabétiques de type 2 suivis en médecine générale.

Il s’agissait d’une étude de prévalence. Les patients €taient inclus en région Centre entre mars
et aout 2013. Les criteres d’inclusion étaient 1’age de plus de 18 ans, le diabéte de type 2 et la
TA < 140/90 mmHg au cabinet. Les facteurs de risque cardiovasculaires, les traitements
antihypertenseurs et les automesures de TA ont été recueillis. La prévalence d’HTA masquée a
¢été calculée et les facteurs de risque d’HTA masquée recherchés.

Cent-quatre patients ont été inclus. La population a I’inclusion était d’age moyen a 66 ans avec
50% d’hommes, 82% patients en surpoids et 76% hypertendus, tous traités. Le LDL cholestérol
moyen ¢tait a 1,05g/L et ’HbA1C a 7,34%. La TA moyenne systolique et diastolique au
cabinet ¢tait respectivement de 130,04 mmHg et 75,28 mmHg. La TA moyenne systolique et
diastolique a domicile était respectivement de 134,74 mmHg et 77,14 mmHg. Le score moyen
de la HAS dans la population recrutée était de 2,17. La prévalence d’HTA masquée avec un
seuil de 140/90 mmHg au cabinet était de 53,85% et 72,11% avec un seuil a domicile de
135/85 et 130/80 mmHg respectivement. Les patients avec un indice de masse corporelle
(IMC) ¢élevé, de sexe masculin, avec un diabete déséquilibré et une HTA connue, avaient un
risque significativement plus élevé d’avoir une HTA masquée en cas de seuil de TA< 140/90
mmHg au cabinet.

Cette prévalence trés ¢levée a été retrouvée dans une seule autre étude. Les facteurs de risque
d’HTA masquée sont hétérogenes et peu signifiants. Une étude de plus grande ampleur en
limitant les biais de sélection et avec des données enregistrées et imprimées serait nécessaire
pour confirmer ces résultats.
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