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ABSTRACT
Objectif : La mesure ambulatoire de la PA (MAPA) est la méthode de référence 
pour le diagnostic de l’hypertension artérielle (HTA). Elle permet de détermi-
ner les différents profils de pression artérielle (PA) selon le Dipping status. L’ob-
jectif de notre étude est d’évaluer les fréquences des profils de PA chez une 
population algérienne d’hypertendus adultes non traités.
Méthodes  : Nous avons recruté 304 hypertendus adultes non traités. Tous 
nos patients ont bénéficié d’une MAPA sur 24 heures, et des tests biologiques 
systématiques. Nos patients ont été classés selon le dipping status en quatre 
groupes (dipper, non dipper, extrême dipper et dipper reverse). Nos critères de 
jugement (MAPA) ont été ceux de l’ESC/ESH 2018.
Résultats  : L’âge moyen de nos patients est de 46 ans avec prédominance 
masculine (82 %). Les prévalences des profils de PA selon le  dipping sta-
tus sont comme suit : dippers (n=106 ; 35,9 %), non dippers (n=157 ; 51,6 %), 
extrême dippers (n=20 ; 6,6 %) et dippers reverse (n=21 ; 6,9 %).
Conclusion  : Le profil non dipper est fréquent dans notre population. Nos 
résultats confirment les prévalences très disparates dans la littérature sur 
du Dipping Status. D’autres travaux sont nécessaires pour infirmer ou confir-
mer ses résultats.
Mots clés : hypertension artérielle, mesure ambulatoire de la pression arté-
rielle, prévalence, Dipping status.
Conflits d’intérêts : non.

ABSTRACT
Objective: Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is the reference 
method for diagnosing arterial hypertension (HTN) and for the determination 
of different blood pressure (BP) profiles according to the dipping status. The 
aim of our study is to evaluate the frequencies of blood pressure (BP) profiles 
in an Algerian population of untreated adult hypertensives.
Methods: We recruited 304 untreated adult hypertensive patients. All our 
patients underwent a 24-hour ABPM and a biological test. Our patients were 
classified according to their dipping status into four groups (dipper, non-dip-
per, extreme dipper and reverse dipper). Our judgement criteria (ABPM) were 
those of ESC/ESH 2018.
Results: The average age of our patients is 46 years, with a male predomi-
nance (82%). The prevalence of BP profiles according to dipping status are as 
follows: dippers (n=106; 35.9%), non-dippers (n=157; 51.6%), extreme dippers 
(n=20; 6.6%), and reverse dippers (n=21; 6.9%).
Conclusion: The non-dipper profile is common in our population. Our results 
confirm the disparate prevalence in the literature on dipping status. Further 
studies are needed to refute or confirm these results.
Keywords: arterial hypertension, ambulatory blood pressure measurement, 
prevalence, dipping status.
Conflicts of interest: none.

I. INTRODUCTION
L’hypertension artérielle (HTA) est la première maladie non transmissible 
au monde (1,13 milliard d’individus atteints d’HTA en 2015) et sa prévalence 
brute est estimée entre 30 et 45 % [1,2]. Elle reste la cause majeure évitable de 
mobi-mortalité cardiovasculaires [3-6], près de 10 millions de décès prématurés 
dans le monde [7].
La méthode diagnostique pour le dépistage de l’HTA demeure à ce jour la 
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mesure conventionnelle de la PA au cabinet médical. Les sociétés savantes 
recommandent actuellement la mesure de la PA en dehors du cabinet mé-
dical grâce à deux méthodes, l’automesure à domicile et la mesure ambula-
toire de la PA (MAPA). La MAPA est la méthode de référence pour le diagnostic 
de l’HTA et elle est plus probante en la matière que l’automesure à domicile 
[8]. L’automesure à domicile permet de mieux évaluer le risque d’évènements 
et de mortalité cardiovasculaires par rapport à la mesure au cabinet médical 
[9,10]. L’introduction de la MAPA par les sociétés savantes en tant qu’outil de dia-
gnostic fiable de l’HTA a permis de mieux apprécier le risque cardiovasculaire 
[11–13]. Elle permet l’analyse des différents profils de PA diurne et nocturne et par 
conséquent le « Dipping status » des patients [14]. Peu de travaux algériens qui 
se sont attelés à l’étude des prévalences des profils de PA selon le Dipping sta-
tus (DS). C’est la raison qui donne le mérite à notre étude de mener le présent 
travail sur une population d’hypertendus adultes.
Le rythme circadien de la PA est caractérisé par un phénomène physiologique 
appelé « Dipping » nocturne de la PA. Ce dernier est associé à la réduction pen-
dant le sommeil de l’activité physique, mentale et à la baisse de l’activité du 
système nerveux autonome. Le Dipping de la PA est plus important pendant le 
sommeil profond et est moins important pendant le sommeil léger. Des profils 
de non-Dipping nocturne ou de Dipping reverse ont été rapportés chez des 
sujets travaillant la nuit [15] et chez ceux qui ont une mauvaise qualité de som-
meil, et cela en raison d’un plus grand nombre d’épisodes d’éveil (déterminés 
par les données actigraphiques) [16,17]. Outre les facteurs physiologiques tels 
que le sommeil et l’activité physique, les facteurs environnementaux tels que 
le climat ou la saisonnalité peuvent également affecter de manière significa-
tive la variabilité de la PA. L’influence de la saisonnalité sur la PA a des implica-
tions pour la pratique clinique [18].

II. MATÉRIELS ET MÉTHODES
Nous avons inclus dans notre étude des sujets adultes des deux sexes issus 
de la population algérienne générale, âgés de 18 ans ou plus, hypertendus 
non traités, définis selon les guidelines de l’ESC/ESH 2018. Nous avons exclu 
les patients hypertendus âgés de moins de 18 ans, les femmes enceintes, les 
patients sous traitement antihypertensif, les patients ayant présenté une ou 
plusieurs complications cardiovasculaires documentées. Le recrutement a été 
fait au niveau de la consultation du jour des services de médecine interne et 
de cardiologie à l’hôpital militaire régional universitaire de Blida et de l’Hôpi-
tal central de l’Armée à Alger durant la période entre avril 2019 et avril 2023. 
Chaque centre de recrutement contient une salle de consultation et d’explora-
tion cardiovasculaire qui est dotée de pèse-personne, d’une toise, d’un ruban 
mètre, d’une table d’examen, d’un appareil de surveillance automatisée de la 
PA (marque GE modèle Dash 5000) et de deux appareils de MAPA (Labtech mo-
dèle EC-ABP). Le bilan biologique de chaque patient (glycémie à jeun, hémo-
globine glyquée, créatinine sérique, lipidogramme et acide urique) est adressé 
au même laboratoire de biochimie de chaque centre de recrutement.
Nous avons mené une étude transversale, descriptive et bicentrique avec 
un recrutement prospectif des patients. Notre critère de jugement  principal 
concernant les profils de PA selon le Dipping status a été celui de l’ESC/ESH 
2013, qui est défini comme suit [19] :
1.	 Statut Dipper : baisse de 10 à 20 % de la moyenne de PA systolique noc-

turne (PAS/N) par rapport à la PA systolique diurne (PAS/D).
2.	 Statut non-Dipper : baisse de moins de 10 % de la moyenne de PAS/N par 
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rapport à la moyenne de PAS/D.
3.	 Statut extrême Dipper : baisse de plus de 20 % de la moyenne de PAS/N par 

rapport à la moyenne de PAS/D.
4.	 Statut Dipper reverse  : le phénomène inverse du statut Dipper défini par 

l’élévation de la moyenne de la PAS/N par rapport à celle de la PAS/D.

III. RÉSULTATS
Nous avons recruté 304 patients, l’âge moyen a été de 46,4 ans ± 11,9. La dis-
tribution de notre population en fonction des tranches d’âge a montré que 
66,8 % des patients ont un âge jeune <50 ans (figure 1). Notre population a été 
composée de 250 hommes, soit une fréquence de 82,2 %, et de 54 femmes, 
soit une fréquence de 17,8 % des cas.
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1. Étude descriptive en fonction du Dipping status
1.1. Prévalence des profils de PA
Nous avons objectivé une prévalence des sujets Dippers à 34,9 %, des non-Dip-
pers à 51,6 %, des extrêmes Dippers à 6,6 %, et des Dippers reverses à 6,9 %. 
Le profil non Dipper est le plus fréquent chez nos patients (plus de la moitié) 
(figure 2).

Figure 1 : répartition de la population selon les tranches d’âges.
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1.2. Caractéristiques cliniques
Nous avons constaté à partir de l’analyse des données cliniques (variables 
qualitatives) en fonction du DS qu’il y a une différence significative entre les 
groupes pour le sexe  : tous les extrêmes Dippers (100 %) sont des hommes 
contre 47,6 % chez les Dippers reverses (p<0,001). Ainsi que les Dippers re-
verses sont majoritairement sédentaires (80 %) contre 25 % chez les extrêmes 
Dippers (p<0,01). En revanche, il n’avait pas de différence statistique pour les 
autres variables (tableau 1).

Figure 2 : Fréquences des profils de PA en fonction du Dipping status.

Pour les données cliniques (variables quantitatives), nous avons constaté que 
les sujets Dippers reverses sont plus âgés (55,9 ans), et la moyenne de la PAS 
au cabinet médical des non-Dippers est la plus élevée (157 mmHg). Cette dif-
férence est statistiquement significative (tableau 2). En revanche, il n’y a pas 
de différence significative pour les autres données cliniques.

Profil de PA selon le Dipping status

Pop T
N=304

Dipper
N=106

Non 
Dipper
N=157

E Dipper 
N=20

Dipper. R 
N=21

P 
value

n % n % n % n %
Sexe (H) 95 89.5 12.5 79.6 20 100 10 47.6 <0.001

Tabac 25 24.3 30 19.1 6 30 6 28.6 0.51
Obésité 42 40.8 56 36.1 7 36.8 9 45 0.81

Obésité viscé-
rale 69 71.1 119 79.3 15 83.3 17 85 0.32

Sédentarité 32 31.4 54 34.8 5 25 15 80 <0.01
Diabète type 2 13 12.5 26 16.6 4 20 5 25 0.48

Tableau I : Caractéristiques cliniques de la population en fonction du Dipping 
status.

Dipping status

Pop T
N=304

Dipper
N=106

Non Dipper 
N=157

E Dipper 
N=20

D i p p e r . R 
N=21 P value

M SD M SD M SD M SD
Age (ans) 45.4 10.3 46.9 12.7 37.2 7.2 55.9 10.7 <0.001
BMI (kg/
m2) 28.9 3.9 29.2 4.4 28.2 3.1 29.6 4.9 0.89

T.T (cm) 100 9.7 101 11 101 8.7 102 14 0.92
PAS CM 154 15.9 157 17.2 145 9.8 151 13.3 0.05
PAD CM 95 12.2 96 13.5 93 7.4 90 16 0.23
PAS AMD 141 12.6 142 13 139 12.4 137 11.4 0.26
PAD AMD 88 8.4 89 10.5 88 9.1 87 14.2 0.94
Fc (bat/
mn) 75 11.8 75 10 78 11 72 9.8 0.22

Tableau II  : Caractéristiques cliniques de la population en fonction du Dip-
ping status.

1.3. Données de la MAPA
L’analyse des données de la MAPA de la population en fonction du Dipping sta-
tus a montré que la moyenne de la PAS diurne des sujets Dippers, la moyenne 
de la PAD diurne des sujets extrêmes Dippers sont les plus élevées. Pour les 
PAS/PAD nocturnes, les moyennes les plus élevées ont été relevées chez les 
Dippers reverses (différence statistiquement significative) (tableau 3).

PAS : PA systolique (mmhg) ; PAD : PA diastolique (mmhg) ; CM : mesure au cabinet médi-
cal ; AMD : automesure à domicile ; E.Dipper : extrême Dipper ; Dipper.R : Dipper reverse ; 
Fc : fréquence cardiaque.

*  : valeurs manquantes ; N.Dipper  : non Dipper  ; E.Dipper  : extrême Dipper  ; Dipper R : 
Dipper reverse.
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per (32,5 %) plus basse que notre étude. Si on se réfère à la plus importante 
méta-analyse publiée par Salles ayant regroupé dix cohortes européennes, 
sud-américaines et asiatiques (17 312 hypertendus de l’ABC méta-analyse 
en 2016) [27] qui a retrouvé des fréquences très disparates des profils de PA en 
fonction de Dipping status. En effet, les fréquences du profil Dipper varient 
entre [27] et 54 %, le non-Dipper entre 32 et 46 %, l’extrême Dipper entre 4 et 20 
% et enfin le profil Dipper reverse varie entre 5 et 19 % (tableau 5).
La fréquence des non-Dipper dans notre population est relativement plus 
élevée et cela pourrait être expliqué d’une part par la mauvaise qualité du 
sommeil de nos patients (réveil tôt, voyage durant l’enregistrement MAPA), et 
par le déficit de la reproductibilité de l’enregistrement MAPA chez nos patients 
d’autre part. Les résultats de l’ABC méta-analyse [27] sur l’hétérogénéité des 
profils observés confirment cette constatation.
L’analyse des profils extrême-Dipper et Dipper-reverse a montré des fré-
quences respectivement chez 6,6 % et 6,9 %. La comparaison de nos résultats 
à ceux des études internationales a montré qu’ils sont proches de l’étude de 
Karadag [22] qui a observé des fréquences des profils extrême-Dipper et Dip-
per-reverse chez (1 % vs 6 %). En revanche, P. Palatini [24] et A.M. O’Flynn [25] 

ont observé des fréquences de profil extrême Dipper plus élevées et de profil 
Dipper reverse plus basses que les nôtres respectivement chez (14,5 % vs 5 %) 
et (21 % vs 2 %) (tableau 6). Ces différences (taux élevé de profil Dipper reverse 
dans notre population) pourraient être expliquées par les mêmes arguments 
susmentionnés (la mauvaise qualité du sommeil de nos patients (réveil tôt, 
voyage durant l’enregistrement MAPA).

Dipping status

Pop T
N=304

Dipper
N=106

N.Dipper
N=157

E.Dipper
N=20

Dipper.R 
N=21 P value

M SD M SD M SD M SD
PAS 24h
PAD 24h

136
85

12
9

137
83

13
10.6

130
83

8.7
5.6

132
78

13.7
14.1

0.14
0.06

PAS/D
PAD/D

141
89

12.3
9.6

138
85

13.3
10.9

138
90

6.7
6.1

131
78

13.4
14.2

<0.01
<0.001

PAS/N 122 11.6 130 12.5 109 6.3 136 15.2 <0.001
PAD/N 73 8.3 77 10.4 65 5.5 78 14.3 <0.001

PAS/D : PA systolique diurne (mmhg) ; PAD/D : PA diastolique diurne (mmhg) ; PAS/N : PA 
systolique nocturne (mmhg) ; PAD/N : PA diastolique nocturne (mmhg) ; N.Dipper : non 
Dipper ; E.Dipper : extrême Dipper ; Dipper R : Dipper reverse.

IV. DISCUSSION
Les fréquences des profils de PA en fonction du Dipping status dans notre po-
pulation ont été comme suit : les Dippers représentent 34,9 %, les non-Dippers 
51,6 %. La comparaison de nos résultats a été faite par rapport aux études 
internationales, qui ont montré des chiffres globalement concordants aux 
nôtres. En effet, si on se réfère aux travaux de C. Cuspidi (343 sujets exclusive-
ment hypertendus nocturnes non traités en 2012) [20] et d’Alejandro de la Sierra 
(37 096 patients hypertendus non traités en 2014) [21], les fréquences « Dipper » 
et « non Dipper » ont été respectivement de (58 % vs 42 %) et (55,5 % vs 44,5 
%). Le même constat a été noté par B. Karadag (560 patients hypertendus non 
diabétiques en 2017) [22] à savoir (50 % vs 44 %). Un taux plus élevé de profil 
non-Dipper a été relevé (63 %) par l’étude de J. Yi (682 patients dans Korean 
Ambulatory Blood Pressure publiée en 2014) [23]. En revanche, des fréquences 
moins élevées de profil non-Dipper ont été observées par les travaux de P. Pa-
latini (10 868 patients dans 8 centres à travers le monde en 2020) [24], et de A. M. 
O’Flynn (1046 patients hypertendus non traités, Mitcheldstown Cohort Study, 
en 2016) [25], avec des fréquences respectivement pour les Dippers, non-Dip-
pers comme suit  : (53 % vs 28 %), (55 % vs 22 %). Et S. J. Thomas (702 par-
ticipants, CARDIA Study, 2020) [26] qui a retrouvé une prévalence de non-Dip-

Tableau III : Données de la MAPA en fonction du Dipping status.

1.4. Paramètres biologiques
L’analyse des paramètres biologiques (variables quantitatives) a objectivé que 
le taux de l’acide urique est plus élevé chez les sujets Dippers (56 mg/l), avec 
une différence significative (p=0,02). Pour les autres paramètres, la glycémie 
à jeun et le taux du LDL-cholestérol sont plus élevés chez les Dippers reverse 
mais sans différence significative entre les différents groupes (tableau 4).

Dipping status

Pop T
N=304

Paramètre

Dipper
N=106

N.Dipper
N=157

E.Dipper
N=20

Dipper.R
N=21 P 

value
M SD M SD M SD M SD

GAJ (mg/dl) 103 22.6 103 21.6 103 19.8 117 47.4 0.12
HBA1C (%) 5.8 0.84 5.7 1 5.4 0.85 6 1.59 0.35
CT (mg/dl) 183 39.8 177 35.5 169 45.1 194 34.8 0.16

LDL-c (mg/dl) 112 31.3 108 33.3 99 32.5 126 26.4 0.08
HDL-c (mg/dl) 43 15.8 42 13.3 44 21.6 48 12.3 0.40

TG (mg/dl) 147 96.2 144 64.3 129 80.4 137 50.7 0.82
Créatinine 

(mg/l) 9.74 2.07 9.70 2.3 10.4 2.91 9.10 1.97 0.40

Uricémie 
(mg/l) 56 14.3 52.4 14 49.1 10.1 46 10.9 0.02

Tableau IV  : Caractéristiques biologiques de la population en fonction du 
Dipping status.

HBAIC  : hémoglobine glyquée  ; CT  : cholestérol total  ; HDL-c  : HDL cholestérol  ; LDL-c  : 
LDL-cholestérol ; TG : triglycéride ; N.Dipper : non Dipper ; E.Dipper : extrême Dipper ; Dip-
per R : Dipper reverse.

Etudes Profils de PA observation
J. Yi et al (2014) (276)
N=682 Non Dipper = 63%

Notre étude (2024)
N=304

Dipper = 34.9%
Non Dipper= 
51.6%

Hypertendus non 
traités

Alejandro de la Sierra 
(2014) (242) n=37096

Dipper = 55.5%
Non Dipper = 44.5%

Hypertendus non 
traités

Karadag et al (2017) 
(244)
N=560

Dipper = 50%
Non Dipper = 44%

Patients non diabé-
tiques

Cuspidi et al (2012) 
(241)
N=343

Dipper = 58%
Non Dipper = 42%

Exclusivement hy-
pertendus nocturnes

S. Justin Thomas et al 
(2020) (238)
N=702

Non Dipper = 32.5%

P. Palatini et al (2020) 
(245)
N=10868

Dipper = 53%
Non Dipper = 28%

Étude multicentrique
(10 cohortes interna-
tionales)

AM. Oflynn (2016) (243)
N=1046

Dipper = 55%
Non Dipper = 22%

Tableau V : Comparaison des fréquences de non-Dipper à la littérature.

PA : pression artérielle.

Tableau VI : Comparaison des fréquences de reverse Dipper à la littérature.

Etudes Profils de PA observation
Notre étude (2024)
(N=304)

Extrême Dipper = 
6.6%
Dipper reverse = 
6.9%

Hypertendus non 
traités

Karadag et al (2017) 
(244)
(N=560)

Extrême Dipper < 
1%
Dipper reverse = 6%

Patients non diabé-
tiques

P. Palatini et al (2020) 
(245)
(N=10868)

Extrême Dipper 
=14%
Dipper reverse = 5%

Étude multicentrique

AM. Oflynn (2016) (243)
(N=1046)

Extrême Dipper = 
21%
Dipper reverse = 2%
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V. CONCLUSION
Nous avons démontré à travers cette étude transversale descriptive menée 
chez une population algérienne d’hypertendus non traités que la fréquence 
du profil non-Dipper est plus élevée par rapport aux autres profils. Ces résul-
tats concordent avec les données de la littérature sur les prévalences des pro-
fils tensionnels selon le Dipping Status. La réalisation d’autres études de plus 
grand effectif et la création d’un registre national « ABPM Algerian Database » 
sont nécessaires pour infirmer ou confirmer ces résultats.
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