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INTRODUCTION

Les recommandations concernant le dépistage et le suivi de I’hypertension (HTA)
indiquent I’intérét de I’auto-mesure tensionnelle (AMT) pour le diagnostic de I’'HTA et le
suivi de patients hypertendus. Une méta-analyse de Cappuccio et coll. en 2004 [1] a montreé la
supériorité de I’AMT par rapport aux méthodes conventionnelles pour obtenir un bon contréle
tensionnel : sur un total de 18 études contrdlées randomisées, les patients hypertendus suivis a
I’aide d’auto-mesures présentaient un meilleur contréle tensionnel avec des chiffres
significativement plus bas que ceux observés a I’aide de mesures casuelles seules (un gain de
4,2mmHg de systolique et de 2,4mmHg de diastolique en moyenne). Maldonado et coll. [2]
ont comparé pression artérielle (PA) casuelle et AMT chez 685 patients
diagnostiqués hypertendus : ’AMT permet d’éliminer 19,4% d’hypertensions « blouse
blanche » et de détecter 8% d’HTA masquées, soit 27,4% de non concordance avec la mesure
casuelle, valeurs vérifiées par mesure ambulatoire (MAPA). Plusieurs études ont démontré
que I’AMT était mieux corrélée a I’atteinte des organes cibles liée a ’HTA comparativement
a la PA casuelle [3]. L’AMT est aussi mieux corrélée au pronostic cardio-vasculaire [4, 5] et a
la mortalité [6, 7]. Ainsi I’étude SHEAF en 2006, étude randomisée de grande ampleur (suivi
sur 3 ans de 4939 patients hypertendus traités) mettait en évidence une augmentation du
risque d’événement cardio-vasculaire de 17,2% pour chaque augmentation de 10mmHg de la
PA en AMT, alors I’augmentation de ce risque n’était pas significative en mesure casuelle [6].
Il a également été démontre que I’AMT améliorait I’observance des patients hypertendus [8,
9]. Enfin, Ragot et coll. en 2000 ont également fait la preuve d’une meilleure reproductibilité
de PAMT comparativement a la PA casuelle et & la MAPA (déviation standard de la PA
chaque heure et de la PA moyenne plus basse en AMT qu’en MAPA : 10,8mmHg/6,9mmHg
vs 15,6mmHg/11,9mmHg) [10-12].

Cette supériorité de I’AMT a été démontrée dans le cadre de protocoles de recherche
clinique rigides qui ne présagent pas strictement de ce qui se passe en soins courants. Il existe
pourtant certainement des limites a cette fiabilité dans les conditions de vie quotidienne des
patients. Parmi ces limites, on peut citer a) la fiabilité du report des mesures par le patients, b)
le strict respect du protocole de mesure par le patient, c) le nombre de mesures réalisées, et

enfin d) la valeur prise en compte par le médecin comme seuil pour la décision thérapeutique.
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a)

b)

La fiabilité du report des mesures a été confirmée par plusieurs auteurs [13-15] :
Johnson en 1999 met en évidence 68% de concordance entre valeurs reportées par 29
volontaires et celles enregistrées par I’appareil de mesure a I’insu du patient (les
erreurs augmentant significativement quand la PA était non contrélée) [13]. Vaisse
conclut a une faisabilité de I’AMT y compris chez les personnes agées de plus de 60
ans (95% de concordance) [16]. Une étude publiée dans The Journal of Hypertension
en 2009 réalisée aupres de 106 patients, montrait un taux de concordance de 90,1%
mais les auteurs relevaient des erreurs chez 57,5% des patients, des données
manquantes chez 34% et des données fictives chez 16% d’entre eux. Ce qui entrainait
une erreur de classification de I’lHTA pour 10% des patients [17].

Concernant le strict respect du protocole de mesure par le patient, les résultats des
études de fiabilité de I’AMT ont pratiquement toujours été obtenus dans le cadre
d’essais cliniques randomisés avec un protocole de mesure contraignant. 1l est admis
que le respect du protocole est, dans ce cas, supérieur a ce qui est observé en pratique
courante. On peut en effet suspecter qu’en soins courants le patient ne mesure pas sa
PA aux horaires proposés, qu’il ne se soucie pas des horaires des prises
médicamenteuses, qu’il n’applique pas de temps de repos avant la mesure, qu’il
positionne mal le brassard ou enfin qu’il ne respecte pas la position recommandée
durant les mesures (en gardant les jambes croisées par exemple). A notre
connaissance, aucune étude ne s’est jusqu’alors intéressée au respect du protocole de
mesure d’AMT, probablement en raison de la difficulté a I’explorer, le patient étant
par définition seul face a son appareil d’auto-mesure. Les raisons d’une mauvaise
observance du protocole de mesure par le patient sont nombreuses mais I’éducation a
I’utilisation de I’AMT par les médecins peut également étre peu ou mal réalisée en
cabinet. En effet, les médecins généralistes sont eux méme insuffisamment formés a la
pratique de I’AMT : dans une étude de 2006, seuls 4,5% d’un échantillon de 515
médecins francgais interrogés par téléphone respectaient le protocole de mesures
recommandé par les conférences de consensus pour I’utilisation de I’AMT [18].
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c) Concernant le nombre de mesures a effectuer, les avis varient peu. L’équipe de Cirée
en 2001 avait trouvé une nette corrélation entre la fiabilité du report des chiffres et le
nombre de mesures demandées au patient [19]. Ils concluaient que le nombre minimal
de jours de mesure pour lequel la fiabilité restait acceptable était de 4 jours (90% de
correspondance avec les chiffres enregistrés par I’appareil d’AMT contre 50% apres 7
jours de mesure) avec une moyenne restant suffisamment bien corrélée a celle de la
MAPA diurne. Le protocole reconnu actuellement par la Haute Autorité de Santé
(HAS) est de réaliser 3 mesures le matin au réveil et 3 autres mesures le soir au
coucher (respectivement avant et apres la prise du traitement) et ce, durant 3 jours. Il
est conseillé de réaliser les mesures apres 5 minutes de repos et 30 minutes sans café
ni tabac, sans parler ni manger, assis sur une chaise, dos appuyé, immobile, jambes
non croisées [20]. L’European Society of Hypertension (ESH) a retenu quant a elle un
protocole de mesures assez similaire : 2 mesures matin et soir pendant 7 jours, dans les
mémes conditions pratiques [21]. L’ESH conclut a la nécessaire éviction des mesures
du premier jour, celles-ci étant significativement supérieures au reste des mesures et a
la moyenne de la MAPA diurne [12, 25, 26].

Ces 2 protocoles different au final assez peu car le nombre total de mesures est
toujours compris entre 14 et 24, chiffres validés par de nombreux travaux sur le sujet
notamment par I’Ohasama study en 2004 [22-24].

Il a été constate que la premiere valeur rapportée par les patients sur les 3 mesures
consécutives de PA systolique réalisées par AMT était souvent plus élevée que les
deux suivantes. Dans une étude recueillant les données d’auto-mesure de 700
volontaires (3 fois matin et soir pendant 7 jours), Kawabe et coll. avaient calculé les
moyennes des 1°® mesures et des 2 suivantes [26]. Le diagnostic d’hypertension était
significativement plus fréquent si I’on prenait en compte la premiere mesure de chaque
session. Le protocole ne précisait pas si les patients devaient respecter un repos avant
les mesures et les données n’étaient pas comparées a des mesures réalisées par MAPA.
Dans une étude personnelle non publiée, nous avons constaté sur 50 relevés d’auto-
mesure recueillis dans un cabinet de médecine générale (soient 900 mesures au total)
aupres de patients traités ou non traités, que la moyenne des premieres valeurs de PA
systolique a chaque session était plus élevée que la moyenne des derniéres (+
4,9mmHg de différence entre la moyenne de I’ensemble des premieres mesures, que

ce soit le matin ou le soir, et la moyenne des troisiemes mesures).
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d)

Notre hypotheése est que la non-observance d’un temps de repos de 5 minutes apres
la pose du brassard pourrait étre a I’origine de cette différence. L absence de respect
de ce repos préliminaire entrainerait une hausse significative de la moyenne du relevé

d’auto mesure tensionnelle comparativement aux résultats d’une MAPA diurne.

La valeur seuil pour la décision thérapeutique a été fixée a 135/85mmHg par les
différentes conférences de consensus [20, 21, 27]. Cependant, aucune étude de morbi-
mortalité n’a confirmé cette valeur seuil. Pourtant, toutes les études sur I’efficience de
I’AMT ont été réalisées avec ce seuil standard de 135/85mmHg. Certains auteurs
considerent que la décision de traiter ou d'adapter le traitement doit étre prise en
fonction des résultats de I’AMT plutdt que selon la mesure casuelle. Par exemple,
I’étude SHEAF en 2006 mettait en évidence une augmentation du risque d’événement
cardio-vasculaire de 17,2% pour chaque augmentation de 10mmHg de la PA en AMT,
alors que I’augmentation de ce risque n’était pas significative en PA casuelle [6]. De
méme, dans I'étude PAMELA, la dispersion des résultats des mesures en AMT était
nettement moins grande qu'en mesure casuelle, ce qui laissait penser que l'adaptation
de traitement serait plus précise avec I’AMT [28]. A I’opposé, I’étude de Staessen et
coll. en 2004 montrait que méme si I’adaptation de traitement realisée a partir de
I’AMT permettait une moindre consommation de médicaments anti-hypertenseurs (en
partie par une détection de I’effet « blouse blanche »), elle ne permettait pas d’obtenir
un meilleur équilibre tensionnel ni un bénéfice sur I’atteinte des organes cibles [29].
Les auteurs concluaient qu’AMT, MAPA et mesure casuelle étaient complémentaires
et que d’autres études seraient nécessaires pour définir le seuil thérapeutique de
I’AMT. La limite de diagnostic d’HTA avait éte défini plus strictement dans I’étude
PAMELA (132/83mmHg) et permettait de trouver le méme nombre de patients
équilibrés en AMT et en mesure casuelle [28]. Il existe par conséquent une incertitude
quant a la conduite a tenir lorsque la moyenne de PA obtenue en AMT s’approche du
seuil standard de 135/85mmHg.
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Il subsiste donc 2 questions non résolues :

e Le non-respect du protocole d'auto-mesure et notamment du repos préalable de 5
minutes pourrait étre une source d'erreur quant a l'interprétation des résultats.

e Chez les patients présentant une PA systolique moyenne comprise entre 131 et
140mmHg, la décision thérapeutique peut étre délicate. En effet, dans une zone de
PAS moyenne comprise entre 136 et 140mmHg en AMT, il n'est pas prouvé qu'une
modification du traitement présente un bon rapport bénéfice-risque. De la méme
facon, I’abstention thérapeutique pour une moyenne d’AMT comprise entre 131 et
135mmHg ne compromet-elle pas le pronostic cardio-vasculaire du patient ?

Dans ce contexte, nous avons étudié une population de patients hypertendus traités et
équilibrés en PA casuelle (c’est-a-dire avec une PA moyenne inférieure ou égale a
140/90mmHg ou 130/80mmHg pour les diabétiques selon les recommandations de la HAS
2006 et de ’ESH 2007 alors en vigueur) afin d’évaluer I’intérét de I’observation d’un repos
effectif de 5 min avant de recueillir les mesures en AMT et de déterminer si I’utilisation de
I’AMT permettait de conclure quant a une nécessaire titration du traitement anti-hypertenseur.

L’objectif principal de notre étude était de montrer qu’il existait une meilleure

corrélation entre I’AMT et la MAPA lorsque le patient respectait un temps de repos de 5 min
aprés la pose du brassard du tensiometre (suivant les recommandations de la HAS et de
I'ESH), en comparaison a des mesures prises immédiatement aprés la pose du brassard,
comme elles le sont probablement majoritairement en pratique courante.

L’objectif secondaire était de décrire la population de patients présentant une

hypertension équilibrée au cabinet et une moyenne d'’AMT dans une zone de décision difficile
quant a l'adaptation du traitement (entre 131 et 140mmHg) et de comparer ces résultats au

profil tensionnel obtenu par MAPA (méthode considérée comme étalon dans notre étude).
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MATERIEL ET METHODE

Etude prospective réalisée de juillet a décembre 2009 auprés de patients hypertendus suivis

dans un cabinet de médecine générale.

PATIENTS

Le recrutement des patients a été réalisé parmi ceux d’un médecin généraliste de

Laxou (Lorraine, France) pratiquant I’auto-mesure tensionnelle en routine pour le diagnostic

et le suivi de I’hypertension artérielle. L'étude était expliquée a chaque sujet participant au

cours d'une consultation préalable en vue de recueillir leur consentement oral éclairé. Cette

étude a été soumise au CPP de Lorraine qui a conclu qu’aucune autorisation écrite n’était

requise car il s’agissait d’un protocole de soins courants.

Criteres d’inclusion

>

YV V VYV V

Patients suivis et traités pour hypertension artérielle depuis plus d’un an

Age compris entre 40 et 85 ans

Suivi ambulatoire uniquement

Traitement antihypertenseur stable depuis plus de 3 mois

PA casuelle contrélée (inférieure a 140/90mmHg ou 130/80mmHg pour les

diabétiques selon les recommandations alors en vigueur)

Critéeres de non inclusion

>

YV V VYV V

Patients présentant une incapacité a I’auto-mesure tensionnelle (troubles cognitifs,
anxiété importante)

Patients présentant un état non stabilisé (pathologie chronique en cours de
décompensation)

Hypertension en cours de titration de traitement

Patients en arythmie

Périmétre brachial supérieur a 33 cm

Grossesse en cours
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CALCUL DE L’EFFECTIF

Les données concernant la corrélation entre résultats de l'auto-mesure tensionnelle
pratiquée selon les recommandations, apres 5 minutes de repos, et pression artérielle moyenne
diurne en MAPA sont rares. Jula [14] trouve chez 239 patients hypertendus non traités un
coefficient de corrélation de 0,78 pour la PAS et 0,70 pour la PAD. La corrélation globale
entre les 2 méthodes peut étre estimée a 0,75.

Nous avons émis I'hypothése que le non respect de la période de repos de 5 min avant
la premiére mesure était susceptible d'augmenter de moitié l'erreur expérimentale, et de
réduire le coefficient de corrélation entre les 2 méthodes a 0,50. Un effectif de 46 sujets
permettrait d’obtenir une puissance de 80% pour montrer une telle différence de corrélation
(0,50 vs 0,75) avec un risque d'erreur de 5%. Pour préserver la puissance de I'essai malgré

quelques observations non exploitables prévisibles, 52 patients ont été recrutés dans I'étude.

METHODE

Nous avons recueilli les 6 derniéres mesures casuelles de PA pour chaque patient. Ces

valeurs avaient été obtenues lors de consultations de routine entre 3 et 9 mois avant |’étude.

Un appareil d’auto-mesure brachial semi automatique oscillométrique (Hartmann
Tensoval Confort®) validé par I’Agence Frangaise de Securité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSAPS) était remis au patient. La largeur du brassard était standard (13 cm), les patients
avec un périmétre brachial supérieur a 33 cm ayant été exclus de I’étude. Les consignes
d’utilisation ainsi qu'un rappel d'éducation a la pratique de I'AMT étaient exposés par un
médecin (EB) et remis par écrit avec un document pour le recueil des mesures (cf. annexes).
Les mesures étaient prises sur le bras non dominant, le matin au lever en position assise, 3
mesures immeédiatement apres la pose du brassard, puis 3 autres réalisées 5 minutes préecises
apres la premiére série, en restant immobile. Les mesures étaient répétées de la méme facon le

soir avant le coucher et ceci pendant 3 jours consécutifs.
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Un appareil de MAPA (Spacelab®) était utilisé dans les 3 jours précédant I’AMT afin
de recueillir des données contrdle durant 24 heures. Le brassard d’une largeur de 13 cm était
mis en place sur le bras non dominant selon les recommandations, la position étant veérifiée
par la réalisation de mesures en présence du médecin. Les données étaient éditées
automatiquement et traitées par informatique sur logiciel ABPRM Spacelab®. Les données de

mauvaises qualités étaient exclues avec un minimum de 60 valeurs par 24h.

Les patients avaient pour consigne de prendre leur traitement anti-hypertenseur a
heures fixes durant les 3 jours d’AMT et durant la MAPA. L’étude a été réalisée en
conditions de pratique courante : aprés remise ou pose du matériel et explications, le patient
pouvait vaquer a ses occupations, a I’exception des activités de forte intensité durant la
MAPA. Ils avaient la possibilité de joindre le médecin par téléphone en cas de probléeme mais

aucune autre intervention de professionnel de santé n’avait lieu durant la période de recueil.

Au décours des mesures, nous avons interrogé les 38 patients de notre population qui
avaient I’habitude d’utiliser 1I’auto-mesure avant leur participation a I’étude. Nous les avons
questionnés sur leurs habitudes lors de I’utilisation de I’auto-mesure et notamment sur le

respect du repos préalable.

STATISTIQUES

L’analyse des distributions des pressions artérielles systoliques (PAS) a été traitée par
un test de normalité de Shapiro-Wilk. Une probabilité >0,05 indique que I'échantillon peut
étre considéré comme tiré d'une population de distribution normale (gaussienne).

L'analyse de corrélation a été effectuée selon la méthode non paramétrique de
Spearman. Les diagrammes de Bland et Alrman ont été construits afin d'illustrer les
différences observées entre les résultats produits par les 2 méthodes comparées. Le coefficient
de corrélation intra classe a été estimé a l'aide d'un modéle mixte d'analyse de variance pour
mesures répétées.

La significativité des résultats de PA et fréquence cardiaque a été calculée a I’aide

d’un test de Wilcoxon sur séries appariées.
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RESULTATS

1. Caracteristiques des patients

Cinquante deux patients ont été inclus dans I’étude. L analyse des distributions des
pressions artérielles systoliques (PAS) indique que I'échantillon peut étre considéré comme
tiré d'une population de distribution normale.

Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le tableau 1. Il s’agit d’une
population constituée d’une majorité d’hommes traités par une bithérapie anti-hypertensive et
a la pression artérielle contrdlée en mesure casuelle.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Variables
Effectif total 52
Sexe Femme / Homme 17/35
. Moyenne 67,4 +/-11,8
Age (ans) -
Médiane 67

Nombre de traitements Moyenne 2,1+/-1,0

Systolique 129,6 +/- 7,3
PA casuelle de recrutement (mmHg) : i

Diastolique 77,4 +/- 6,8

La représentation de la fréquence cardiaque au cours du temps (figure 1) permet de
mettre en évidence une baisse significative des la deuxiéme mesure. La fréquence cardiaque
moyenne des premieres séries de mesures, sans repos, est significativement supérieure a celle
de la seconde série aprés un repos de 5 min (FC : 2.1 + 2.0, 2.0 (1.0 - 3.5), p < 0.0001). Le

repos est donc bien effectif pour la deuxiéme session de mesures.
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Figure 1 : Evolution de la fréquence cardiaque (FC) au cours du temps

FC AMT - Moyennes des 3 jours selon le temps de mesure
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Nous avons représenté I’évolution de la PA systolique en AMT 18 mesures au cours du
temps : la baisse de PA est significative dés la deuxieme mesure. Les moyennes de PAS et de
PAD des premiéres séries de mesures, sans repos, sont significativement supérieures a la
seconde serie apres repos de 5 min (PAS : 6.4 + 3.8, 6.0 (2.0 - 8.0), p < 0.0001 et PAD : 2.0 £
24,25 (0.5 - 3.5), p<0.0001).
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Figure 2 : Evolution de la pression artérielle systolique (PAS) au cours du temps

PAS AMT - Moyennes des 3 jours selon le temps de mesure
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2. Correélations et moyennes selon la méthode de mesure de la PA

Les moyennes des PA systoliques pour chaque méthode sont rapportées dans le
tableau 2. La valeur la plus haute est celle de la PA casuelle (+5,6mmHg par rapport a la
MAPA 24h et +3,6mmHg par rapport a la MAPA diurne). La valeur la plus basse est la
moyenne de I’AMT apres les 5 min de repos, que ce soit avec ou sans éviction de la premiére
mesure (-5 mmHg par rapport & la MAPA 24h et -3mmHg par rapport & la MAPA diurne). La
moyenne qui semble la plus proche de la MAPA diurne est celle de ’AMT 12 mesures (c’est-
a-dire en enlevant la premiere mesure de chaque session) sans respect du repos avant les
mesures. Nous constatons une nette différence entre la moyenne des PA systoliques en AMT
sans repos et avec repos (-7mmHg lorsqu’on prend en compte les 18 mesures et -5mmHg

quand on retire les premiéres mesures de chaque session).

Tableau 2 : Comparaison des PA moyennes selon les différentes méthodes de mesures

PAS PAD
Méthodes Médiane Médiane

PA casuelles 130 +/-7 130 78 +/-7 76

27



AMT 18 m

AMT 12 m

esures

esures

MAPA diurne

MAPA 24h

sans repos
avec repos
sans repos

avec repos

128 +/-12
121 +/-11
126 +/-12
121 +/-11
126 +/-10
124 +/-10

130
122
128
123
125
123

78
76
78
76
74
72

+/-9
+-9
+/- 4
+/- 3
+/- 8
+/- 8

78
76
79
76
73
72

Les résultats des calculs de corrélation sont présentés figure 3 et tableau 3. Nous ne

retrouvons aucune différence significative de corrélation entre les différentes méthodes. La

correlation la meilleure est de 0,99 entre I’AMT sans repos et I’AMT avec repos bien que les

moyennes soient éloignées en premiére analyse.

Tableau 3 : Résumé des coefficients de corrélation entre les différentes méthodes

Méthodes comparées MAPA diurne  MAPA 24h AMT SR 18m  AMT AR 12m
PAS 0,71 0,76 - -
AMT 18 mesures sans repos
PAD 0,69 0,74 - -
PAS 0,71 0,75 - -
AMT 18 mesures avec repos
PAD 0,7 0,73 - -
PAS 0,71 0,75 0,99 0,95
AMT 12 mesures sans repos
PAS 0,72 - - -

Figure 3 : Corrélation entre les différentes méthodes de mesure
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PAS AMT 18 mesures apres repos - MAPA 6h-
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3. Concordance entre AMT et MAPA dans la zone d’incertitude

Nous avons défini une zone dite « d’incertitude diagnostique » comportant des moyennes

de pression artérielle systoliqgue en auto-mesure comprises entre 131mmHg et 140mmHg

(figure 3).

Figure 3 : Distribution des patients en fonction de la PAS moyenne
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Nous avons recensé 17 patients (33%) qui se situent dans cette zone quand I’AMT est

réalisée sans repos préalable et 12 patients (23%) quand I’AMT est réalisée aprés un repos

préalable de 5min. Seuls 7 patients (13%) appartiennent aux deux groupes, c’est-a-dire ont

une moyenne de PA systolique en AMT dans la zone d’incertitude quelque soit le protocole.

Parmi les patients ayant une moyenne de PAS en AMT dans la zone 131-140mmHg, on

retrouve 4 patients (24%) ayant une moyenne de PAS en MAPA diurne supérieure a

135mmHg quand ils ne respectent pas le repos préalable contre 7 (58%) lorsqu’ils respectent

Ce repos.

Les résultats de recherche de concordance entre AMT et MAPA sont résumés dans le

tableau 4.

Tableau 4 : Résumé des calculs de concordance entre I’AMT et la MAPA diurne

Concordance

Discordance : détail
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MAPA PA sous estimée en | PA sur estimée en
AMT AMT
seuil a sans repos 42/52 (81%) 3/52 (6%) 7/52 (13%)
AMT 135mmHg | avec repos 44/52 (85%) 5/52 (10%) 3/52 (6%)
seuil a sans repos 45/52 (87%) 4/52 (8%) 3/52 (6%)
140mmHg | avec repos 42/52 (81%) 8/52 (15%) 2/52 (5%)

Au seuil de décision thérapeutique de 135mmHg pour I’AMT et la MAPA diurne, nous
avons établi une concordance de 81% (42/52 patients) entre la MAPA et I’AMT 18 mesures
sans repos, contre 85% (44/52 patients) en AMT 18 mesures avec repos. En changeant le seuil
décisionnel a 140mmHg pour I’AMT (le seuil pour la MAPA restant & 135mmHg), la
concordance AMT / MAPA passe a 87% (45/52 patients) dans le groupe sans repos et 81%
(42/52) dans le groupe avec repos.

Parmi les patients présentant une non concordance entre AMT et MAPA au seuil de
135mmHg, on dénombre 3 patients (6%) dont la PA a été sous-estimée en AMT dans le
groupe sans repos contre 5 (10%) en AMT avec repos. 7 patients (13%) ont quant a eux une
PA sur-estimée par I’AMT lorsqu’ils ne respectaient pas le repos contre 3 (6%) lorsqu’ils le
respectaient.

Quand nous changeons le seuil décisionnel de I’AMT a 140mmHg, on dénombre 4 (8%)
patients dont la PA a été sous estimée en AMT dans le groupe sans repos contre 3 (6%) en
AMT avec repos. 8 (15%) patients ont quant a eux une PA sur estimée par I’AMT lorsqu’ils

ne respectaient pas le repos contre seulement 2 (5%) lorsqu’ils le respectaient.

4. Questionnaire patients

Aprés avoir réalisé les mesures de PA, nous avons interrogé les 38 patients de notre

population qui avaient déja utilisé I’auto-mesure avant leur participation a I’étude. Les
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guestions portaient sur leurs habitudes de pratique de I’AMT avant I’étude : la totalité
reconnait ne jamais avoir respecté un repos de 5 min. 4 patients évaluent leur repos a environ
2 min et 5 a environ 1 min. Les 29 patients restant avouent prendre toujours les mesures
immédiatement apres la pose du brassard malgré les consignes clairement énoncées par leur
médecin traitant. Le repos préalable de 5 min du protocole de I’étude leur ont semblé & tous
extrémement longues.
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DISCUSSION

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude comparant I’AMT a la MAPA (méthode de
mesure considéerée comme étalon dans notre étude) réalisée dans les conditions de la pratique
courante. L’ensemble des articles publiés sur le sujet concerne des etudes réalisées dans le
cadre de protocoles de recherche clinique rigides et les résultats sont susceptibles d’étre tres
différents de ceux obtenus « dans la vraie vie ». A titre d’exemple, I’observance thérapeutique
dans le traitement de I’hypertension rapportée dans une étude récente réalisée en conditions
proches de la vie réelle (les patients participants n’étaient en contact avec un professionnel de
santé que tous les 3 mois), était inférieure aux résultats d’observance obtenus dans d’autres
études avec protocole standard [30]. Par ailleurs, en pratique courante, les professionnels de
santé sont également moins enclins a respecter des consignes jugées contraignantes. Ainsi, il a
été prouveé que I’auto-mesure était peu ou mal utilisée par les médecins généralistes francais :
dans une enquéte téléphonique en 2006, Boivin et coll. ont déterminé que seul 4,5% de leur
échantillon de 511 médecins pratiquaient I’AMT selon les recommandations [18]. Qu’en

reste-t-il aprés transmission des consignes au patient ?

Notre hypothese de départ était que le respect d’un repos préliminaire de 5 min entrainait
une meilleure corrélation de la moyenne du relevé d’auto-mesure tensionnelle avec la
moyenne des mesures recueillies par MAPA. En effet, le repos est préconisé par toutes les
recommandations et demande lors de la réalisation de protocoles de recherche clinique.
Toutefois, dans le quotidien des patients et probablement aussi lors de la mise en ceuvre des
protocoles de recherche, il est probable que les patients respectent peu cette consigne de
repos. Dans notre étude, apres avoir réalisé les mesures de PA, nous avons interrogé 38
patients de notre population sur leurs habitudes de pratique de I’auto-mesure avant I’étude : la
totalité reconnait ne jamais respecter un repos de 5 min. La plupart des patients avouaient
n’avoir jamais attendu avant de prendre les mesures malgré les consignes clairement énoncées
par leur médecin traitant. Les 5 min du protocole de I’étude leur ont semblé & tous
extrémement longues et difficilement compatibles avec leur emploi du temps. L’originalité de
notre étude est qu’elle était centrée sur cette période de 5 min : I’éducation des patients a été

réalisée en conséquence en insistant sur I’ impérative nécessité de respecter ce repos préalable.
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De plus, les patients ont été choisis parce qu’ils pratiquaient déja I’auto-mesure ou parce
qu’ils présentaient des capacités de compréhension suffisante. Enfin, nous pouvons affirmer
que les patients ont effectivement respecté ce repos car la frequence cardiaque moyenne des 3
premiéres mesures (sans repos) est significativement plus haute que celle des 3 dernieres

(aprés repos).

Par ailleurs, la plupart des études sur I’efficience de I’AMT comme I’étude PAMELA
ont éte réalisées chez des patients pour lesquels le diagnostic d’hypertension n’a pas encore
été posé et non pour le suivi de patients équilibrés [28]. Aucune étude a notre connaissance ne
s’est intéressée a I’utilisation de I’AMT chez des patients hypertendus équilibrés en mesure en
cabinet de médecine générale.

Notre étude a permis d’infirmer notre hypothése de départ : le non-respect du repos de
5 min préconisé ne modifie pas significativement la corrélation entre AMT et MAPA diurne,
contrairement a ce que nous avions prévu lors de I’analyse des données brutes des moyennes
de PA avec chaque méthode. En effet, les moyennes d’AMT avec ou sans repos semblent trés
différentes (+ 7mmHg) alors que le coefficient de corrélation entre les méthodes est tres
proche de 1. Nous avons également constaté que lorsqu’on retire systématiquement chaque
premiére mesure des calculs, cette différence entre méthode avec ou sans repos s’amenuise
(+5 mmHg) avec une corrélation qui reste tres forte.

Notre étude suggére donc qu’un repos de 5 min avant de débuter I’auto-mesure n’est
pas nécessaire et fausserait méme I’interprétation des résultats en minimisant la moyenne par
rapport a celle obtenue lors de la MAPA diurne. La directive selon laquelle il faut respecter 5
minutes de repos avant I’AMT n’a été étayée par aucune étude spécifique jusqu’a ce jour. Il
est possible que ce conseil ait été calqué sur les recommandations de méthodologie pour la
mesure casuelle. En effet, les conférences de consensus de I’ESH 2007 [21] avaient pour
référence I’étude de Sala et coll. en 2006 [31]. Dans cette étude, une courbe d’évolution de la
PA casuelle au cours du temps montrait une nette baisse de la PA avec le repos. Nous avons
représenté I’évolution des moyennes d’AMT au cours du temps (figure 2) de la méme facgon
que ces auteurs I’avaient fait avec la PA casuelle : les courbes sont superposables appuyant
I’hypothése d’un repos préalable nécessaire egalement en AMT. Mais aucune corrélation a la

MAPA n’a été calculé dans I’étude de Sala.
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En premiére analyse, la moyenne la plus proche de celle de la MAPA diurne est
I’AMT 12 mesures (c’est-a-dire en enlevant la premiére mesure de chaque série) sans repos.
Nous pouvons expliquer ce phénomeéne par la variabilité de la PAS en fonction de I’activité
diurne du patient : durant la MAPA, le patient ne s’arréte pas dans ses activités pour se mettre
assis 5 min avant chaque mesure. Dans les autres études sur le sujet, la comparaison entre
AMT avec un protocole standard et MAPA mettait en évidence des moyennes de PAS plus
basse en AMT. Par exemple, Jula et coll. trouvaient une moyenne en AMT inférieure
d’environ 10mmHg a celle de la MAPA diurne [14]. Cependant, ces résultats peuvent étre
contestés car les auteurs rapportaient également une moyenne de PAS en MAPA diurne
supérieure a la moyenne de PAS obtenue par mesure casuelle, ce qui est étonnant. En effet,
ces résultats ne sont pas en conformité avec les résultats de la plupart des études, notamment
d’une étude récente de grande ampleur publiée dans le BMJ : dans une population de 8575
patients, la moyenne de PAS en mesure clinique était de 9mmHg supérieure a celle de la
MAPA diurne [32]. Dans leur étude de 2007, Shimbo et coll. trouvaient une moyenne en
AMT significativement plus basse que celle de la MAPA diurne (- 4mmHg) [33]. Ces auteurs
s’interrogeaient dans leur discussion sur le bien fondé d’un seuil décisionnel identique pour
ces deux méthodes (AMT et MAPA diurne) compte tenu de la différence de conditions de
mesure pour chacune. Il pourrait donc étre conseillé de ne pas respecter de repos préalable en
AMT pour se rapprocher au maximum des conditions du quotidien du patient, et donc de la
MAPA diurne.

Nous avons pu mettre en évidence qu’il n’y a pas d’intérét a enlever la premiere
mesure de chaque session : nous avions trouvé trés peu de différence entre les moyennes
AMT 18 et AMT 12 mesures, qu’elles soient réalisées avec ou sans repos (respectivement
+0mmHg et -2mmHg) et le coefficient de corrélation entre moyenne d’AMT 12 mesures et
AMT 18 mesures sans repos est le plus élevé parmi ceux calculés (proche de 1). Ce résultat
parait surprenant mais il est superposable a ceux de I’étude récente de Johansson et coll. [34].
En effet, en étudiant la corrélation entre AMT et MAPA chez 464 patients, les auteurs
montraient une augmentation de la corrélation avec la répétition des mesures mais une
absence de modification de cette corrélation quand on enlevait la premiére mesure de chaque
session (ou encore quand on retirait les mesures du premier jour). lls avaient d’ailleurs

souligné que la premiere mesure de chaque session était toujours plus élevée que la deuxieme,
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imputant le phénomeéne a I’anxiété du patient et insistant sur I’importance du repos préalable
aux mesures. Ces conclusions sont en faveur d’un lissage de la moyenne générale et donc du

coefficient de corrélation compte tenu du nombre important de mesures.

Nous avons étudié la concordance de résultats entre les 2 méthodes (AMT et MAPA
diurne) en fonction du respect du repos préalable ou non, ainsi que du seuil décisionnel choisi
pour ’AMT (135 ou 140mmHg). La meilleure concordance entre les deux méthodes est
retrouvée pour un seuil d’AMT a 140mmHg avec un protocole sans repos (86% de
concordance). Mais cette valeur est trés proche de la concordance avec un seuil de 135mmHg
et un protocole avec repos comme il est recommandé actuellement (85% de concordance). Ce
résultat est superposable a ceux obtenu dans I’étude de Gaborieau et coll. en 2008 : les auteurs
trouvaient une corrélation a I’atteinte d’organe cible (hypertrophie ventriculaire gauche et
épaisseur intimale de la carotide interne) équivalente pour 140mmHg de PA systolique
moyenne en AMT et 133mmHg en MAPA diurne [3]. Dans cette étude, méme en modifiant le
seuil décisionnel, il persistait une discordance d’environ 20% entre AMT et MAPA, que les
auteurs attribuaient a la variabilité intrinséque de la PA quelle que soit la méthode de mesure.
Il est possible également qu’une partie de cette discordance soit en rapport avec un biais de
sélection.

Concernant le seuil pour définir I’hypertension en auto-mesure, il a été defini par une
PA supérieure a 135mmHg de systolique et/ou 85mmHg de diastolique [20, 21, 27]: un
rassemblement de données internationales d’auto-mesures en 1999 a permis de le déterminer
en fonction du 95°™ percentile des valeurs (137/85mmHg), chez des patients non traités,
hypertendus en mesure casuelle [35]. Ce consensus n’a été etayé par aucune étude de morbi-
mortalité de grande ampleur : le parallele peut étre fait avec la trés récente modification du
seuil décisionnel en PA casuelle pour les diabétiques a 140/90mmHg en raison de I’absence
d’amélioration de pronostic dans ce groupe de patients a un seuil plus bas [36, 37]. Plusieurs
études permettent de suggerer que si d’autres méthodes de détermination du seuil sont
utilisées, cette cible devrait étre plus basse [28, 38] : dans I’étude PAMELA, les valeurs seuil
de ’AMT et de la MAPA 24h pour la détection des sujets hypertendus ont été fixées par
superposition des aires sous la courbe des distributions des PA casuelles, en MAPA et en
AMT ; ceci était rendu possible par la répartition gaussienne des valeurs de PA dans la

population PAMELA (2051 patients randomisés) [39]. La cible avait été évaluée a
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132/83mmHg en AMT de cette maniére. La prévalence de I’hypertension dans la population
PAMELA avec cette valeur seuil en AMT était donc équivalente a celle obtenue avec un seuil
de 140/90mmHg en PA casuelle. Une récente étude australienne publiée dans le BMJ utilisait
la méme méthode pour déterminer le seuil décisionnel en MAPA [32] : le seuil trouvé était
proche de celui proposé dans les recommandations (136/87mmHg pour la MAPA diurne)
mais les auteurs ont en plus démontré que ce seuil variait tres peu en fonction de facteurs
épidémiologiques comme le sexe, I’4ge ou la prise de traitement anti-hypertenseur. La
méthode de détermination du seuil la plus intéressante serait celle qui tient compte de la
morbi-mortalité comme dans I’étude de Gaborieau et coll. commentée plus haut ; les auteurs
semblaient plutdt en faveur d’une révision a la hausse de la cible thérapeutique en AMT [3].
Dans notre étude, nous avons défini une zone particuliéere par un intervalle de
moyennes de PAS en AMT comprises entre 131 et 140mmHg, en constatant que les patients
sont particulierement nombreux dans cette zone, notamment lorsque le repos de 5 min n’est
pas respecté (33% des patients sans repos vs 23% avec repos). Si I’on considere les résultats
de MAPA diurne pour ces patients, I’adaptation de traitement serait nécessaire pour 24%
d’entre eux quand ils ne respectaient pas le repos prealable, contre 58% s’ils respectaient ce
repos. Cette « zone grise » pose donc un réel dilemme pour la décision thérapeutique du
praticien de médecine générale au cabinet : la question se pose pour une part importante de
patients et, parmi ces patients, les résultats de I’AMT aboutiraient & une erreur quant a
I’adaptation thérapeutique comparativement aux résultats de la MAPA pour prées d’un patient
sur trois quand le protocole de mesure n’est pas suivi a la lettre, comme nous le suspectons en

pratique courante et plus d’un patient sur deux lors que le repos est respecté.

Selon les résultats de notre étude, les deux protocoles d’AMT (avec repos préalable et
seuil décisionnel a 135mmHg ou sans repos préalable et avec un seuil a 140mmHg) seraient
équivalents en terme de concordance a la MAPA diurne. Mais qu’en est-il en terme de morbi-
mortalité ? A notre connaissance, aucune étude a ce jour n’a permis de déterminer le bénéfice
en terme de morbi-mortalité d’une modification du seuil d’intervention en AMT, autrement
dit d’une augmentation de traitement chez ces patients en « zone grise ». Gaborieau et coll.
avaient démontré qu’un seuil thérapeutique de 140mmHg en AMT était mieux corrélé a
I’atteinte d’organe cible mais cette étude était limitée par le nombre de mesures insuffisant en

MAPA (3 mesures par heure) et son recrutement de patients a haut risque cardio-vasculaire en
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milieu spécialisé [3]. Les études ayant déterminé la limite de normalité tensionnelle pour la
MAPA sont plus nombreuses que pour ’AMT mais sont peu fiables en raison du type
d’échantillon, de la puissance statistique, ou parce que cet objectif n’est pas le principal de
I’étude. D’apres les résultats de notre étude, il serait utile de modifier le seuil décisionnel de

I’AMT notamment si I’on exclut le repos préalable de la méthodologie.

Il est évident que notre étude présente quelques limites. La premiére est que I’effectif
est peu important mais il a permis tout de méme de mettre en évidence des différences
significatives concernant les corrélations entre AMT et MAPA, et entre les moyennes de PAS
avec et sans repos. La deuxiéme limite de notre étude est que la MAPA n’a pas été réalisée le
méme jour que I’AMT mais il n’était pas possible de positionner le brassard au méme bras et
nous nous serions heurtés alors a une différence significative de mesure d’un bras a I’autre.
Enfin, cette étude a été réalisée chez des patients hypertendus traités et équilibrés en mesure
casuelle, et il n’est pas possible d’extrapoler les résultats & toute la population de patients
hypertendus. Elle ouvre la voie a d’autres travaux de plus grande ampleur pour confirmer ces
résultats et notamment déterminer la corrélation entre les méthodes en terme de morbi-
mortalité Il serait intéressant de connaitre le rapport bénéfice-risque d’une augmentation de
traitement ou d’une abstention thérapeutique chez les patients avec une moyenne d’AMT en

« Zone grise ».

Chez des patients hypertendus traités et équilibrés en mesure casuelle, le repos
préalable a I’auto-mesure tend donc a diminuer le nombre de patients qui se situeraient en
« zone grise », mais egalement a diminuer la concordance AMT / MAPA diurne lorsque le
seuil décisionnel est a 135mmHg.

Notre étude démontre, une fois de plus, que la seule mesure de la pression artérielle
clinique au cabinet, en médecine générale, n’est pas suffisante pour évaluer le controle de la
pression artérielle, y compris chez des patients traités et paraissant contrdlés en mesure
casuelle. Les mesures cliniques surévaluent le plus souvent la pression artérielle mesurée par
MAPA ou AMT, comme I’a montré Little [40] et ne permettent pas de dépister les HTA
masquées. Notre étude confirme I’intérét de coupler la mesure casuelle a la réalisation d’AMT

et suggere, pour les patients en « zone grise », de recourir a la MAPA.
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CONCLUSION

Notre étude suggeére que le repos de 5 min préconisé avant chaque mesure en AMT
n’est pas necessaire pour améliorer la fiabilité de cette méthode comparativement a la MAPA.
Ce repos serait méme a éviter si I’on souhaite se rapprocher au plus prés des conditions de la
vie quotidienne du patient, comme en MAPA diurne. L’AMT reste donc une méthode de
référence pour le suivi et I’adaptation du traitement du patient hypertendu et ce, méme s’il
existe un écart au protocole de mesure en pratique courante.

Par ailleurs, lorsqu’on utilise I’AMT en pratique courante pour le suivi des patients
hypertendus traités, il existe une «zone grise » d’incertitude quant a I’adaptation du
traitement. Cette « zone grise » est liée a une absence de donnée concernant les conséquences
en terme de morbi-mortalité ou de pronostic du seuil décisionnel en AMT. Notre étude permet
de penser que le meilleur schéma serait une AMT sans repos préalable (sous réserve d’un
nombre suffisant de mesures répétées, comme il est recommandé a I’heure actuelle) mais avec
un seuil thérapeutique fixé a 140mmHg. En attendant confirmation de ces résultats par une
étude de morbi-mortalité de forte puissance, notre étude suggére que la réalisation d’une
MAPA serait utile pour les patients ayant une moyenne d’AMT dans cette « zone grise », afin

de déterminer la meilleure conduite a tenir.
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ANNEXES

NOTE D'INFORMATION POUR LES PATIENTS

Votre médecin traitant vous a demandé de participer a une étude sur l’auto-
mesure tensionnelle parce que vous utilisez habituellement cette méthode dans le
cadre du suivi de votre hypertension et que vous maitrisez bien cette méthode.

Ce travail de recherche a pour objectif de démontrer qu’il existe des limites a la
fiabilité de I’auto-mesure liées a des difficultés pratiques. Plus précisément, nous
voulons montrer que I’absence de repos avant la prise de mesures entraine une
augmentation de la moyenne et donc des erreurs de diagnostic.

Vous avez certainement eu I’occasion de me rencontrer lors de mon stage chez le
Docteur B***. Cette étude entre dans le cadre de ma thése de médecine générale
et je vous remercie de votre participation.

Comment se déroule I’étude ?

Les données recueillies ne sont que des mesures de tension : soit par auto-mesure
comme vous en avez I|’habitude, soit par mesure ambulatoire de la pression
artérielle (MAPA ou Holter tensionnel). Il s’agit de mesures automatiques sur 24
heures.

Vous n’avez pas besoin de vous rendre chez le Dr B**, |’ensemble du recueil et de
la mise en place du matériel se fera a votre domicile. Le recueil se fera durant 3
jours pour I’auto-mesure et durant 24 heures pour la MAPA.

Comment dois-je prendre ma tension en auto-mesure ?

Nous vous demandons de prendre votre tension avec un appareil d’auto-mesure que
nous mettrons a votre disposition et non avec votre appareil habituel (dans un
souci de reproductibilité des mesures).

La méthode, que nous vous demandons d’appliquer, difféere un peu de celle dont
vous avez I’habitude. En effet, vous devrez prendre votre tension :

» Le matin au lever :

» Posez le brassard sur votre bras non dominant (c'est-a-dire le bras gauche
si vous étes droitier ou le bras droit si vous étes gaucher). Vous devrez
toujours effectuer vos mesures sur le méme bras durant I’étude.

» Prenez IMMEDIATEMENT, sans attendre, 3 mesures consécutives en notant
a chaque fois, le résultat affiché sur le relevé qui vous a été fourni.
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» Puis gardez le brassard et restez assis 5 min sans activité physique (vous
pouvez lire, mais éviter de parler ou manger par exemple).

= Reprenez ensuite 3 mesures de suite et notez les.

= Vous aurez donc 6 mesures et non pas 3, comme d’habitude.

= Vous pouvez ensuite retirer le brassard et vaquer a vos activités
habituelles.

» Le soir au coucher : prenez votre tension exactement de la méme facon
(8 mesures immédiatement aprés avoir positionné le brassard, puis 3
mesures apres respect d’un repos de 5 minutes).

Au total, vous réaliserez 12 mesures de votre tension par jour. Nous vous
demandons de réaliser ces mesures 3 jours de suite.
A I’issue de ces 3 jours, nous récupérerons I’appareil ainsi que le relevé.

Comment se passe la MAPA ?

Dans les 3 jours précédents ou suivant I’auto-mesure, un brassard de MAPA vous
sera posé a votre domicile apres avoir convenu d’une date et d’une heure par
téléphone. Vous devrez garder ce brassard ainsi que le petit appareil
d’enregistrement sans y toucher pendant 24 heures. Le brassard se gonfle tous les
quarts d’heure le jour et toutes les demi-heures la nuit. Il entraine une géne
modérée durant la nuit, mais ne perturbe que trés rarement le sommeil. A I’issue
de ces 24 heures, vous pourrez retirer le matériel et je viendrai le récupérer a
votre domicile ou vous le déposerez chez le Docteur Boivin.

Précautions a prendre

Nous vous demandons s’il vous plait :
= De prendre votre traitement a heure(s) fixe(s) durant toute la durée de
I’enregistrement (auto-mesure + MAPA)
= De ne pas abuser de substance susceptible de faire augmenter votre
tension (café, alcool, réglisse, sel)
= Par ailleurs vous pouvez continuer votre activité comme a I’accoutumeée.

Je vous remercie infiniment d’avoir accepté de participer a cette étude malgré les
contraintes qu’elle entraine. Votre participation m’est précieuse.
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Nometprénom: ................c..oiiiiin
Période:du..................... 10 RO
Heure de prise du traitement: ..........................

RELEVE D’AUTOMESURE TENSIONNELLE

Nous vous rappelons que les 3 premieres mesures doivent étre prise immédiatement apres la
pose du brassard et les 3 suivantes apres un repos de 5 minutes. Mettre le brassard sur votre

bras non dominant.

JOUR1 MATIN SOIR
systolique | diastolique pouls systolique | diastolique pouls
Sans attendre Mesure 1
Mesure 2
Mesure 3
Apres repos Mesure 4
de 5 min Mesure 5
Mesure 6
JOUR 2 MATIN SOIR
systolique | diastolique pouls systolique | diastolique pouls
Sans attendre Mesure 1
Mesure 2
Mesure 3
Apreés repos Mesure 4
de 5 min Mesure 5
Mesure 6
JOUR 3 MATIN SOIR
systolique | diastolique pouls systolique | diastolique pouls
Sans attendre Mesure 1
Mesure 2
Mesure 3
Apres repos Mesure 4
de 5 min Mesure 5
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Mesure 6
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RESUME DE LA THESE

Objectif : Le but de cette étude était de montrer qu’il existait une meilleure corrélation
entre I’auto-mesure tensionnelle (AMT) et la MAPA lorsque le patient respectait un temps de
repos préalable de 5 min avant les mesures. Méthode : L’étude a été réalisée en conditions de
pratique courante. 52 patients ont mesuré leur PA a leur domicile, sans respecter ce repos puis
aprés un repos de 5 min, le matin au réveil et le soir au coucher pendant 3 jours consécultifs.
Nous avons corrélé les résultats la moyenne obtenue avec ou sans repos et ceux d’une MAPA.
Nous avons egalement étudié la concordance des résultats entre les deux méthodes en
fonction du respect du repos préalable ou non, ainsi que du seuil décisionnel choisi pour
I’AMT (135 ou 140mmHg). Reésultats : Le respect du repos préalable en AMT diminue la
moyenne de PAS de 7 mmHg mais ne modifie pas la corrélation entre AMT et MAPA. La
corrélation n’est pas non plus améliorée par I’éviction de la premiére mesure de chaque
session. Il existe un nombre important de patient présentant une moyenne de PAS en « zone
grise » (comprise entre 131 et 140 mmHg) en AMT et pour lesquels la décision thérapeutique
est difficile. La meilleure concordance de résultat entre I’AMT et la MAPA est obtenue pour
un seuil décisionnel a 140mmHg et avec un protocole sans repos. Conclusion : Le repos
préalable a I’AMT n’améliore pas la corrélation a la MAPA diurne. Notre étude permet de
penser que le meilleur schéma serait une AMT sans repos préalable (sous réserve d’un
nombre suffisant de mesures répétées) mais avec un seuil décisionnel fixé a 140mmHg.
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Metrological limitations of the use of self blood pressure measurement for monitoring patients
with hypertension in general practice.
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