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Le diabète est un facteur de risque cardio-vasculaire majeur. Son association 

avec l’hypertension artérielle est fréquente et aggrave le risque de mortalité et de 

survenue des maladies cardiovasculaires. Les deux restent néanmoins des facteurs de 

risque cardiovasculaires modifiables. Ainsi, le bon contrôle de l’hypertension artérielle 

et du diabète sont d’une importance capitale. 

La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA), grâce aux différentes 

mesures effectuées, permet d’analyser le profil tensionnel de 24 heures et de ces 

variations au cours du nycthémère, qui sont bien corrélés aux évènements cardio-

vasculaires. L’utilisation de cette exploration particulièrement chez le patient 

diabétique peut avoir un intérêt diagnostique, thérapeutique et pronostique. 

Notre étude est une analyse comparative tirée du registre prospectif de la 

mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA), tenu au service de cardiologie 

du CHU Hassan II de Fès. Notre travail a inclus des patients diabétiques et non 

diabétiques ayant bénéficié d’une MAPA à visée diagnostique ou thérapeutique dont 

l’objectif est de répondre aux questions suivantes : 

• Quels sont les pourcentages des MAPA à visée diagnostique et thérapeutique ? 

• Quelle est la fréquence de l’HTA mal équilibrée chez les hypertendus 

diabétiques ? 

• Quels sont les particularités du profil tensionnel diurne et nocturne chez les 

patients diabétiques ? 

• Quelles sont les prévalences de l’effet et de l’HTA blouse blanche dans notre 

population ? 

• Quelles sont les particularités du dip nocturne et du profil tensionnel matinal 

chez nos malades diabétiques ? 
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I. Présentation de l’étude :  

Il s’agit d’une étude comparative tirée du registre de la mesure ambulatoire de 

la pression artérielle (MAPA) qui répertorie de façon prospective tous les patients 

diabétiques et non diabétiques ayant bénéficié de cette exploration au service de 

cardiologie du CHU Hassan II. La période d’analyse s’est étalée du mois septembre 

2018 au mois de décembre 2022. 

II. Critères d’inclusion : 

On a inclus dans cette étude tous les patients qui répondent aux critères 

suivants : 

 Les patients diabétiques sous traitement (antidiabétique oral ou insuline) 

ou ayant deux glycémies à jeun ou une hémoglobine glyquée élevées. 

  Les MAPA à visée diagnostique ou thérapeutique. 

III. Critères d’exclusion : 

On a exclu les malades qui présentent un des critères suivants : 

 Les patients non diabétiques : sous aucun traitement antidiabétique et 

ayant une glycémie à jeun et une hémoglobine glyquée normales sur le 

bilan biologique. 

  Les patients dont le statut diabétique et inconnu. 

  Les enregistrements MAPA non interprétables 

IV. Recueil des données : 

Les données recueillies ont été extraites du registre prospectif de la MAPA 

regroupant les patients ayant bénéficié de cette exploration et qui comporte des 

renseignements épidémiologiques, cliniques et biologiques avec les résultats de la 

mesure ambulatoire de la pression artérielle. 
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V. Données analysées : 

1. Données épidémiologiques 

Elles concernent la répartition en fonction de l’âge et du sexe dans la population 

des patients diabétiques et non diabétiques. 

2. Facteurs de risques cardio-vasculaire associés au diabète 

On a analysé les facteurs de risque cardiovasculaire suivants :  

✓ L’âge : considéré comme un facteur de risque cardio-vasculaire à partir 

de 55 ans chez l’homme et 65 ans chez la femme 

✓ Le tabagisme : actuel ou sevré 

✓ L’hypertension artérielle (HTA) 

✓ L’hérédité coronaire 

✓ La dyslipidémie 

✓ La ménopause 

✓ L’obésité est évaluée par un indice de masse corporelle (IMC) ≥ à 30 

kg/m2 et un périmètre ombilical (PO) ≥ 102 cm chez l’homme et 88 cm 

chez la femme. 

3. Antécédents cardio-vasculaires : 

✓ Les antécédents de maladie coronaire. 

✓ Les antécédents de maladie vasculaire comme la notion d’accident 

vasculaire cérébral (AVC) ou d’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI). 

4. Pression artérielle en consultation : 

✓ Une pression artérielle est dite normale en consultation si elle est 

inférieure à 140 mm Hg pour la systolique et 90 mm Hg pour la 
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diastolique. 

✓ La pression artérielle est enlevée en consultation si elle est supérieure ou 

égale à 140 mm Hg pour la systolique et/ou 90 mm Hg pour la 

diastolique. 

5. Données de l’électrocardiogramme : 

L’électrocardiogramme permet de rechercher : 

✓ Une hypertrophie auriculaire gauche (HAG) 

✓ Une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) 

6. Données du bilan biologique : 

Le bilan biologique comporte : 

✓ Une glycémie et une hémoglobine glyquée : une hyperglycémie est définie 

par une glycémie à jeun≥ à 1.26g/l ou une Hb1ac≥6,5%). 

✓ Un bilan lipidique à jeun : considéré anormal si le LDLc est ≥1g/l, HDLc< 

0,45 g/l et TG ≥ 1.5 g/l). 

✓ Une créatininémie : considérée élevée pour une valeur ≥ 15 mg/l. 

✓ L’acide urique : considéré élevée pour une valeur ≥60 mg/l. 

✓ Une microalbuminurie de 24 heures : elle est dite positive si elle est ≥30 

mg/24h. 
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VI. Paramètres à analyser à la MAPA 

1. Protocole d’interprétation de la MAPA 

L’interprétation de la MAPA doit suivre les étapes suivantes : 

✓ La vérification du journal d’activité du patient qui doit contenir l’heure de 

réveil et du sommeil, la qualité du sommeil (normal ou perturbé) et les 

horaires des repas et des prises médicamenteuses. 

✓ L’appréciation de la qualité de l’enregistrement : au moins 20 mesures le 

jour et 7 mesures le soir 

✓ L’analyse de la moyenne des pressions systoliques et diastoliques diurnes 

et nocturnes. 

✓ Évaluation du dipping nocturne et du profil matinal. 

2. Résultats de la MAPA  

a. Profil tensionnel diurne et nocturne. 

L’hypertension artérielle diurne et/ou nocturne est définie par des chiffres 

tensionnels au-delà des moyennes de référence (1).  

Tableau 1: La définition de l’hypertension artérielle à la MAPA (1) 

 

 



L’analyse du profil tensionnel du patient diabétique à la mesure ambulatoire de la 

pression artérielle (MAPA)  

 

Dr. Dina Ouadghiri                   20 

b. HTA et effet blouse blanche  

L’HTA blouse blanche correspond à une situation où des patients ne prenant 

pas de médicaments antihypertenseurs ont des chiffres tensionnels élevés en 

consultation alors que leur pression artérielle est normale en ambulatoire (1)(2).  

- En consultation : Une pression artérielle ≥ 140/90 mm Hg 

- A la MAPA : Une pression artérielle diurne < 135/85 mm Hg 

                     Une pression artérielle nocturne < 120/70 mm Hg   

                               Et une pression artérielle de 24 heures < 130/80 mm Hg 

 

Figure 1: Les quatre profils tensionnels à la MAPA (2) 

 

L’effet blouse blanche se différencie de l’HTA blouse blanche par le fait que 

l’élévation de la pression artérielle en consultation survient chez des patients 

hypertendus équilibrés sous traitement ou chez des patients hypertendus non encore 

traités (2)(3). 
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c. Dipping nocturne : 

Normalement, la pression artérielle nocturne chute de 10-20 % par rapport à la 

pression diurne et cette diminution est également appelée dip tensionnel. Celui-ci 

peut être évalué par le pourcentage de diminution systolique nocturne ou « dipping » 

qui est égal à la différence entre la pression moyenne diurne et la pression moyenne 

nocturne rapportée à la pression moyenne multiplié par 100. Ce pourcentage de 

dipping est essentiellement calculé pour la pression systolique (3)(4). Le tableau 3 met 

en évidence les différents profils de dipping nocturne. 

 
 

Tableau 2: Dipping nocturne à la MAPA (4). 

 

 

 

 

 

 

 

d. HTA matinale 

La pression artérielle du matin est la moyenne des mesures tensionnelles dans 

les 2 heures suivant le réveil. Si le journal du patient à l'heure du réveil n'est pas 

disponible, la PA du matin serait la moyenne des lectures de la PA le matin 

(généralement entre 6 h et 10 h) (5). 

Profil tensionnel nocturne Le pourcentage d’abaissement nocturne 

Normal (dipper) 

Non dipper 

Extrême dipper 

Reverse dipper 

10-20% 

0-10% 

>20% 

<0% 
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L'HTA matinale est une pression artérielle élevée le matin, quelle que soit la 

pression artérielle pendant le reste de la journée. L'HTA matinale est définie comme 

une pression artérielle matinale ≥ 135/85 mm Hg à la MAPA. L'HTA matinale masquée 

est définit comme une pression artérielle matinale élevée (≥ 135/85 mm Hg) avec une 

tension artérielle normale en consultation (5). Le tableau 3 résume les critères 

d’évaluation du profil tensionnel matinal. 

Tableau 3: la définition de l'hypertension artérielle matinale (5) 

 

  

 Pression artérielle matinale 

Moment de la journée Dans les 2h suivant le réveil, ou 

de 6h à 10h 

Lectures de pression artérielle Toutes les lectures pendant 2 h après le 

réveil 

Critères d'hypertension matinale ≥135/85 mm Hg 
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a. Remontée matinale  

La remontée matinale est définie par la pression artérielle de la transition entre 

le sommeil et le réveil. Plusieurs définitions de la poussée matinale ont été proposées 

(6). On parle de la remontée matinale du creux du sommeil et la remontée matinale 

du pré-réveil (tableau 4). 

 

Tableau 4: les définitions de la remontée matinale (6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Type de poussée matinale Définition 

La remontée matinale du 

creux du sommeil 

 

PA post-éveil (TA moyenne dans les 2 heures 

suivant le réveil) moins la PA nocturne la plus 

basse (La moyenne de TA la plus basse pendant 

le sommeil ainsi que la mesure avant et après la 

mesure de la TA la plus basse). 

La remontée matinale du pré-

réveil 

PA post-éveil (TA moyenne dans les 2 heures 

suivant le réveil) moins la TA avant le réveil (TA 

moyenne dans les 2 heures précédant le réveil). 



L’analyse du profil tensionnel du patient diabétique à la mesure ambulatoire de la 

pression artérielle (MAPA)  

 

Dr. Dina Ouadghiri                   24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

RESULTATS 
 

  



L’analyse du profil tensionnel du patient diabétique à la mesure ambulatoire de la 

pression artérielle (MAPA)  

 

Dr. Dina Ouadghiri                   25 

I. Population de l’étude : 

 

 

Figure 2: La répartition de la population de diabétiques et non diabétiques de notre étude. 

Entre septembre 2018 et décembre 2022, 2050 patients ont bénéficié d’une 

MAPA au service de cardiologie du CHU Hassan II de Fès. 537 patients ont été exclus 

de l’étude car le statut diabétique n’est pas connu. On a inclus dans notre travail 1513 

patients, dont 576 patients (38%) sont connus diabétiques et 937 (62%) patients sont 

576 patients 
diabétiques (38%)

Patients ayant bénéficiés d’une MAPA 

entre septembre 2018-Décembre 2022

N=2050

(Registre MAPA)

1513 patients Inclus

937 patients non 
diabétiques (62%)

Patients exclus:

(Statut diabétique non 

connu (N=537) 
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non diabétiques (Figure 2). Les caractéristiques des patients diabétiques ont été 

analysées et comparées aux sujets non diabétiques. La comparaison s’est basée sur 

une analyse statistique utilisant le test statistique Chi2 et la différence est dite 

significative pour un p inférieur à 0,05. 

 

II. Données épidémiologiques : 

1. Répartition en fonction de l’âge 

L’âge moyen des patients diabétiques est de 63 ans avec des extrêmes âges 

entre 35 et 90 ans. La proportion des patients âgés de plus de 65 ans est de 45% pour 

les diabétiques et 34,5% pour les non diabétiques avec un p<0,001(Figure 3). 

 

 

Figure 3:La répartition en fonction de l’âge dans les groupes diabétiques et non diabétiques  
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2. Répartition en fonction du sexe 

Dans notre série, 61% des diabétiques sont des femmes et 39% sont des 

hommes avec un sexe ratio à 1,5. On note une prédominance féminine dans la 

population diabétique et non diabétique sans différence significative entre les deux 

groupes (Figure 4).  

 

Figure 4:La répartition selon le sexe chez les diabétiques et les non diabétiques 

  

p=0,145 
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III. Facteurs de risque cardio-vasculaire : 

1. Facteurs de risque cardio-vasculaire associés au diabète : 

L’HTA est le facteur de risque cardio-vasculaire le plus associé au diabète avec 

une fréquence estimée à 86,5% suivie de la dyslipidémie (41%), l’obésité (40%), le 

tabagisme (19,4%) et l’hérédité coronaire (7%) (Figure 5). 

 

Figure 5: Les facteurs de risque cardio-vasculaire associés au diabète 

L’hypertension artérielle, le tabagisme et la dyslipidémie sont les facteurs de 

risque cardio-vasculaire les plus retrouvés chez les patients diabétiques par rapport 

aux non diabétiques avec un P significatif.   

Contrairement aux facteurs sus-cités, il n’y a pas de différence significative 

concernant l’hérédité coronaire et l’obésité jugée sur un IMC≥ 30kg/m2 ou une 

obésité androïde dans les deux groupes de l’étude (Tableau 5). 
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Tableau 5: La répartition des facteurs de risque cardio-vasculaire dans la population 

diabétique et non diabétique 

 

 

2. Médicaments anti-hypertenseurs prescrits en cas d’HTA : 

Les patients diabétiques reçoivent plus d’anti-hypertenseurs par rapport aux 

non diabétiques. En effet, la bithérapie, la trithérapie et la quadrithérapie sont 

prescrites plus fréquemment chez le diabétique par rapport au non diabétique (43% 

vs 40%, 21,7% vs 12% et 4% vs 0% respectivement). Par contre, la monothérapie est 

largement prescrite chez le non diabétique par rapport au diabétique (44,4% vs 25,3%) 

avec un p très significatif. Concernant les associations à dose fixe, elles sont plus 

prescrites chez les diabétiques (22,5% vs 19,9%, p<0,001). 

L’inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) et le bétabloquant sont plus 

prescrits dans le groupe des diabétiques (35,3% vs 23,3% et 40% vs 27,2% 

respectivement, p <0,001). Contrairement à l’inhibiteur calcique qui est plus 

Les facteurs de risque  

cardio-vasculaire 

Diabétiques 

n (%)  

Non diabétiques 

n (%)  

                p 

HTA 

Tabagisme 

Dyslipidémie 

Hérédité coronaire 

Obésité: 

     IMC ≥30 kg/m²                    

     Obésité androïde 

498 (86,5) 

112 (19,4) 

236 (41) 

43 (7,5)  

 

227 (39,5) 

431 (75) 

  669 (71,4) 

127 (13,6) 

 126 (13,4) 

   87 (9,3) 

 

392 (41,9) 

 665 (71,2) 

 <0.001 

 0,002 

<0.001 

0,22  

 

0,381 

0,112 
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administré chez les non diabétiques par rapport aux diabétiques (61,9% vs 54,6%, 

p=0,013). Par ailleurs, il n’y a pas de différence significative concernant les 

diurétiques, l’ARAII et l’anti-aldostérone entre les deux groupes de comparaison 

(Tableau 6). 

Tableau 6:Les médicaments anti-hypertenseurs prescrits en cas d'HTA 

  
Diabétiques (N=498) 

n (%)  

Non diabétique (N=669) 

n (%)  

p 

Nombre de traitements 

prescrits : 

               Pas de traitement                           

               Monothérapie 

               Bithérapie 

               Trithérapie 

               Quadrithérapie 

  

 

26 (5,2) 

126 (25,3) 

214 (43,0) 

108 (21,7) 

20 (4,0) 

  

 

            10 (1,5) 

292 (44,4) 

263 (40,0) 

79 (12,0) 

0 (0,0) 

 

 

 

 

<0.001 

Molécules prescrites : 

             Inhibiteur calcique                                   

              IEC                                                     

              ARAII                          

              Diurétiques                 

              Bêtabloqueurs                 

              Anti aldostérone   

 

 272 (54,6) 

176 (35,3) 

215 (43,2) 

100 (20,1) 

200 (40,2) 

   9 (1,8) 

 

414 (61,9) 

155 (23,2) 

254 (38,0) 

127 (19,0) 

182 (27,2) 

4 (0,6) 

        

0,013 

<0.001 

0,073 

0,64 

<0.001 

0,052 

 Associations fixes 112 (22,5) 133 (19,9) <0.001 
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IV. Antécédents : 

23,6 % des diabétiques ont un antécédent de coronaropathie contre 9,8% dans 

le groupe de comparaison (p<0,001). Les antécédents d’AVC et d’AOMI sont 

également plus fréquents chez les diabétiques que dans le groupe des non 

diabétiques (5,2% vs 2,5%, p=0,005 et 1,4% vs 0,3%, p=0,018 respectivement) 

(Tableau 7). 

Tableau 7: La répartition des antécédents cardio-vasculaires dans les groupes des 

diabétiques et non diabétiques 

 
Diabétiques 

n (%)  

Non diabétiques 

n (%)  

p 

Coronaropathie 

AVC 

AOMI 

151 (26,2) 

30 (5,2) 

8 (1,4) 

92 (9,8) 

23 (2,5) 

3 (0,3) 

<0.001 

0,005 

0,018 

  

V. Indications de la MAPA : 

La MAPA est souvent à visée thérapeutique chez les diabétiques. Par contre, La 

MAPA est fréquemment à visée diagnostique chez les non diabétiques par rapport aux 

diabétiques (29,6% versus 13,5%, p<0,001) (Figure 6). 
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Figure 6: Les indications de la MAPA dans les groupes de diabétiques et non diabétiques 

VI. Pression artérielle en consultation 

1. MAPA à visée thérapeutique : 

Les diabétiques hypertendus ont tendance à une élévation de la pression 

artérielle systolique (PAS) en consultation avec une PAS ≥140 mm hg dans 53,2% des 

cas contre 37,3% dans le groupe témoin. Une PA normale en consultation, une 

élévation isolée de la pression artérielle diastolique (PAD) ou une élévation de la PAS 

et la PAD sont plus retrouvées dans le groupe des sujets non diabétiques par rapport 

aux diabétiques (p<0,001) (Tableau 8). 

 

 

 

86,50%

13,50%

71,40%

28,60%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

MAPA thérapeutique MAPA diagnostique

Diabétique Non diabétique p < 0,001
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Tableau 8: la pression artérielle (PA) en consultation chez les patients ayant 

bénéficié d'une MAPA à visée thérapeutique 

2. MAPA à visée diagnostique : 

Concernant les patients diabétiques ayant bénéficié d’une MAPA à visée 

diagnostique, une PAS≥140 mm Hg en consultation est retrouvée chez 42% des 

malades, une PAS≥140 mm Hg et une PAD≥90 mm Hg dans 24,4% des cas et une PA 

normale dans 33,3% des cas. Par ailleurs, il n’y a pas de différence significative de la 

pression artérielle en consultation entre les deux groupes de comparaison. 

Tableau 9: la pression artérielle (PA) en consultation chez les patients ayant 

bénéficié d'une MAPA à visée diagnostique 

 
Diabétiques (N=78) 

n (%)  

Non diabétiques (N=268) 

n (%)  

p 

PA normale 

PAS ≥140 mm hg 

PAD ≥90 mm hg 

PAS ≥140 mm hg et PAD≥90 mm hg  

26 (33,3) 

33 (42,3) 

0 (0) 

19 (24,4)  

113 (42,2) 

            76 (28,4) 

9 (3,4) 

  70 (26,1)  

 

0,055  

  

 
Diabétiques (N=498) 

n (%) 

Non diabétiques (N=669) 

n (%) 

p 

PA normale 

PAS ≥140 mm Hg 

PAD ≥90 mm Hg 

PAS ≥140 mm hg et PAD≥90mmHg  

147 (29,5) 

265 (53,2) 

2 (0,4) 

84 (16,9) 

262 (39,2) 

252 (37,3) 

21 (3,1) 

134 (20,0) 

 

<0,001 
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VII. Données de l’électrocardiogramme et du bilan biologique 

1. Données de l’électrocardiogramme : 

L’électrocardiogramme réalisé chez les patients diabétiques a montré une 

hypertrophie auriculaire gauche (HAG) chez 9,2% des malades et une hypertrophie 

ventriculaire gauche (HVG) chez 2,6%. La prévalence de l’HAG est plus fréquente dans 

le groupe diabétique par rapport au non diabétique avec un p=0,036. Par contre il n’y 

a pas de différence significative concernant l’HVG entre les deux groupes de 

comparaison (p=0,506) (Figure 7). 

 

 

Figure 7: la fréquence de l'HVG et de l'HAG chez les patients diabétiques et non diabétiques 

2. Données du bilan biologique : 

Le bilan lipidique a montré́ un taux de LDLc≥1 g/l chez 42,9% des patients 

diabétiques, un taux de triglycérides≥1.5g/l dans 32,3% des cas et un taux de HDL-

c < 0,45g/l chez 53,8%. Les taux de LDL et de HDL sont plus bas chez les diabétiques 

9,20%
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avec un p<0,001, contrairement au taux de TG qui est plus élevé chez les diabétiques 

avec un p<0,001. 

6,6 % de nos patients diabétiques ont une créatinine ≥ 15 mg/l contre 2,5% 

chez les non diabétiques (p<0,001). 

Une microalbuminurie positive est présente chez 24,3% des patients 

diabétiques contre 12,6% chez les non diabétiques avec un p<0,001. 

Le tableau 10 résume les données du bilan biologique dans les deux groupes 

de comparaison. 

 Tableau 10: les données du bilan biologique chez les patients diabétiques et non 

diabétiques. 

 

 

VIII. Résultats de la MAPA : 

1. MAPA d’évaluation thérapeutique : 

Chez les sujets diabétiques hypertendus, 65,3% des MAPA ont montré une HTA 

non équilibrée contre 57,3 % des MAPA chez les sujets non diabétiques avec un 

Bilan biologique Diabétiques 

n (%)  

Non diabétiques 

n (%)  

p 

Bilan lipidique 

      HDLc <0,45 g/l 

      LDLc ≥1 g/l 

      TG≥1,5 g/l 

Acide urique ≥60 mg/l 

Créatinine ≥15mg/l 

Microalbuminurie de 24h≥ 30mg/l 

  

 241 (53,8) 

195 (42,9) 

146 (32,3) 

141 (34,1) 

30 (6,6) 

98 (24,3) 

  

 331 (42,1) 

493 (52,6) 

181 (22,2) 

243 (25,9) 

21 (2,5) 

87 (12,6) 

  

 <0.001 

<0.001 

<0.001 

0,164 

<0.001 

<0.001 
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p<0,001. Il s’agit d’une HTA diurne et nocturne dans 40,4% contre 31,5% pour les non 

diabétiques, une HTA nocturne isolée dans 21,1% contre17,3% et une HTA diurne 

isolée dans 3,8% contre 4,8% pour le groupe contrôle avec un p<0,001. Par ailleurs, 

la fréquence de l’effet blouse blanche est plus élevée chez les diabétiques (75,9% 

versus 67% chez les non diabétiques avec un p=0,001). Le tableau 11 résume les 

données des MAPA d’évaluation thérapeutique. 

Tableau 11: Les résultats de la MAPA chez les patients diabétiques hypertendus. 

 

 
Diabétiques 

(N=498) 

n (%)  

Non diabétiques 

(N=669) 

n (%)  

p 

HTA mal équilibrée 325 (65,3) 359 (57,3) <0.001 

Résultats de la MAPA en cas d’HTA 

         HTA diurne 

         HTA nocturne 

         HTA diurne et nocturne 

 

19 (3,8) 

105 (21,1) 

201 (40,4) 

 

32 (4,8) 

116 (17,3) 

211 (31,5) 

 

 

<0.001 

Effet blouse blanche 
 

378 (75,9) 448 (67,0) 0,001 

 

Les profils de diminution systolique nocturne « non dippers » et « Risers » sont 

les profils les plus fréquents chez les patients hypertendus diabétiques par rapport 

aux hypertendus non diabétiques. Les profils « dippers » et « extrêmes dippers » sont 

au contraire moins fréquents chez les hypertendus diabétiques par rapport aux 

hypertendus non diabétiques (27,1% vs 35 % et 2% vs 11,9% respectivement) (Figure 

8). 
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Figure 8: la fréquence du dipping nocturne dans la population diabétique et non diabétique 

 

L’analyse du profil tensionnel matinal chez les patients connus hypertendus, a 

montré que l’HTA matinale est plus fréquente dans le groupe des diabétiques par 

rapport aux non diabétiques (44,5% contre 31,2% avec un p<0,001). Par ailleurs, il n’y 

a pas de différences significatives concernant l’HTA matinale masquée dans les deux 

groupes. 

La remontée matinale par rapport au creux de sommeil et au pré-réveil a été 

analysée dans notre travail sous forme de moyenne et de quartiles. Chez les patients 

diabétiques hypertendus on note une moyenne du creux de sommeil plus élevée par 

rapport aux non diabétiques (17,55 mm Hg versus15,55 mm Hg avec un p=0,006). 

En outre, nos patients diabétiques se retrouvent le plus souvent au 2ème, 3ème et 4ème 

55 %

27,10%

2%

15,90%

39,90%

35%

11,9%

11,40%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Non dipper Dipper Extreme dipper Riser

Diabétique Non diabétique

P<0,001p <0,001 



L’analyse du profil tensionnel du patient diabétique à la mesure ambulatoire de la 

pression artérielle (MAPA)  

 

Dr. Dina Ouadghiri                   38 

quartile du creux de sommeil par rapport aux non diabétiques (28,5%, 25,6% et 28,1% 

versus 23,5%, 25% et 24,1% respectivement avec un p=0,002).  Les patients non 

diabétiques quant-à-eux, se retrouvent plus fréquemment au 1er quartile (27,4% 

contre 17,8 % pour les diabétiques). Concernant la remontée matinale du pré-réveil, 

il n’y a pas de différences significatives entre les deux groupes. Le tableau 12 résume 

l’analyse du profil matinal chez les patients hypertendus dans les deux groupes de 

comparaison.  

Tableau 12: L'analyse du profil tensionnel matinal chez les hypertendus diabétiques 

et non diabétiques 

 

  

 

 
Diabétiques 

(N=498) 
n (%)  

Non diabétiques 

(N= 669) 
n (%)  

p 

HTA matinale 
HTA matinale isolée 

217 (44,5)  
15 (3,1) 

203 (31,2) 
27 (4,2)                                           

<0.001 
0,339 

La remontée matinale (Pré-réveil): 
     Moyenne (mm Hg):                                                                                                                                                                                                                                    
      Quartiles : 
          Q1 (<0 mm Hg) 
          Q2 (≥0 mm Hg <7mmhg) 
          Q3 (≥7 mm Hg, <15mmhg) 
          Q4 (≥15mm Hg) 

  
7,82 

 
108 (22,1) 
117 (24,0) 
149 (29,1) 
121 (24,8) 

  
7,43    

                                            
156 (24,0) 
155 (23,8) 
 175 (26,9) 
 164 (25,3) 

 

0,556 

 
 

0,822 

La remontée matinale (creux de sommeil) 
     Moyenne (mm Hg) 
     Quartiles : 
           Q1 (<8 mm Hg)                                                   

          Q2 (≥8 mm Hg <16mmhg) 
          Q3 (≥16 mm Hg, <25mmhg) 
          Q4 (≥25mm Hg) 

 

 

17,55 

 

87 (17,8) 

139 (28,5) 

125 (25,6) 

137 (28,1) 

 

 

15,5 

 

170 (27,4) 

146 (23,5) 

155 (25,0) 

150 (24,1) 

 

 

0,006 

 
 

         0,002 
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2. MAPA diagnostique 

Chez les patients diabétiques, la MAPA à visée diagnostique a permis le 

diagnostic d’une HTA soutenue dans 37,2% et une HTA blouse blanche dans 62,8% 

(Figure 9). 

 

 

Figure 9:La fréquence de l’HTA soutenue et l’HTA blouse blanche chez les patients 

diabétiques 

 

La MAPA diagnostique a objectivé une HTA soutenue chez 37,3% des patients 

diabétiques contre 53% chez les non diabétiques avec un p=0,014. Par ailleurs, l’HTA 

blouse blanche est plus fréquente chez les diabétiques (62,8% versus 47% pour le 

groupe de comparaison, =0,014) (Tableau 13). 

  

37,20%

62,80%

HTA nouvellement dignostqiuée HTA blouse blanche
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Tableau 13: les résultats de la MAPA diagnostique chez les patients diabétiques et 

non diabétique 

 
Diabétiques 

(N=78) 

n (%)  

Non diabétiques 

(N=268) 

n (%)  

p 

HTA nouvellement diagnostiquée 

        Résultats de la MAPA : 

               HTA diurne 

               HTA nocturne  

               HTA diurne et nocturne 

29 (37,3) 

 

      2 (2,6) 

8 (10,3) 

19 (24,4) 

142 (53,0) 

 

19 (7,1) 

34 (12,7) 

 89 (33,2)   

0,014 

 

 

0,077 

HTA blouse blanche 

                                           

49 (62,8)      126 (47,0)     

  

0,014 

Dans le sous-groupe des patients diabétiques ayant une HTA blouse blanche, 

le pourcentage du profil non dipper, dipper, extrême dipper et riser est 

respectivement 44,9%, 44,9%, 6,1% et 4,1%. L’étude comparative ne trouve pas de 

différence significative dans les deux groupes diabétiques et non diabétiques 

(p=0,594) (Tableau 14). 

Tableau 14: La répartition du dipping nocturne dans la population diabétique et non 

diabétique ayant une HTA blouse blanche 

Dipping nocturne Diabétiques 

(N=49) 

n (%)  

Non diabétiques (N=126) 

n (%) 

p 

Non dipper                              

Dipper 

Extrême dipper 

Riser 

                            

22 (44,9) 

22(44,9) 

3 (6,1) 

2 (4,1) 

43 (34,2) 

67 (53,2) 

8 (6,3) 

8 (6,3) 

0,594 
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Concernant l’HTA matinale et la remontée matinale (creux de sommeil et pré-

réveil) chez les patients ayant une HTA blouse blanche, il n’y a pas de différences 

significatives entre les sujets diabétiques et non diabétiques (Tableau 15). 

Tableau 15: La prévalence de l'HTA matinale et de la remontée matinale chez les 

patients ayant une HTA blouse blanche 

 
Diabétiques  

(N=49) 

n (%)  

Non diabétiques  

(N=126) 

n (%)  

p 

HTA matinale 5 (10,2) 10 (8,1) 0,652 

La remontée matinale (Pré-réveil): 

     Moyenne (mm Hg) :                                                                                                                                                                                                                                    

      Quartiles : 

          Q1 (<1 mm Hg) 

          Q2 (≥1mm Hg <7mmhg) 

          Q3 (≥7 mm Hg, <14mmhg) 

          Q4 (≥14 mm Hg) 

 

7,91 

 

21 (26,9) 

18 (23,1) 

22 (28,2) 

17 (21,8) 

 

6,86 

 

61 (23,3) 

64 (24,4) 

64 (24,4) 

73 (27,9) 

 

0,42 

 

 

 

0,671 

La remontée matinale (creux de sommeil) 

     Moyenne ( mm Hg)                                                                 

     Quartiles: 

          Q1 (<8 mm Hg)                                                   

          Q2 (≥8 mm Hg <15mmhg) 

          Q3 (≥15 mm Hg, <25mmhg) 

          Q4 (≥25mm Hg) 

 

15,90 

 

18 (23,1) 

20 (25,6) 

24 (30,8) 

16 (20,5) 

 

15,62 

 

61 (23,4) 

67 (25,7) 

64 (24,5) 

69 (26,4) 

 

0,861 

 

 

0,627 
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Notre Étude en bref 

 Chez les patients diabétiques, la MAPA diagnostique est demandée dans 13,5% 

des cas et la MAPA thérapeutique dans 86,5% des cas. 

 

 La plupart des patients diabétiques hypertendus sont mal équilibrés à la MAPA 

avec une prévalence élevée de l’HTA diurne et nocturne et de l’HTA nocturne 

isolée. 

 

 L’effet blouse blanche est retrouvé chez 79,5% des patients diabétiques. 

 

 Les profils « non dippers » et « risers » sont plus fréquents dans le sous-

groupe des patients hypertendus diabétiques. 

 

 La prévalence de l’HTA matinale et de la remontée matinale par rapport au 

creux du sommeil sont plus élevées chez l’hypertendu diabétique. 

 

 La MAPA diagnostique réalisée chez les patients diabétiques a objectivé une 

HTA blouse blanche dans 82,5% des cas et une HTA soutenue dans 37,5% des 

cas. 

 

 Dans le sous-groupe des patients ayant une HTA blouse blanche, il n’y a pas 

de différence significative concernant les anomalies du dipping nocturne et du 

profil matinal entre les deux groupes de comparaison. 
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I. Généralités sur le diabète : 

Le diabète désigne un groupe de maladies métaboliques hétérogènes 

caractérisées par une hyperglycémie chronique résultant d’un état de carence relative 

ou absolue de la sécrétion insulinique endogène, couplé ou non à un état de 

d’insulino-résistance (7). 

1. Épidémiologie : 

Le diabète représente un lourd fardeau pour les systèmes de santé dont la 

prévalence ne cesse de croitre aussi bien dans les pays développés que les pays en 

voie de développement. 

Les nouvelles estimations publiées récemment dans la revue scientifique 

britannique The Lancet, indiquent que 529 millions de personnes dans le monde 

souffraient d’un diabète en 2021 avec une prévalence mondiale de 6,1% dont 96% des 

patients étaient de type II. D’ici 2050, le nombre des diabétiques devrait atteindre 1,3 

milliards avec une prévalence mondiale de 9,8 %. Cette hausse accrue est liée au 

changement de mode de vie, au vieillissement de la population, à l’augmentation de 

l’incidence de l'obésité,  la sédentarité et de la consommation de l’alcool et du tabac 

(8). 

En effet, le diabète est considéré lui seul, un facteur de risque cardio-vasculaire 

majeur avec une mortalité mondiale toute cause confondue de 10,7% avec plus de 

décès chez les femmes que chez les hommes (2,1 contre 1,8 millions) (9). Par ailleurs, 

Les maladies cardiovasculaires liées aux complications micro et macro-vasculaires 

représentent la principale cause de décès et de morbidité chez les diabétiques avec 

un risque 2 à 4 fois plus élevé que les non diabétiques (10). La coronaropathie est 

l’une des macroangiopathies la plus fréquente (21%) et la plus grave chez le diabétique 
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de type 2 tandis que l’accident vasculaire cérébral représente 7,6% des complications 

(11).  

2. Critères diagnostiques : 

Le diagnostic du diabète est basé sur la glycémie à jeun, l’hyperglycémie 

provoquée par voie orale ou l’hémoglobine glyquée (12). Le tableau 16 résume les 

critères diagnostiques du diabète selon les dernières recommandations de l’ADA. 

Tableau 16: les critères diagnostiques du diabète selon l'ADA (12) 

Définition du diabète (ADA 2023) 

Glycémie à jeun ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/L)  (jeun de plus de 8 heures) 

ou 

Glycémie post-prandiale ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/L) deux heures après ingestion 

de 75 g de sucre 

ou 

Hémoglobine glyquée ≥ 6.5 % 

ou 

Symptômes classiques d’hyperglycémie avec une glycémie ≥ 2 g/l à n’importe quel 

moment de la journée 

 

3. Caractéristiques de la population diabétique : 

 La prévalence du diabète augmente avec l’âge et devient plus marquée après 

la cinquantaine avec un pic de fréquence entre 65 et 69 ans (Figure 12). Il existe une 

légère prédominance masculine 8,9 % versus 8,4 % pour les femmes (9).   Cependant, 

le risque de morbi-mortalité cardiaque varie de 1 à 3 chez les hommes et de 2 à 5 

chez les femmes diabétiques (13). 
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Figure 10 : La prévalence du diabète en fonction de l'âge et du sexe en 2017 (9) 

 

Une grande étude espagnole a comparé les résultats de la mesure ambulatoire 

de la pression artérielle chez 12600 patients diabétiques par rapport aux non 

diabétiques. Les données épidémiologiques ont montré que la population diabétique 

était plus âgée (63,8 ± 11,5), plus souvent de sexe masculin 55,4% avec une forte 

prévalence du surpoids, de l’obésité et de la dyslipidémie (respectivement 40,6% , 47 

% et 59%) et de maladies cardio-vasculaire établies 21,6 % versus 9% pour les patients 

non diabétiques. Contrairement aux facteurs sus-cités, le tabagisme était moins 

fréquent chez les patients diabétiques par rapport aux non diabétiques (14% vs 17 %, 

p<0,001)(14).  

L'obésité́, en particulier l'obésité́ abdominale est caractérisée par un état 

d’insulino-résistance classique. Elle est considérée comme un facteur de risque pour 

la survenue du diabète de type 2 et des maladies cardio-vasculaires .Par ailleurs, un 
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IMC et un périmètre ombilicale élevés étaient significativement associés au diabète de 

type 2 aussi bien chez les hommes que chez les femmes (15). 

Dans une autre étude ayant inclus 15 970 patients diabétiques obèses, la 

prévalence de la mortalité et d’évènements cardio-vasculaires après 5 ans était 

respectivement de 10,9% et 15,3%. Par ailleurs, ces risques augmentaient 

significativement avec l’élévation de l’IMC (16). 

La dyslipidémie quant à elle, est  l'un des principaux facteurs de risque 

modifiables pour le développement du diabète de type 2, de l'athérosclérose, d’AVC 

et des maladies cardiovasculaires (17). Dans une étude analysant la relation entre la 

dyslipidémie et la survenue des évènements cardiovasculaires chez les diabétiques 

type 2, la dyslipidémie était présente chez 40% des diabétiques. Elle était associée à 

un risque très élevé de survenue d'événements coronariens, de décès d’origine 

cardiovasculaire,  d'IDM non fatal et d'accident vasculaire cérébral, indépendamment 

des autres facteurs de risque cardio-vasculaires (18). 

Dans notre approche épidémiologique, la population diabétique était plus âgée 

avec une prédominance féminine. L’hypertension artérielle, la dyslipidémie et le 

tabagisme étaient les facteurs de risque cardio-vasculaires les plus souvent associés 

au diabète. Cependant il n’y avait pas de différence significative concernant l’hérédité 

coronaire et l’obésité dans les deux groupes. Par ailleurs, les diabétiques avaient 

significativement plus d’antécédents de maladies cardio-vasculaires par rapport au 

non diabétiques. 

  



L’analyse du profil tensionnel du patient diabétique à la mesure ambulatoire de la 

pression artérielle (MAPA)  

 

Dr. Dina Ouadghiri                   48 

II. Particularités de la pression artérielle chez les diabétiques : 

1. Prévalence de l’hypertension artérielle chez le diabétique 

Une élévation de la pression artérielle est une caractéristique courante du 

diabète. Dans les enquêtes EUROASPIRE les plus récentes du programme de recherche 

ESC/EURObservational Research (EORP), des antécédents d'HTA étaient présents chez 

80 % des hommes et 87 % des femmes atteints de diabète connu et chez 74 % des 

hommes et 81 % des femmes atteints de diabète nouvellement diagnostiqué avec un 

antécédents de maladie coronarienne (19).  En Corée, la prévalence de l’association 

HTA et diabète entre 2019 et 2020 est de 59 % (20). Cette association aggrave le 

risque de survenue d’athérosclérose et de maladies cardiovasculaires (CV), avec un 

risque 2 fois plus élevé de mortalité, d’AVC et de maladie coronarienne par rapport 

aux diabétiques non hypertendus. La présence d’une HTA accélère la progression des 

macro et microangiopathies tels la rétinopathie, la néphropathie et de la neuropathie 

diabétique (21). L’HTA du patient diabétique est généralement assez résistante au 

traitement. Les mesures hygiéno-diététiques sont évidemment cruciales, mais 

souvent mal suivies.  La plupart des patients DT2 nécessitent la prescription de 

plusieurs antihypertenseurs pour atteindre les objectifs tensionnel (14). 

Dans notre série, l’HTA est plus fréquente chez les diabétiques par rapport aux 

non diabétiques (86,5% vs 71,5%, p<0,001). Concernant les traitements anti-

hypertenseurs, les diabétiques reçoivent le plus souvent une plurithérapie ( bi, tri ou 

quadrithérapie) contrairement aux non diabétiques qui sont souvent sous 

monothérapie. 

Dans une méta-analyse ayant inclus 100 354 participants, chaque diminution 

de la PAS de 10 mm Hg était associée à un risque de mortalité significativement plus 
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faible, une réduction du risque absolu d'événements cardiovasculaires, de maladie 

coronarienne, d’accident vasculaire cérébral, d’albuminurie et rétinopathie (22). Ce 

qui explique la nécessité d’une prise en charge adéquate et d’un bon contrôle des 

chiffres tensionnels afin de réduire le risque de morbi-mortalité cardiaque surtout 

chez le patient hypertendu diabétique. 

2. Physiopathologie de l’HTA dans le diabète de type 2 :  

Le diabète de type 2 s’inscrit le plus souvent dans un contexte de syndrome 

métabolique et d’insulino-résistance. Cette dernière est favorisée par l’obésité, la 

répartition abdominale (sous cutanée et viscérale) des graisses, la sédentarité et 

certains facteurs génétiques. 

La résistance à l’insuline et l’hyperinsulinisme liés au diabète constituent non 

seulement des anomalies métaboliques, mais prédisposent également à la rigidité 

vasculaire et à l’HTA par les modifications inadaptées du système nerveux autonome, 

un dysfonctionnement endothélial et mitochondriale, une activation accrue du 

système rénine-angiotensine-aldostérone, un stress oxydatif et une inflammation 

systémique. Des études récentes ont mis en évidence de nouveaux mécanismes sous-

jacents comme l’altération du microbiote intestinal liée à l’insulino-résistance qui 

produit la norépinephrine favorisant la vasoconstriction et l’hypertension. Il s’agit 

notamment de l’activation accrue des canaux sodiques épithéliaux responsable d’une 

réduction de la production du NO et d’une rigidité artérielle. On note également une 

activation du co-transporteur SGLT2 qui augmente l’absorption du sodium et du 

glucose par le tube contourné proximal. Cette physiopathologie complexe explique la 

difficulté d’atteindre l’objectif tensionnel chez les diabétiques avec souvent le recours 

à une plurithérapie afin d’agir sur ces différents mécanismes (23). La figure 11 résume 

les mécanismes physiopathologiques de l’HTA chez le diabétique. 
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Figure 11:Les mécanismes physiopathologiques de l'HTA dans le diabète de type 2 (23). 

 

3. Variabilité tensionnelle liée à la dysfonction neuro-végétative. 

Le profil tensionnel chez le diabétique présente certaines particularités, liées à 

la présence d’une dysrégulation neuro-végétative résultant du développement d'une 

neuropathie autonome cardiaque (NAC) avec d’abord un déséquilibre sympatho-vagal 

puis, plus tardivement, une hyperactivité sympathique et une perte du rythme 

autonome circadien avec une prédominance sympathique nocturne. Par ailleurs, 

L’insulino-résistance du diabétique de type II est responsable d’une activation des 
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chémorécepteurs et une désensibilisation des barorécepteurs, renforçant ainsi 

l’hyperactivité sympathique  (24)(25). 

Cette dysautonomie est responsable d’une augmentation de variabilité 

tensionnelle systolique et diastolique sur les 24 heures qui est corrélée à des lésions 

plus graves des organes cibles (26). L’hypotension orthostatique fréquente chez les 

diabétiques est secondaire aux fluctuations posturales de la pression artérielle avec 

une chute considérable en position debout et une augmentation de la pression 

artérielle en position couchée. Une méta-analyse de 13 études observationnelles, 

portant sur 121 913 patients hypertendus diabétiques avec un suivi moyen de 6 ans, 

a révélé que la prévalence de l'hypotension orthostatique était associée à un risque 

accru de décès toutes causes confondues et de survenue de maladie cardio-vasculaire 

(27). 

Les patients diabétiques présentent souvent une altération du cycle circadien 

de la pression artérielle, caractérisée par une absence d’abaissement nocturne (profil 

non-dipper) avec une tendance à l’hypertension nocturne et une augmentation 

matinale large et rapide de la pression artérielle au réveil (Morning surge). Cette 

altération du rythme nycthéméral chez le diabétique est bien corrélée aux évènements 

cardio-vasculaires et à la progression des lésions d’organes cibles (24). La figure 12 

illustre les mécanismes à l’origine de l’HTA nocturne et de la perte de l’abaissement 

systolique nocturne chez le diabétique. 
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Figure 12: la physiopathologie de l’HTA nocturne et du profil non dipper chez le diabétique 

(24). 

III. Apport de la mesure ambulatoire de la pression artérielle chez 

le diabétique 

La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) est une modalité non 

invasive, entièrement automatisée qui consiste à mesurer la pression artérielle toutes 

les 15 à 30 minutes sur une période de 24 heures. Son principal avantage réside dans 

sa nature complète, contrairement à la surveillance au cabinet qui repose sur des 

mesures uniques. La MAPA fournit les moyennes des mesures tensionnelles diurnes, 
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nocturnes et des 24 heures. Elle est considérée comme un outil efficace pour 

confirmer une HTA ou démasquer certains phénomènes tels qu’une HTA blouse 

blanche, une HTA masquée et des anomalies du rythme circadien qui sont corrélées 

aux évènements cardio-vasculaires (28). Le tableau 17 résume les avantages et les 

inconvénients de cette exploration. 

Tableau 17: Les avantages et les limites de l'utilisation de la MAPA (28) 

Avantages Limites 

• Détecte l’HTA blouse blanche et l’HTA 

masquée. 

• Offre des éléments pronostiques plus 

solides 

• Détecte l’HTA nocturne et les non 

dippers 

• Évalue la PA pendant les activités 

quotidiennes habituelles. 

• Analyse la variabilité de la pression 

artérielle à court terme 

• Couteuse avec parfois un accès limité 

dans les établissements de santé 

• Peut provoquer une gêne notamment 

pendant le sommeil 
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Par rapport aux mesures cliniques, la MAPA a une valeur pronostique plus élevée 

pour les lésions des organes et les conséquences cardiovasculaires (29). Dans une 

vaste étude ayant inclus 59 124 patients à partir du registre espagnol de la MAPA, la 

PAS obtenue par la MAPA, et en particulier la PAS nocturne, était 6 fois plus prédictive 

de décès toutes causes confondues et de décès cardiovasculaire, par rapport à la PAS 

clinique (Figure 13) (30). 

Figure 13: La corrélation entre la pression artérielle clinque et ambulatoire avec le 

risque de décès toutes causes confondues (30) 

Selon les dernières recommandations européennes publiées sur le diabète en 

2023, la réalisation de la MAPA chez le diabétique permet d’approcher le niveau 

tensionnel réel et de détecter les particularités et les anomalies de la pression 

artérielle liées à ce trouble métabolique. Elle peut être utilisée à visée diagnostique, 

thérapeutique ou pronostique (31).  Les indications de la MAPA en pratique sont 

résumées dans le tableau 18 (28). 
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Tableau 18: Les indications de la MAPA en pratique courante (28) 

 

 

 

1. MAPA à visée diagnostique 

a. Dépistage et diagnostic de l’HTA 

La définition de l’HTA à la MAPA repose sur des valeurs, en moyenne inferieures 

aux valeurs cliniques, que ça soit pour la population diabétique ou non diabétique 

(Tableau 19) (28) 

 

 

 

Situations dans lesquelles l’HTA blouse blanche est plus courante : 

- HTA grade 1 sur la mesure de la PA au cabinet 

- Élévation marquée de la PA au cabinet sans atteinte d’organe cible 

Situations dans lesquelles l’HTA masquée est plus courante : 

- PA normale haute 

- Personnes ayant une atteinte d’organe cible ou présentant un RCV total élevé 

avec une PA normale au cabinet 

Hypotension posturale et post prandiale chez les patients traités ou non 

Évaluation d’une HTA résistante 

Évaluation du contrôle de la PA, en particulier chez les patients traités ou non 

Réponse exagérée de la PA a l’exercice 

Variabilité considérable de la PA au cabinet 

Symptômes compatibles avec une hypotension pendant le traitement 

Indications spécifiques pour la MAPA plutôt que l’automesure à domicile : 

- Évaluation du profil nocturne de la PA 
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Tableau 19: Définitions de l'HTA en fonction des niveaux de pression artérielle au 

cabinet, en ambulatoire et à domicile (28) 

 

 

Les sociétés savantes soutiennent l'utilisation de la MAPA particulièrement chez 

le diabétique comme une stratégie alternative aux mesures répétées de la pression 

artérielle au cabinet afin de confirmer le diagnostic d'HTA et de réduire les traitements 

inutiles chez les personnes présentant une HTA blouse blanche qui doit être 

suspectée, en particulier chez les personnes souffrant d’HTA grade 1 au cabinet et 

sans signes d’atteinte d’organe (Figure 14) (28) (31). 

 PAS (mm Hg)  PAD (mm Hg) 

PA au cabinet ≥140 et/ou ≥90 

MAPA 

  Diurne 

  Nocturne 

  PA moyenne/24h 

 

≥135 

≥120 

≥130 

 

 

et/ou 

 

≥ 85 

≥ 70 

≥ 80 

Automesure ≥135 et/ou ≥ 85 
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Figure 14: Dépistage et diagnostic de l'HTA chez le diabétique selon les dernières 

recommandations d’ESC 2023 (31) 

 

Dans une cohorte de 192 patients diabétiques disposant de données complètes 

de la MAPA à visée diagnostique, environ 48,9% des patients ont présenté une HTA 

sur les 24 heures. Les prévalences de l’HTA diurne et nocturne étaient respectivement 

de 35,9 % et 96,3 % (32). 

Dans une autre étude transversale réalisée à Hong Kong ayant inclus 133 

patients afin d’explorer la prévalence des diverses catégories d'HTA chez les patients 

diabétiques, 82 patients avaient une PA clinique normale, dont 18 % souffraient d’une 

HTA masquée et 82% étaient normo-tendus. Les 51 patients restants présentaient une 

pression artérielle clinique élevée, dont 28 (55 %) souffraient d'HTA blouse blanche et 

23 (45 %) avait une HTA soutenue (33). 
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Dans notre cohorte, la MAPA à visée diagnostique est significativement moins 

demandée chez les patients diabétiques par rapport aux sujets non diabétiques 

(13,5% vs 28,6%). Elle a révélé une HTA soutenue chez 37% des malades et une HTA 

blouse blanche dans 62 % des cas. Nos résultats soulignent l’intérêt de la MAPA dans 

la confirmation du diagnostic de l’HTA et dans la réduction des traitements inutiles 

chez les personnes présentant une HTA blouse blanche. La figure 15 montre 

l’exemple d’un tracé de la MAPA tiré de notre étude, en faveur d’une HTA 

nouvellement diagnostiquée chez un patient âgé de 60 ans diabétique sous anti-

diabétiques oraux sans ATCD d’hypertension artérielle, dont la MAPA a objectivé une 

HTA systolique et diastolique sur les 24 heures. 

 

Figure 15: Tracé d’une MAPA en faveur d'une HTA nouvellement diagnostiquée chez un 

patient diabétique non connu hypertendu. 
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b. HTA blouse blanche 

L’HTA blouse blanche fait référence à une pression artérielle élevée en 

consultation mais qui est normale par la mesure ambulatoire. Sa prévalence dans la 

population générale est de 30 à 40% (28).  

Dans une étude chinoise, l’HTA blouse blanche semble être moins fréquente 

chez les diabétiques (7,36%). Le sexe féminin, le tabagisme et la consommation 

d'alcool sont considérés comme les facteurs de risque de son développement (34). 

Kramer et al ont rapporté également une faible prévalence estimée  à 14% (35). Cela 

peut être expliqué par la présence d'une neuropathie autonome chez les diabétiques 

avec un manque de réactivité au stress clinique (36).  

Cependant, dans une étude australienne publiée récemment en 2019 

uniquement 3% des diabétiques avaient une HTA blouse blanche. Cette très faible 

prévalence pourrait être attribuée à la définition plus stricte de l’HTA blouse blanche 

dans cette étude utilisant une MAPA diurne, nocturne et de 24 heures normales 

contrastant avec les autres études qui ont utilisé uniquement la MAPA diurne (37) 

           Dans notre série l’HTA blouse blanche est présente chez 8,5 % de la population 

diabétique et dans 62,8% des MAPA à visée diagnostique (figure 16).  
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Figure 16: tracé objectivant une HTA blouse blanche chez une patiente âgée de 62 ans, 

diabétique sous ADO et sans ATCD d’hypertension artérielle. La MAPA a objectivé une 

pression diurne et nocturne moyenne normale contrastant avec des chiffres tensionnels 

élevés en consultation (160/80 mm Hg) en faveur d’une HTA blouse blanche. 

 

Le tableau 20 met en évidence les prévalences de l’HTA blouse blanche chez les 

diabétiques retrouvées dans des différentes études. 

Tableau 20: La prévalence d'HTA blouse blanche en fonction des études. 

 

Étude 

 

Kramer et al 

(Brésil) (35) 

Zhou et 

al 

(Chine) 

(34) 

NJ et al 

(Hong Kong) 

(33) 

Head et al 

(Australie) (37) 

 

Notre 

étude 

Nombre des 

diabétiques (N) 

319 856 133 508 576 

Prévalence d’HTA 

blouse blanche chez 

les diabétiques 

14% 7,3% 21% 3% 8,5% 
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L’HTA blouse blanche semble avoir un meilleur pronostic par rapport à l’HTA 

soutenue, même chez les patients diabétiques (33). Cependant, Kramer et al ont 

montré que le risque de développer une rétinopathie ou néphropathie diabétique est 

plus important dans l’HTA blouse blanche que chez les normo-tendus (35). Dans une 

grande méta-analyse ayant inclus 23 cohortes, l’HTA blouse blanche associée ou non 

au diabète avait à un risque accru de 20 à 38% de maladie cardiovasculaire et de 

mortalité totale par rapport aux normo-tendus (38). Dans l’étude Finn-Home, le 

risque de développer une HTA soutenue est trois fois plus élevé avec l’HTA blouse 

blanche d’où la nécessité d’un bon suivi avec des mesures répétées de la PA en 

consultation et en ambulatoire (39). 

c. HTA masquée 

L’HTA masquée est présente chez 15% des sujets qui sont normo-tendus en 

mesure clinique et hypertendus à la MAPA. Cependant, sa prévalence est plus élevée 

chez les patients diabétiques. L’étude IDACO ayant inclus 229 patients diabétiques a 

montré que la prévalence de l’HTA masquée était plus élevée chez les patients 

diabétiques (29,3%) par rapport aux non diabétiques (18,8%) avec un p<0,0001.  

Après un suivi de 11 ans, le risque d’évènements cardio-vasculaires chez les 

diabétiques présentant une HTA masquée était plus élevé par rapport aux normo-

tendus, similaire aux hypertendus stade 1 mais inférieur aux hypertendus stade 2 

(Figure 17) (40). 
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Figure 17: Le risque d'évènements cardio-vasculaires chez les diabétiques présentant une 

HTA masquée (40) 

 

Gupta et al ont démontré que la prévalence de l’HTA masquée chez les patients 

normo-tendus diabétiques était plus élevée  (66%) et que sa présence était associée à 

une HVG concentrique ( p  = 0,001) et à l’apparition de la néphropathie ( p = 0,008) 

(41). 

Il a été démontré également dans plusieurs études que l'HTA masquée 

augmente le risque d'événements cardiovasculaires et rénaux dans le diabète, en 

particulier lorsque l'élévation de la pression artérielle survient pendant la nuit (42)(43). 

Le diagnostic d’HTA masquée devrait être évoqué chez des patients jeunes avec des 

valeurs de pression artérielle à la limite supérieure de la norme au cabinet, avec une 

atteinte d’organe cible sans cause évidente (28). 
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Dans notre étude, on a analysé uniquement les MAPA à visée diagnostique 

(suspicion d’HTA blouse blanche) et thérapeutique. La recherche d’une HTA masquée 

n’était pas réalisée de façon systématique chez nos patients diabétiques normo-

tendus en consultation. Cependant, les résultats des études cités ci-dessus doivent 

nous pousser à élargir les indications la MAPA en pratique courante surtout chez les 

patients diabétiques qui ont une prévalence élevée de l’HTA masquée. 

2. MAPA à visée thérapeutique 

Un bon contrôle de la pression artérielle est l'un des objectifs recommandés 

dans la prise en charge des patients diabétiques hypertendus. Elle consiste non 

seulement à contrôler la PA moyenne quotidienne, mais également sa variabilité 

diurne et nocturne. La MAPA apparaît donc comme un moyen utile et efficace 

pour l’évaluation de l’équilibre tensionnel chez les patients diabétiques et 

hypertendus puisqu’elle permet d’obtenir un grand nombre de mesures dans les 

conditions habituelles de vie, de déterminer les variations de la pression artérielle au 

cours du nycthémère et d’éliminer l’effet « blouse blanche » (28) (31). 

Palmas et al ont confirmé dans leur étude que l'évaluation des taux de contrôle 

de l'HTA chez les diabétiques à l'aide de la MAPA offre un chiffre bien meilleur que 

celui basé sur les mesures en consultation. Il est intéressant de noter que le taux de 

contrôle de la pression artérielle chez le diabétique était faible au cabinet (32%) et 

encore plus bas par la MAPA (17 %)(44).  

Dans une grande étude tirée du registre espagnol sus-cité, ayant comme 

objectif d’évaluer la MAPA chez 12600 patients hypertendus diabétiques, les auteurs 

ont pu démontrer que les hypertendus diabétiques présentaient des niveaux de 

pression artérielle systolique plus élevés à chaque période de MAPA par rapport aux 

non diabétiques (jour 135,4mmhg contre 131,8mmhg et nuit 126mmhg contre 121 
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mm Hg, p<0,001) malgré le fait qu'ils recevaient plus de médicaments 

antihypertenseurs (1,71 vs 1,23,p<0,001). Par conséquent, ils souffraient plus 

fréquemment d'un manque de contrôle de la PA diurne par rapport aux sujets non 

diabétiques (51,6 % contre 49,0 %), en particulier pendant la nuit 

(65,5 % contre 57,4 %, p <0,001). En revanche, la prévalence de l’effet « blouse 

blanche » était de 33% (14). Ces données sont illustrées dans la figure 18. 

 

Figure 18: Les anomalies de la MAPA chez les patients hypertendus diabétiques selon le 

registre espagnol de la mesure ambulatoire de la PA (14). 

Une autre analyse transversale de 567 participants à la Jackson Heart Study, une 

étude basée sur une population Afro-Américaine prenant des médicaments 

antihypertenseurs pour évaluer l'association entre le diabète et les phénotypes de la 

MAPA, a montré que la PAS moyenne diurne, nocturne et des 24 heures était 

significativement plus élevée chez les patients hypertendus diabétiques par rapport 

aux non diabétiques (Tableau 21). Cependant, La prévalence de l’HTA mal équilibrée 

chez les diabétiques est également plus élevée par rapport au non diabétiques (HTA 

diurne 49 % vs 39,9%, HTA nocturne 73 % vs 55,8% avec une HTA nocturne isolée 52% 
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vs 36,6%). Contrairement à l’effet blouse blanche qui est moins fréquent chez les 

diabétiques en comparaison avec les non diabétiques  (25,5% vs 35,5%) (Tableau 22) 

(45).   

Tableau 21: Les niveaux tensionnels des patients hypertendus diabétiques de 

l’étude Jackson Heart (45) 

 

Tableau 22:Les phénotypes tensionnels à la MAPA chez les patients hypertendus 

diabétiques dans l’étude Jackson Heart (45) 

 Non diabétique 

(N=371) 

Diabétique 

(N=196) 

Valeur p 

PA clinique : 

      PAS, mm Hg 

      PAD, mm Hg 

 

129,3 (16,2) 

78,1 (8,8) 

 

130,4 (18,4) 

73,6 (9,7) 

 

0,423 

0,001 

MAPA 24-h 

     PAS, mm Hg 

     PAD, mm Hg 

 

126,4 (13) 

74,4(8,8) 

 

132,8 (14,7) 

73,6 (9,7) 

 

<0,001 

0,318 

MAPA diurne 

     PAS, mm Hg 

     PAD, mm Hg 

 

129,3 (12,9) 

78 (9,0) 

 

134,8 (14,4) 

76,7 (10,3) 

 

<0,001 

0,143 

MAPA nocturne 

     PAS, mm Hg 

     PAD, mm Hg 

 

121,2 (15,1) 

68,8 (10,1) 

 

129,0 (17,2) 

68,8 (10,2) 

 

<0,001 

0,962 

 Non diabétique 

(N=371) 

Diabétique 

(N=196) 

HTA clinique (%) 110 (29.7%) 55 (28.1%) 

HTA diurne (%) 148 (39.9%) 96 (49.0%) 

HTA nocturne (%) 207 (55.8%) 143 (73.0%) 

Non dipping ou riser (%) 252 (67.9%) 143 (73.0%) 

 

Effet blouse blanche (%) 

(N=110) 

39 (35.5%) 

(N= 55) 

14 (25.5%) 

HTA non contrôle masquée (%) (N=261) 

77 (29.5%) 

(N=141) 

55 (39.0%) 
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Nos résultats concernant la MAPA à visée thérapeutique sont cohérents avec 

l’étude Jackson Heart et le registre espagnol. Chez nos patients hypertendus 

diabétiques, 65,3% des MAPA ont montré une HTA mal équilibrée, contre 57,3% chez 

les hypertendus non diabétiques (figure 19). On note également une prévalence élevée 

de l’HTA diurne et nocturne (40,4% vs 31,2%, p<0,0001) et de l’HTA nocturne isolée 

(21% vs 17% , p<0,0001). Cela explique la difficulté d’atteindre l’objectif tensionnel 

chez les patients diabétiques malgré qu’ils reçoivent souvent plus d’un traitement 

anti-hypertenseur par rapport aux non diabétiques. Concernant l’effet blouse 

blanche, sa prévalence était plus élevée dans notre cohorte par rapport aux autres 

études (75,9% dans le groupe diabétique versus 67% dans le groupe des non 

diabétiques, p<0,001). 

 

Figure 19: Tracé d’une MAPA objectivant une HTA mal équilibrée chez une patiente 

âgée de 65 ans, diabétique sous ADO et hypertendue sous losartan 50 mg/j. La 

MAPA suggère la persistance d’une HTA systolique et diastolique sur les 24 

heures. 
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3. MAPA à visée pronostique : 

La MAPA a aussi un intérêt pronostique en matière d’évaluation de la morbidité, 

du risque d’atteintes des organes cibles et du risque de survenue d’évènements 

cardio-vasculaires. Elle permet le diagnostic d’une HTA nocturne, l’évaluation du 

profil nocturne (dipper, non dipper, extrême dipper et riser) et l’évaluation de la 

remontée matinale de la pression artérielle (28). 

a. Dipping nocturne : 

Dans une cohorte ayant inclus 34 563 patients hypertendus traités et 8348 

hypertendus non traités, De la Sierra et al ont démontré que le diabète était 

indépendamment associé à une perturbation du rythme circadien avec une perte de 

la baisse physiologique de 10 à 20% de la pression artérielle durant le sommeil (profil 

non dipper) ou parfois même une augmentation de cette pression artérielle nocturne 

(profil riser)(46). 

Gunawan et al ont objectivé dans leurs études que 55% des diabétiques avec ou 

sans antécédent d’HTA avaient une anomalie du rythme circadien dont 86% étaient 

des non dippers et 16% étaient des risers (47). Eyala et al ont montré également que 

la prévalence du non-dipping était significativement plus élevée chez les patients 

diabétiques que chez les patients non diabétiques (62,1 % contre 45,9 % ; p < 

0,001)(48). Le tableau 23 résume la prévalence des anomalies circadiennes chez les 

patients diabétiques dans différentes études. Le profil des patients issus du registre 

espagnol est représenté dans la figure 20. 
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Tableau 23: La prévalence des anomalies circadiennes chez les patients diabétiques 

 

Étude 

 

Nombre des patients 

diabétiques 

 

Anomalie du rythme circadien 

(Non dipper et ou riser) 

Gorostidi et al (14) 

(Registre Espagnol) 

12600 

(Hypertendus avec ou 

sans traitement) 

64% 

(Non dipper=43,3%, Riser :21%) 

Jackson Heart study (45) 

(Registre Afro-American) 

196 

(Hypertendus avec ou 

sans traitement) 

 

73% 

Gunawan et al (47) 

(Étude Australienne) 

56 : 

(Normo et hypertendus) 

55% 

(Non dipper :46%, riser :  9%) 

Ayala et al (48) 

(Étude Espagnole) 

2954 : 

(Hypertendus avec ou 

sans traitement) 

78,7% 

(Non dipper :62,1%, riser :16,6%) 

Chiriaco et al (49) 

(Étude Italienne) 

349 : 

(Normo et hypertendus) 

52% 

(Non dipper :41%, riser :11%) 

Dans notre série 

(Marocaine) 

498 

(Hypertendus avec ou 

sans traitement) 

70,9% 

(Non dipper :55%, riser :15,9%) 
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Figure 20: La prévalence des anomalies circadiennes chez les diabétiques du registre 

espagnol (14). 

 

Dans notre étude, le sous-groupe des patients diabétiques connus hypertendus 

(N=498) ont également une prévalence élevée du profil nocturne non dipper et 

riser par rapport aux non diabétiques (55% vs 39,9% et 15,9% vs 11,4% 

respectivement) ( figure 21-22). Concernant le sous-groupe de patients ayant une 

HTA blouse blanche (N= 49), les prévalences du profil dipper, non dipper, riser et 

extrême dipper sont respectivement estimées à 44,9%, 44,9%, 4,1% et 6,3% sans 

différence significative entre les deux groupes de comparaison. La figure 21 

montre le tracé d’une MAPA objectivant un profil tensionnel nocturne non dipper 

chez une patiente âgée de 76 ans, diabétique sous ADO et hypertendue sous 
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bisoprolol 5 mg/j ayant bénéficiée d’une MAPA pour une évaluation thérapeutique. 

La mesure ambulatoire de la pression artérielle suggère la persistance d’une HTA 

systolique et diastolique sur les 24 heures et un profil de diminution nocturne de 

type « non dipper » avec un pourcentage de dipping systolique nocturne de 1%. 

Figure 21: Tracé de la MAPA tiré de notre étude objectivant un profil nocturne non 

dipper avec un pourcentage de dipping systolique nocturne de 1% chez une patiente 

hypertendue diabétique. 
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Figure 22 : Tracé de la MAPA montrant un profil nocturne de type riser chez un patient 

âgé de 68 ans, diabétique sous ADO et hypertendu sous bithérapie (Irbesartan 300 

mg+Hydrochlorothiazide 12,5 mg). La MAPA suggère une pression artérielle diurne 

équilibrée avec la persistance d’une hypertension systolique nocturne. Le profil nocturne 

est de type « riser » avec un pourcentage de dipping systolique nocturne de -14%. 
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Plusieurs études ont confirmé qu’une altération du rythme circadien (un profil 

nocturne dipper ou riser) est associé un risque plus élevé de mortalité, d'évènements 

cardio-vasculaires et d’atteinte d’organes (50)(51)(52). 

Cependant, le rôle pronostique du profil non dipper ou riser semble plus 

important chez les diabétiques que dans la population générale. Une étude basée sur 

une population masculine de 1057 dont 153 diabétiques a montré que le non dipping 

était responsable d’une hypertrophie ventriculaire gauche seulement quand il est 

associé au diabète, indiquant ainsi l’interaction entre le non dipping et le diabète dans 

l’aggravation des lésions d’organe cibles (Figure 23 ). Par ailleurs, la microalbuminurie 

était indépendamment liée au diabète (53). 

 

Figure 23: La corrélation entre la masse ventriculaire gauche et le dipping nocturne chez les 

sujets diabétiques et non diabétiques (53). 
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Najafi et al ont analysé l'association entre le dipping nocturne et la survenue 

des complications liées au diabète. La prévalence de la rétinopathie et la neuropathie 

diabétiques était significativement plus élevée chez les patients diabétiques 

présentant une anomalie du rythme circadien (Figure 19). Par contre il n’y avait pas 

différence significative concernant la néphropathie diabétique et les évènements 

cardio-vasculaire (Figure 24) (32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: La corrélation entre le profil nocturne et les complications liés au diabète (32) 
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Chiriaco et al ont démontré la valeur pronostique des variations circadiennes de 

la pression artérielle dans une large cohorte ayant inclus 349 patients d'âge moyen 

atteints de diabète de longue durée et suivis pendant plus de 20 ans. Le profil riser 

était significativement associé aux anomalies échocardiographiques (remodelage 

ventriculaire gauche concentrique et augmentation de l'épaisseur relative de la paroi). 

Concernant la maladie rénale chronique (stade III et IV), sa prévalence était plus faible 

chez les dippers et plus élevée chez les non dippers et les risers (9 % vs14 % vs 

22 % ; p= 0,039 respectivement). Par rapport aux dippers, les non-dippers et les 

risers avaient également un risque plus élevé de neuropathie autonome cardiaque 

(13 %, 21 % et 41 % ;p= 0,003). Cependant, Le profil riser est caractérisé par une 

gravité du dysfonctionnement autonome, un risque accru de lésions des organes 

cibles et surtout une probabilité de survie réduite de 13,4 % avec un risque deux fois 

plus élevé de mortalité toutes causes confondues (Figure 25) (49). 
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Figure 25: la survie globale en fonction du schéma circadien chez les diabétiques (49) 

 
 

b. HTA nocturne : 

Plusieurs études ont révélé que la pression artérielle nocturne a une meilleure 

valeur prédictive en terme de morbidité et de mortalité cardio-vasculaire par rapport 

à la pression artérielle diurne et clinique dans la population générale (54)(55)(56). 

L’HTA nocturne définit par des valeurs nocturnes ≥ 120 mm Hg pour la systolique et 

ou ≥ 70 mm Hg pour la diastolique, peut être associée à une pression diurne normale 

(HTA nocturne isolée), une pression diurne et clinique normales (HTA nocturne isolée 

masquée) ou avec une pression diurne élevée (HTA diurne-nocturne) (54).  
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En effet, l’HTA nocturne n'est pas synonyme du profil non-dipper. Dans l’étude 

coréenne KoGES ,14 % des patients souffrant d'HTA nocturne avaient un profil de 

diminution systolique nocturne de type dipper. Sa présence était associée à une 

rigidité artérielle accrue, une hypertrophie ventriculaire gauche et un 

dysfonctionnement diastolique (57). Cependant, l’HTA nocturne isolée est également  

associée de manière significative à un risque majoré de la mortalité toutes causes 

confondues et des événements cardiovasculaires par rapport à l’HTA diurne et la 

normo tension (Figure 26) (58). 

Figure 26: le risque de mortalité et d'évènements cardio-vasculaires associé à l'HTA 

nocturne isolée dans la population générale (58) 

 

L’HTA nocturne est plus fréquente chez les patients diabétiques que les non 

diabétiques. Son rôle prédictif a été également établi dans cette population et cela 

peut être expliqué par le dysfonctionnement autonome lié à ce trouble métabolique 

(59).  
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La Dublin outcome study a étudié la valeur prédictive de la MAPA nocturne dans 

une cohorte de 859 patients diabétiques avec un suivi moyen de 5 ans. La PAS 

nocturne était plus élevée chez les diabétiques par rapport aux non diabétiques (131 

mm Hg vs 126 mm Hg, p<0,001).  Le risque relatif de mortalité cardiovasculaire, 

d’accident vasculaire cérébral et d’évènements cardiaques lié à une augmentation de 

10 mm Hg de la PAS nocturne était de 1,32 (IC à 95% 1,12-1,69), 1,95 (IC à 95% 1,18-

3,20) et 1,24 (IC à 95% 0,99-1,56) respectivement (Figure 27) (60). 

 

Figure 27: La corrélation entre la PAS nocturne et le risque de mortalité cardiovasculaire 

chez les diabétiques (60) 

Câlin et al ont rapporté une prévalence plus élevée de l’HTA nocturne isolée 

masquée chez les hypertendus bien contrôlés atteints de diabète de type 2. Elle était 

également plus fréquente chez les patients avec un profil nocturne (non dipper ou 
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riser) (61). Le tableau 24 résume la prévalence de l’HTA nocturne en fonction des 

études. 

Tableau 24:La prévalence d'HTA nocturne en fonction des différentes études 

Étude Nombre des patients 

diabétiques 

Prévalence de l’HTA nocturne 

 

Gorostidi et al (14) 

 

 

56 

 

HTA nocturne : 

 (65.5 % versus 57.4% pour les non 

diabétiques) 

 

Jackson Heart study 

(45) 

 

196 

HTA nocturne : 

(73% versus 55,8% non diabétiques) 

HTA nocturne isolée : 

(52% versus 36,6 %) 

HTA nocturne isolée masquée : 

(48,8% versus 32,3%) 

Colin et al (61) 163 HTA nocturne isolée masquée : 48,7% 

Wijkman et al (62) 414 HTA nocturne isolée masquée : 30% 

 

Dans notre série 

 

498  

(Hypertendus diabétiques) 

HTA nocturne :  

(61,5% versus 48,8 non diabétiques) 

HTA nocturne isolée : 

 (21 % versus 17,3%) 

 

Dans notre série, les résultats concernant l’HTA nocturne rejoignent ceux de la 

littérature, en effet dans le sous-groupe des patients hypertendus diabétiques, l’HTA 

nocturne était plus fréquente chez les diabétiques par rapport aux non diabétiques 

(61,5% vs 48,8 %, p<0,0001). L’HTA nocturne isolée est également plus fréquente 

dans le groupe de diabétiques (21 % vs 17,3%, p<0,0001). La figure 28 montre le tracé 

d’une MAPA réalisée pour une évaluation thérapeutique, chez une patiente âgée de 

65 ans, diabétique sous ADO et hypertendue sous bithérapie (valsartan 80 mg+ 

amlodipine 5 mg). La MAPA objective une pression artérielle diurne équilibrée 
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(pression diurne moyenne est de 130/80 mm Hg) avec la persistance d’une 

hypertension systolique nocturne. 

 

 

Figure 28: Tracé d'une MAPA en faveur d'une hypertension nocturne chez une patiente 

diabétique hypertendue,  

 

c. Profil tensionnel matinal : 

Une autre caractéristique importante du profil tensionnel sur les 24 heures est 

la variabilité de la pression artérielle le matin. Une remontée matinale excessive et 

une HTA matinale sont associées à un pronostic défavorable avec un risque accru 

d’accident vasculaire cérébral, d’évènements cardiovasculaires et d’atteinte d’organes 

cibles dans la population générale avec ou sans diabète (63)(6)(64). 
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❖ HTA matinale : 

L’HTA matinale définie par une pression artérielle matinale ≥ 135/85 mm Hg à 

la MAPA, est une cible importante et efficace dans la prise en charge de l’HTA et le 

contrôle parfait de la pression artérielle sur les 24 heures (65).  

Il existe de plus en plus de preuves qui confirment son association à un risque 

élevé d'événements cardiovasculaires notamment d’accident vasculaire cérébral (64), 

d’atteinte rénale et d’hypertrophie ventriculaire gauche (66). En particulier, chez les 

patients hypertendus traités par des médicaments dont la prise est unique cela signifie 

que l’effet antihypertenseur est souvent minimal le matin, juste avant la prise 

suivante. L’HTA matinale peut être le résultat soit d’une poussée matinale exagérée 

(profil dipper ou extrême dipper) ou plus fréquemment une HTA nocturne qui persiste 

au réveil (profil nocturne non dipper ou riser) (Figure 29) (65). 

 

Figure 29: Les deux types d'HTA matinales (65) 
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  La prévalence de l’HTA matinale varie considérablement en fonction de 

l’ethnie, de la population étudiée (normo-tendue ou hypertendue ) et des moyens de 

mesure tensionnel (15,9 % à l’automesure (67) et 43,6%  à la MAPA  (68)).  Dans une 

étude chinoise, sa prévalence chez des patients normotendus était estimée à 37,3% 

et elle était associée à un risque accru d’hypertrophie ventriculaire gauche objectivée 

en échocardiographie (69). 

L’HTA matinale masquée correspond à une PA matinale élevée contrastant avec 

une pression artérielle clinique normale <140/90 mm Hg. Dans une cohorte chinoise 

sa prévalence était estimée à 15,6 % et elle était corrélée à un risque plus élevé 

d'hypertrophie ventriculaire gauche, d'anomalie de l’épaisseur intima-média 

carotidienne et d'insuffisance rénale par rapport aux patients normo-tendus (70). 

L’HTA matinale semble être plus fréquente chez les patients diabétiques. En 

effet dans une cohorte ayant inclus 362 patients hypertendu diabétiques de type II, 

Chia et al ont démontré que la PAS moyenne du matin était significativement plus 

élevée et le taux de contrôle plus faible chez les hypertendus diabétiques par rapport 

aux non diabétiques (132,3 ± 15 mm Hg vs 129,7 ± 14,4 mm Hg, p = 0,005, 39,4 % 

vs 47,6 % p = 0,007), respectivement.  L'HTA matinale masquée non contrôlée était 

également plus élevée chez les diabétiques que les non diabétiques (12,8 % vs 8,4 %,  
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respectivement),  cela est cohérent puisque la pression artérielle est 

généralement plus difficile à contrôler chez les diabétiques en raison d’une 

hyperactivation du système sympathique lié à ce trouble métabolique (Figure 30) (71). 

 

Figure 30: La distribution de l'HTA matinale dans la population asiatique avec ou sans 

diabète (71) 

 

Dans le sous-groupe des hypertendus diabétiques de notre étude, l’HTA 

matinale a été retrouvée chez 44,5% des patients versus 31,2 % chez les non 

diabétiques. Sa prévalence est plus faible dans le sous-groupe des patients ayant une 

HTA blouse blanche (10,2% contre 8,1% chez les non diabétiques avec un p non 

significatif) (figure 31). 
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Figure 31: Tracé de la MAPA en faveur d’une HTA matinale chez un patient âgé de 75 ans, 

diabétique sous insuline et hypertendu sous amlodipine 5 mg/j. LA MAPA suggère une 

hypertension artérielle systolique diurne et nocturne avec une hypertension artérielle 

matinale (L’heure de réveil mentionné sur le journal d’activité : 7h du matin). 

 

Dans une étude réalisée en Corée ayant inclus 1312 patients, dont 439 

diabétiques hypertendus, âgés entre 20 et 75 ans et ayant un débit de filtration 

glomérulaire entre 15 et 89 ml/min. La prévalence de l’HTA matinale chez les 

diabétiques était de 25,2% versus 13,6% chez les non diabétiques. La baisse du débit 

de filtration glomérulaire (DFG) était corrélée à l’HTA matinale uniquement chez les 

non diabétiques (p = 0,005). Cependant il n'y avait pas d'association significative 

entre le DFG et l’HTA matinale chez les diabétiques (p = 0,445) (Figure 25) (72). Ces 

résultats suggèrent que l’HTA matinale pourrait être liée au diabète plutôt qu’au stade 

de la maladie rénale chronique et que la présence d’une HTA matinale chez le 
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diabétique ne constitue par un risque surajouté pour le développement d’une 

insuffisance rénale puisque le diabète lui seul est un facteur de risque majeur de la 

progression de la néphropathie diabétique (72). 

 

Figure 32: La corrélation entre le débit de filtration glomérulaire et l'HTA matinale chez les 

diabétiques et non diabétiques (72) 

 

Contrairement au DFG, la protéinurie était liée à l'HTA matinale uniquement 

chez les diabétiques (p=0,001) (figure 33) (72). 
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Figure 33: La corrélation entre la protéinurie et l'HTA matinale chez les diabétiques et les 

non diabétiques (72) 

 

❖ Remontée matinale (Morning surge) : 

La remontée matinale ou le Morning surge (MS) est définie par la pression 

artérielle de la transition entre le sommeil et le réveil. Il existe plusieurs définitions 

dont les plus fréquemment utilisées dans les études sont la poussée matinale du creux 

de sommeil qui correspond à la différence entre la PAM dans les 2 heures après le 

réveil et la PAM la plus basse durant le sommeil et la poussée matinale du pré-réveil 

définie par la différence entre la PA moyenne 2 heures après et 2 heures avant le réveil 

(Figure 34) (6) (73). 
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Figure 34: Les différentes définitions de la remontée matinale (Morning surge) (6) 

Cependant, Il n’existe pas de seuil bien déterminé permettant d’identifier une 

augmentation de la poussée matinale. Ce seuil était différent selon les études et il 

était plus élevé dans les études asiatiques (55 mm Hg) par rapport aux études 

européennes (69). Une étude récente a démontré que les Japonais présentaient une 

remontée matinale beaucoup plus importante que les européens (40 mm Hg versus 

22,9 mm Hg ; p<0,001) (74). 

Les tableaux 25 et 26 mettent en évidence les valeurs seuils de la remontée 

matinale retenues par les différentes études. 
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Tableau 25:Les valeurs seuils de la remontée matinale du creux de sommeil en 

fonction des différentes études (73) 

 

 Étude Origine Seuil 

 

 

La remontée matinale 

(Creux du sommeil) 

Kario et al Japan > 55 mm Hg 

Metoki et al Japan > 40 mm Hg 

Amici et al Italie ≥34 mm Hg 

Li et al Europe-Amérique 

du sud-Asie 

≥37 mm Hg 

Verdechia et al Italie ≥36 mm Hg 

 

Tableau 26: Les valeurs seuil de la remontée matinale du pré-réveil en fonction des 

différentes études (73) 

 

 Étude Origine Seuil 

 

 

La remontée matinale 

(pré-réveil) 

Kario et al Japan >55 mm Hg 

Lil et al Europe-Amérique 

du sud-Asie 

≥28 mm Hg 

Verdechia et al Italie ≥36mmHg 

Metoki et al Japan > 25 mm Hg 

Coccina et al Italie >27mmHg 

 

Cette exagération de la remontée matinale a été associée à un risque accru 

des maladies cardiovasculaires (AVC ischémiques et hémorragiques, syndrome 

coronaire aigue) et de mortalité toutes causes confondues (6)(63)(73). La figure 35 
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montre la relation entre la remontée matinale et la survenue des évènements 

cardiovasculaires (75). 

Figure 35: L'association entre la remontée matinale et les maladies cardiovasculaires (75) 

 

Dans leur étude en 2003, Kario et al ont constaté que les patients ayant une 

remontée matinale (creux de sommeil) de plus de 55 mm Hg avaient une incidence 

d’AVC plus élevée que ceux dont la poussé matinale était inférieure à 55 mm Hg avec 

un risque relatif entre les deux groupes de 2,7. En effet, toute élévation de 10 mm Hg 

du creux de sommeil augmente le risque d’AVC à 22% versus 14% pour le pré-réveil 

(76).   
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Dans une cohorte tirée du registre IDACO de la surveillance ambulatoire de la 

pression artérielle ayant inclus plus de 5000 personnes, Li et all ont analysé la valeur 

pronostique de la poussée matinale dans la prédiction des évènements cardio-

vasculaires. Une remontée matinale supérieure au 90ème percentile (≥ 37 mm Hg pour 

le creux de sommeil et ≥ 28 mm Hg pour le pré-réveil) est corrélée à un risque de 

mortalité totale et d’évènements cardiovasculaire élevé (Figure 36) (77). 

 

 

Figure 36: La valeur pronostique de la remontée matinale (creux de sommeil) dans la 

prédiction des évènements cardio-vasculaire dans une population de 5645 patients (77) 
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Une poussée matinale exagérée en particulier le plus haut quartil est également 

corrélée à l’atteinte d’organes cibles notamment l’hypertrophie ventriculaire gauche 

et les anomalies de l’épaisseur intima-media carotidienne (Figure 37) (78).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37: L'association entre la remontée matinale et le remodelage cardio-vasculaire en 

fonction des quartiles du creux de sommeil (78) 

 

Dans l’étude JAMP publiée récemment, la remontée matinale moyenne était plus 

élevée chez les dippers (49,3 mm Hg versus 36,4 mm Hg pour les non dippers, 

p<0,001). Cependant, elle était significativement associée au risque d’AVC dans le 

groupe dipper contrairement au groupe non dipper. Cela confirme que la valeur 

Masse VG indexée EIM carotidienne  

Les quartils de la remontée matinale ( creux de sommeil): 
Q1:-11 à 23 mm Hg 
Q2: 24 à 35 mm Hg 
Q3: 36 à 47 mm Hg 
Q4: 48 à 100 mm Hg 

*P < 0.05 comparé avec Q1 
†P < 0.01 comparé avec Q2 
‡P < 0.01 comparé avec Q3 
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pronostique de la poussée matinale est affaiblie chez les non dippers qui est une 

situation fréquente chez les patients diabétiques (Figure 38) (63). 

 

 

Figure 38:L'association entre la remontée matinale et le dipping nocturne (63) 

Seules quelques études ont examiné la prévalence et la valeur prédictive de la 

remontée matinale chez les patients diabétiques de type 2. En effet, Ayala et al ont 

déclaré que les patients diabétiques avaient une poussée matinale significativement 

inférieure à celle des non diabétiques (21.3 mm Hg vs 19.9 mm Hg), cela pourrait être 

expliquée par la prévalence élevée du profil non dipper chez les diabétiques (62%) 

(48). Contrairement à Asfar et al qui ont montré, dans leur étude ayant inclue 146 

patients atteints de diabète de type 2 et 238 patients sans diabète de type 2 (groupe 
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témoin), que la remontée matinale (creux de sommeil) était statistiquement plus 

élevée chez les diabétiques (20,7 mmHg vs 17,5 mmHg ; p < 0,0001)(79). Ces 

résultats divergents peuvent être liées à des différences dans la durée du diabète, 

l'âge, le taux d'HbA1c, le nombre et le type de médicaments antihypertenseurs et la 

prévalence des non dippers dans les différentes études. 

Lyhne et al ont réalisé une MAPA chez 100 patients atteints de diabète de type 

2 nouvellement diagnostiqué et chez 100 témoins appariés selon l'âge et le sexe, afin 

d’évaluer la remontée matinale chez des patients diabétiques nouvellement 

diagnostiqués et son association avec des lésions des organes cibles à ce stade 

précoce de la maladie. La prévalence était similaire dans les deux groupes (creux de 

sommeil MS1 : 27,5 mm Hg vs 24,6 mm Hg ; p=0,13 et pré-réveil MS2 :16,3 vs 14 

mm Hg ; p=0,20) (Figure 39) (80). Dans cette étude, aucune des 2 mesures (MS1 et 

MS2 dont le seuil a été fixé à 20 mm Hg) n'étaient associées de manière significative 

au rapport albumine/créatine urinaire, à la vitesse de l’onde de pouls et aux lésions 

des substances blanches détectées par une IRM cérébrale (80). 
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Figure 39: La prévalence de la remontée matinale (pré-réveil et creux de sommeil) dans les 

2 groupes diabétiques et témoins (80). 

Dans notre étude, les patients hypertendus diabétiques ont une moyenne de remontée 

matinale (creux de sommeil) plus élevée par rapport au non diabétiques (17,66 vs 

15,55 ; p=0,006) et ils se retrouvent plus souvent aux 3ème et 4ème quartile 

contrairement aux non diabétiques qui sont le plus souvent au 1er quartile. 

Concernant la remontée matinale du pré-réveil, il n’y avait pas de différence 

significative dans les deux groupes. La figure 40 montre le tracé d’une MAPA chez un 

patient âgé de 62 ans, diabétique sous insuline et hypertendu sous bithérapie 

(amlodipine 5 mg+ périndopril 5 mg) ayant bénéficié d’une MAPA à visée 

thérapeutique. L’heure de réveil mentionné sur le journal d’activité est 6h. La MAPA 

suggère une pression artérielle systolique et diastolique équilibrée sur les 24 heures 

avec une HTA matinale isolée. La remontée matinale est de 37 mm Hg pour le creux 

de sommeil et de 21 mm Hg pour la pré-réveil. 
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Figure 40: Tracé de MAPA objectivant une remontée matinale de 37 mm Hg pour le creux de 

sommeil et 21 mm Hg pour le pré-réveil 

 

Deux études ont inclus des patients diabétiques présentant un diabète de 

longue durée et présentant une HTA comme facteur de risque isolé. Eguchi et al n’ont 

pas trouvé de corrélation entre la poussée matinale et la survenue d’évènements 

cardio-vasculaires chez les diabétiques (81). Ces résultats ne sont pas surprenants 

car 50 % des patients présentaient un profil nocturne non dipper, et donc une 

diminution de la poussée matinale qui n’a désormais plus d'impact supplémentaire 

sur les maladies cardiovasculaires en présence de diabète. Tandis que Hermida et al, 

ont constaté qu'une poussée matinale plus importante était associée à un risque 

cardiovasculaire plus faible. Ce résultat est en accord avec l'association très 
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significative entre l'augmentation du dipping nocturne et la réduction du risque de 

maladie cardiovasculaire (59). 

Barbieri et al ont analysé l’association entre la poussée matinale et le 

développement de la microalbuminurie chez 377 patients normotendus ayant reçu un 

diagnostic récent de diabète de type 2. Les critères d'inclusion comprenaient une 

microalbuminurie et une pression artérielle normales à l’admission. Les valeurs 

moyennes dans le tertile le plus bas et le plus élevé étaient respectivement de 9,5 mm 

Hg et 12,5mm Hg (Figure 41) (82). Après un suivi de 6,5 ans, 102 patients ayant 

développé une microalbuminurie ont présenté également une augmentation 

significative de la remontée matinale au fil du temps, tandis qu’elle n’a pas changé de 

manière significative chez ceux qui sont restés normo-albuminuriques. En effet, cette 

étude suggère qu’une augmentation de la poussée matinale d’au moins 25 mm Hg 

est 6 fois plus associée au risque de développement d’une microalbuminurie chez les 

adultes atteints de diabète de type 2 (82). 



L’analyse du profil tensionnel du patient diabétique à la mesure ambulatoire de la 

pression artérielle (MAPA)  

 

Dr. Dina Ouadghiri                   96 

 

Figure 41: L'incidence de la microalbuminurie chez patients diabétiques en fonction de la 

remontée matinale (82) 

Gennaro et al ont montré également que le quartile supérieur de la poussée 

matinale (> 30,5 mm Hg) chez des patients diabétiques, était associé 

significativement à la neuropathie autonome cardiaque  (p = 0,016) et à la maladie 

vasculaire périphérique  (p< 0,0001) (83). 
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Le diabète est un facteur de risque cardio-vasculaire majeur. Son association 

avec l’hypertension artérielle aggrave le risque de morbi-mortalité cardiovasculaire.  

L’évaluation des chiffres tensionnels chez le diabétique quand une HTA blouse 

blanche est suspectée ou pour juger le contrôle d’une hypertension artérielle, devrait 

s’appuyer sur un équilibre de la pression artérielle sur les 24 heures évalué par la 

mesure ambulatoire de la pression artérielle. A travers notre travail, nous avons levé 

le voile sur les caractéristiques de la population de diabétiques à la MAPA : 

 La MAPA réalisée à visée thérapeutique objective le plus souvent une HTA 

mal équilibrée chez le diabétique avec une tendance à une HTA diurne-

nocturne ou nocturne isolée. 

 L’effet et l’HTA blouse blanche sont plus fréquents chez le diabétique. 

 Les anomalies du rythme circadien comme l’HTA nocturne, le profil non 

dipper ou riser ainsi que l’HTA matinale et la remontée matinale sont 

fréquemment retrouvées chez les patients hypertendus diabétiques. 

Ces observations soulignent l’intérêt de la MAPA chez les patients diabétiques 

afin de confirmer le diagnostic d’une hypertension artérielle, de mieux évaluer la 

pression artérielle sur les 24 heures chez les patients hypertendus traités, de dépister 

une HTA masquée et de réduire les traitements inutiles chez les personnes présentant 

une HTA blouse blanche. Nous soulignons également à travers notre travail, la valeur 

pronostique de la MAPA dans la prédiction des évènements cardio-vasculaires et 

d’une atteinte d’organes à travers l’analyse du profil nocturne et du profil matinal, 

sont souvent perturbés chez les patients diabétiques. 
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Résumé 

Le diabète est un facteur de risque majeur associé à la survenue d’évènements 

cardio-vasculaires. Le profil tensionnel du patient diabétique présente certaines 

particularités liées notamment à la dysautonomie neuro-végétative accompagnant ce 

trouble métabolique. La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) permet 

actuellement d’approcher le profil tensionnel des malades sur le nycthémère et 

apporte même des éléments permettant de stratifier le pronostic des patients. 

Le but de ce travail réalisé au service de cardiologie du CHU Hassan II de Fès est 

d’analyser le profil tensionnel des patients diabétiques ayant bénéficié d’une MAPA à 

visée diagnostique ou pour une évaluation thérapeutique d’une hypertension artérielle 

(HTA) 

Matériel et méthode : 

Notre travail s’est basé sur le registre de la MAPA tenu au service de cardiologie 

ou sont répertoriés tous les patients ayant bénéficié de cette exploration. Nous avons 

extrait de cette population, 576 patients diabétiques sur une période qui s’est étalée 

de septembre 2018 à décembre 2022. 

Les paramètres à analyser : 

Pour la population diabétique, les paramètres suivants vont être analysés : 

- Le profil tensionnel diurne et nocturne avec le dipping 

- La remontée matinale 

- La recherche d’effet ou d’HTA blouse blanche 

Il y aura également une comparaison entre la population diabétique et non 

diabétique du registre MAPA afin d’approcher certaines particularités tensionnelles de 

la population diabétique. 
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