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ABREVIATIONS ET DEFINITIONS : 
 
 
 
AMT : Auto Mesure Tensionnelle : selon les recommandations nationales du CLHTA : trois 

mesures le matin avant le petit déjeuner et trois mesures le soir avant le coucher sur trois jours 

de suite par un dispositif de mesure de la pression artérielle électronique. 

AOC : Atteinte d’Organe Cible 

CV : Cardio Vasculaire 

CFLHTA : Comité Français de Lutte contre l’HyperTension Artérielle 

Évènement cardio vasculaire : AVC (accident vasculaire cérébral), AIT (Accident Ischémique 

Transitoire), SCA (syndrome coronarien aigu), atteinte rénale (microalbuminurie, 

néphroangiosclérose), AOMI (Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs), IDM 

(Infarctus Du Myocarde) 

ET : Ecart Type 

FDRCV : Facteur De Risque Cardio Vasculaire 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : HyperTension Artérielle définie par PA > 135/85 mmHg en AMT et >140/90 mmHg en 

mesures casuelles 

HTA blouse blanche : PA < 135/85 mmHg en AMT mais > 140/90 mmHg en mesures casuelles 

HTA masquée : PA > 135/85 mmHg en AMT mais < 140/90 mmHgen mesures casuelles 

HVG : Hypertrophie Ventriculaire Gauche 

MAPA : Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle 

MG : médecine générale 

PA : Pression Artérielle  

PAS – PAD – PAM : Pression Artérielle Systolique – Diastolique – Moyenne 

SFHTA : Société Française d’HyperTension Artérielle 

VPA : Variabilité de la Pression Artérielle 
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PREAMBULE 
 
 
Cette thèse reflète un travail mené en commun avec Nicolas Meyer. 

Le protocole, le recueil de données et toute la logistique se sont faits à deux. 

Nous avons rédigé un article commun qui sera proposé dans un journal à comité de lecture. 

  

 

Le présent travail traite de l’étude de la variabilité de la pression artérielle en auto mesure en 

comparaison avec la variabilité de la pression artérielle en mesures casuelles. 

 

 

Nous espérons montrer que l’analyse de la VPA d’un patient en AMT, par rapport aux mesures 

casuelles, est plus pertinente. 

 

 

Ceci amènerait le médecin généraliste au centre du dépistage d’un nouvel élément primordial 

pour la prise en charge des patients de par son suivi régulier des patients et la réalisation d’AMT. 

 

 

Les AMT sont déjà recommandées pour le diagnostic de l’HTA et pour le suivi du patient 

hypertendu dans le cadre ses modifications thérapeutiques. Elles pourraient amener à une 

nouvelle surveillance avec la variabilité tensionnelle. 

 

 

Elles sont donc cruciales pour nos patients et devrait se démocratiser à tous les cabinets de 

médecine générale pour le bien du patient et dans le respect des bonnes pratiques cliniques. 

 

 

De plus, le travail complémentaire de Nicolas Meyer devrait montrer une relation entre la 

variabilité de la PA et la survenue d’un accident CV. 
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INTRODUCTION 
 
 

I. Contexte de l’étude : 
 
 
En 1979, Clement et al1 ont défini la Variabilité de la Pression Artérielle (VPA) comme l'écart 

type (ET) des mesures de Pression Artérielle (PA) obtenues toutes les 5 minutes pendant 3 

heures par rapport à la moyenne chez des sujets hypertendus non traités pour l'HTA. La VPA 

est significativement corrélée au niveau de pression artérielle et à l’âge. 

 

 

 

Dans le début des années 80, Mancia et al2,3 ont de nouveau retrouvé un lien entre la VPA et le 

niveau de PA  ainsi qu’entre la VPA et l’âge. De plus, ils ont trouvé que le coefficient de 

variation était indépendant du niveau de PA. 

 

 

 

Depuis 2005, Mena et al4 ont défini un nouveau paramètre : l'ARV (Average Real Variability) 

représentant la VPA intra-individuelle à court terme, qui prend en compte l'ordre des mesures 

de la PA. Ils ont montré que l’ARV était un facteur de risque de survenue d’un évènement 

cardiovasculaire (risque relatif = 4.548 et p = 0.006). 

 

 

 

En 2010, Rothwell et al ont défini la VIM (Variability Independant of the Mean) soit la VPA 

indépendante de la moyenne qui serait un facteur prédictif de survenue d’évènements 

cardiovasculaires, pour la PAS. Ils ont montré que des sujets chez qui la VPA systolique était 

importante (malgré une PA contrôlée) étaient plus à risque de présenter un évènement cardio 

vasculaire : 

- La première étude5 montre que la VPA inter visites est un facteur de risque de 

survenue d’AVC indépendant de la PAM (rapport de risque = 6.22 avec IC 95% 

[4.16 - 9.29] et p < 0.0001) et qu’une augmentation de la VPA augmentait le risque 

de survenue d’évènement CV. 
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- La seconde6 montre que la VPA jouait un rôle dans la progression des dommages 

organiques liés à l’HTA. 

- La troisième étude7 montrait que diminuer la VPA en plus de la PAM réduisait plus 

efficacement le risque de survenue d’Infarctus du Myocarde (IDM) ou d’accident 

vasculaire cérébral (AVC) (rapport de risque = 0.84 avec IC 95% [0.72 – 0.98] et p 

< 0.0001). 

 

Ces études portaient sur la VPA des mesures cliniques au cabinet. Il n’a pas été démontré de 

corrélation entre VPA en MAPA et l’augmentation du risque cardio vasculaire. 

 

 

L'étude de la population d'Ohasama8-12 (données recueillies depuis 1987) a montré en AMT: 

 qu'une augmentation d'un Ecart Type (ET) de la VPAS dans la variabilité 

interindividuelle était corrélée à : 

- la mortalité cardiovasculaire (rapport de risque = 1.27 avec IC 95% [1.09 – 1.47]  et 

p < 0.01), 8 

- la mortalité par AVC (rapport de risque = 1.41 avec IC 95% [1.15 – 1.73] et p < 

0.00143), 8 

- la mortalité non cardiovasculaire (rapport de risque = 1.17 avec IC 95% [1.04 – 1.32] 

et p < 0.01). 8 Mais elle n’était pas corrélée au risque de survenue d’un accident 

cardiaque (rapport de risque = 1.13 avec IC 95% [0.91 – 1.40]). 8 

 

 Ils ont ainsi montré que la VPA était un facteur prédicteur de mortalité globale et 

cardiovasculaire avec l’utilisation des différents indicateurs : VIM (p < 0.01) et ARV 

(p<0.05). 9 La VPA augmente avec l’âge, l’HTA, l’hyperlipidémie et l’obésité10, le sexe 

féminin, la consommation d’alcool et le mode de vie sédentaire.11 Une augmentation 

d'un ET dans la variabilité interindividuelle était corrélée de manière significative à 

l’aggravation du déclin cognitif12 (OR = 1.48 et p = 0.03). D’un autre côté, le niveau de 

PAS seul n’était pas corrélé significativement au déclin cognitif (OR=1.24 mais               

p=0.2). Ce qui montre que la VPA peut être un indicateur indépendant du niveau de PA. 

 

Ces études ont été réalisées à partir d’AMT. Celles-ci permettent une meilleure corrélation entre 

le niveau de pression artérielle et la mortalité que ne le font les mesures casuelles.13 

Toutefois les AMT étaient réalisées selon le protocole japonais (mesures uniquement le matin). 
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Johansson et al14 (2012) arrivaient également à des conclusions similaires dans une étude 

Finlandaise, de même que Muntner et al15 aux États-Unis (2011). 

  

 

 

Une étude chinoise16 a montré qu’une hausse de la VPA était corrélée de manière significative 

à la survenue ou l’aggravation d’une athérosclérose. Ce lien était néanmoins plus important 

pour la VPA systolique que pour la diastolique. 

 

 

 

Une autre étude Japonnaise17 a montré que la VPA en AMT, pour des patients insuffisants 

rénaux chroniques, était corrélée de façon significative aux mesures casuelles et ce pour les 

mesures du matin comme pour celles du soir. 

 

 

 

Toutefois, deux revues de littérature de 2014 concernant les études réalisées sur la VPA18,19 

ont montré que la VPA n’était pas aussi fortement corrélée à la survenue d’un évènement 

cardiovasculaire que le niveau de PA. 

Selon deux autres revues de littérature20,21, toujours de 2014, les données disponibles sont 

encore insuffisantes et de nombreuses études montrent que l’augmentation de la  VPA est 

corrélée à la survenue d’évènement cardiovasculaire et ce indépendamment de la moyenne de 

la PA, voire même parfois avec une PAM normale. 

La VPA est une variable sur laquelle nous pouvons avoir une certaine action par les 

thérapeutiques médicamenteuse7 mais pour laquelle il faudrait déterminer des seuils de risque 

de survenue d’évènement cardiovasculaire ainsi que les variables à utiliser (ET, CV, ARV, 

VIM). 
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II. Résumé de l’étude : 
 

 

 

Actuellement, les sociétés savantes recommandent l’usage de l’AMT dans le cadre du 

diagnostic de l’HTA mais aussi pour le suivi régulier des patients hypertendus (dépistage d’une 

HTA blouse blanche, dépistage d’une HTA masquée…). 

De plus, le niveau de pression artérielle en AMT est mieux corrélé au pronostic que pour les 

mesures casuelles13,22,23. 

 

 

 

S’il est pertinent de tenir compte de la VPA entre les différentes consultations, nous ne savons 

pas si l’on observe la même variabilité sur la moyenne des AMT réalisées à l’occasion de ces 

consultations.  

Une seule étude17 à ce jour s’y est intéressée, et trouve une corrélation entre les mesures 

cliniques et la moyenne de l’AMT, mais selon le protocole d’AMT japonais. 

 

 

 

Toutefois, les études citées précédemment sont pour la plupart menées dans le cadre de 

protocoles de recherche clinique, donc très éloignées des pratiques courantes de médecine de 

ville, contrairement à notre étude. 

Nous voulons montrer que la VPA est également une variable utilisable en médecine de ville, 

avec le médecin généraliste en première ligne pour son dépistage et son traitement, lors de la 

réalisation des AMT. 

 

 

 

L’objectif principal de notre travail était donc de mettre en évidence une corrélation entre 

la moyenne de la VPA en AMT et la variabilité de la PA entre chaque visite ambulatoire. 
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Une étude récente24 a montré que la VPA est plus importante parmi les patients à haut risque 

cardio vasculaire. 

Il peut donc être intéressant d’étudier la VPA dans les groupes de patients en fonction de leurs 

Facteurs de Risque CardioVasculaire (FDRCV). 

 

 

Le recrutement a été effectué en cabinet de médecine générale et parmi les patients de l'étude 

HIPPOCRATE du CIC-P Inserm CHU de NANCY chez des patients en suivi post-AVC. 

Les patients inclus devaient avoir bénéficié d'au moins une AMT dans les 5 dernières années 

selon le protocole du Comité Français de Lutte contre l’HyperTension Artérielle (règle des 3). 

 

 

 

Nous disposions ainsi d’une cohorte de 396 patients répondant aux critères d’inclusion.  

 

  

 

Le critère d’évaluation principal était la comparaison entre la variabilité de la moyenne de la 

pression artérielle en AMT selon les recommandations nationales et la variabilité de la moyenne 

de la pression artérielle clinique lors des mesures au cabinet. 

 

 

 

A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à la corrélation entre la VPA en AMT 

(selon le protocole français) et le risque de survenue d’un évènement CV. 

 

 

 

Dans un second temps, Nicolas Meyer a étudié le lien entre la VPA et la présence d’un 

évènement cardio-neuro vasculaire. 

  

 

Nous attendions de cette étude une meilleure identification des patients à haut risque CV. 
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RESUME  
 
Objectifs : L’automesure tensionnelle (AMT) est recommandée par toutes les sociétés savantes 
pour le diagnostic et le suivi de l’hypertension artérielle (HTA). Des études ont montré que 
l’augmentation de la variabilité de la pression artérielle (VPA) entre les consultations au cabinet 
est corrélée à une augmentation du risque de survenue d’un évènement cardiovasculaire. Ce 
lien a été montré en AMT sur la cohorte Ohasama au Japon. Nous avons voulu savoir si ce lien 
existait avec la VPA en AMT conformément au protocole français.   
   
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective à partir de 396 dossiers de 
patients de plus de 18 ans de médecine générale et de l’étude HIPPOCRATE sur le suivi des 
patients en post AVC. Etaient recueillies les AMT conformes au protocole CFLHTA, les 
mesures de PA au cabinet ainsi que les facteurs de risques cardiovasculaires, la présence 
d’atteintes d’organes cibles (AOC) et les traitements par statines et antiagrégants plaquettaires. 
 
Résultats : Notre étude a mis en évidence un lien significatif entre la variabilité de la PAS en 
mesures au cabinet et une atteinte d’organes cibles, OR = 3,04 (1,75 – 5,17), p < 0,0001. Compte 
tenu du nombre insuffisant de données recueillies en AMT, nous n’avons pas pu montrer de 
lien significatif entre la VPA en AMT et une AOC (p = 0,074), même si nos résultats tendent à 
s’en approcher.  
 
Conclusion : Des études prospectives de plus forte puissance sont nécessaires pour affirmer le 
lien entre VPA en AMT et AOC.  
 
Mots clefs: humans, hypertension, risk factor, blood pressure determination/methods, blood 
pressure monitoring/ambulatory, cardiovascular diseases/epidemiology 
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INTRODUCTION 
 
Les évènements cardiovasculaires (CV) représentent une cause importante de morbi-mortalité 
au sein de la population générale avec un impact fort sur l’économie de santé. La prévention et 
la prise en charge de ces évènements n’a cessé de s’améliorer au cours de ces 30 dernières 
années. Ainsi sont identifiés des facteurs de risque CV majeurs à savoir l’âge, le tabagisme, la 
dyslipidémie, le diabète et une valeur moyenne élevée de pression artérielle. 
Cependant, de nombreuses études mettent en avant la variabilité de la pression artérielle (VPA) 
comme facteur de risque cardio-vasculaire (FDRCV) indépendamment de la valeur moyenne 
de pression artérielle (PA). 
 
Rothwell et al en 2010 a montré sur une étude prospective avec 19257 patients et sur une méta 
analyse d’études randomisées contrôlées ainsi qu’à partir de l’étude VALUE sur 14146 patients 
en 2015 un lien entre VPA et risque CV global, indépendamment de la moyenne des PA 
[1][2][3], posant ainsi la question de l’importance de la VPA par rapport à la moyenne des PA 
[4]. De même, Mayor et al et Muntner et al ont montré ce lien à partir d’une étude rétrospective 
sur la cohorte HONEST aux USA regroupant 25814 patients [5][6]. Ces études ont l’intérêt 
d’évaluer la variabilité de la PA à partir de mesures cliniques successives (visit to visit 
variability), largement utilisées en pratique courante. 
 
A partir avec des mesures cliniques successives, Rothwell et al a également mis en évidence 
une VPA plus élevée dans une population spécifique des patients hypertendus avec antécédents 
d’évènements CV,  par rapport à une population d’hypertendue ans évènement CV [7]. Pour 
renforcer cette idée, Rossignol et al a montré en 2015 sur une étude rétrospective à partir de la 
cohorte HEAAL de moins bons résultats en échographie cardiaque chez des patients insuffisants 
cardiaques avec VPA plus élevée [8]. 
 
Mallamari et al en 2013 a montré un risque CV majoré en relation avec une VPA élevée dans la 
population spécifique des insuffisants rénaux chroniques [9], Chung et al en 2015 a montré des 
séquelles cérébrales plus importante chez les patients avec une VPA plus élevée dans la 
population spécifique des patients avec AVC récent [10] et Okada et al a montré une survenue 
plus importante de néphropathie et de microalbuminurie en lien avec une VPA plus élevée dans 
la population spécifique des diabétiques de type 2 [11][12]. 
 
Une VPA clinique élevée a été identifiée comme facteur prédictif péjoratif sur la survenue 
d’évènements CV [13], même chez le jeune [14], sur la survenue de maladies rénales [15][16] 
et sur la survenue de troubles cognitifs [17]. 
 
Une étude américaine publiée par Gao et al en 2014 n’a pas identifié de corrélation entre VPA 
clinique et risque CV mais seulement entre VPA clinique et âge [18]. Même résultat pour 
Johansson et al  en 2015 [19]. 
 
Aujourd’hui, les sociétés savantes recommandent la réalisation d’automesures 
tensionnelles (AMT) pour le dépistage et le suivi des patients hypertendus, selon le 
protocole de la CFLHTA, à savoir 3 mesures le matin et le soir pendant 3 jours, plus fiable que 
les PA successives en médecine de ville pour juger du niveau de la PA et du contrôle tensionnel 
[20][21]. En effet, le niveau de pression artérielle en AMT est mieux corrélé au pronostic que 
pour les mesures casuelles [22]. 
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Cependant, la corrélation concernant la VPA entre PA successives et AMT n’a pas encore 
été établie. Okada et al ainsi que Abellan-Huerta et al en 2015 ont trouvé une corrélation faible 
[23][24], tandis que Shimada et al en 2015 n’a pas réussi à identifier ce lien [25]. 
 
Concernant la VPA en AMT seule, les seules études réalisées proviennent de la cohorte 
OHASAMA, avec réalisation des AMT selon le protocole japonais, à savoir 3 mesures le matin 
seulement. Ainsi, Asayama et al en 2012, Kikuya et al en 2008 et Satoh et al en 2015 ont montré 
un lien entre risque CV et VPA en AMT, indépendamment du niveau de la PA [26] [27] [28]. 
Matsumoto et al en 2014 a montré un lien entre VPA en AMT et troubles cognitifs [29] et 
Ushigome et al en 2011  entre VPA en AMT et une macroalbuminurie plus importante chez le 
diabétique de type 2 [30]. 
 
De ce fait, malgré les nombreuses études avec différentes méthodes de mesures de la PA, 
aucune étude n’existe à ce jour à notre connaissance concernant le lien entre VPA en AMT 
selon le protocole CFLHTA et le risque CV ou l’atteinte d’organes cibles (AOC). Un tel 
lien permettrait une meilleure identification des patients à haut risque CV et justifierait 
davantage la réalisation d’AMT fréquente et pourrait éventuellement permettre une 
amélioration de la prise en charge du patient hypertendu par le biais de traitements agissant sur 
la VPA.  
 
Certains travaux sont déjà allés dans ce sens avec identification de classes médicamenteuses 
plus efficaces sur la diminution de la VPA. [2] [31] [32] [33]. 
 
L’objectif principal était de montrer que la VPA sur 18 mesures de la PA en AMT selon le 
protocole SFHTA était liée à la survenue d’évènements cardio-vasculaires ou à l’atteinte 
d’organes cibles. 
 
 
 

 
MATERIELS ET METHODES 
 
Il s’agissait d’une étude rétrospective observationnelle et analytique sur dossiers de patients 
suivis en médecine générale en région Lorraine (France) ou dans des protocoles de recherche 
du CIC (CHU de Nancy, France). 
 
Population 
 
Cette étude portait sur des patients suivis en médecine générale de plus de 18 ans avec ou sans 
facteurs de risque cardiovasculaires dont les mesures de la PA étaient prises au cabinet de 
médecine générale ou dans le cadre de l’étude HIPPOCRATE du Centre d’Investigation 
Clinique du CHU de NANCY. L’étude HIPPOCRATE correspondait au suivi d’une cohorte de 
patient post AVC. 
 
Ces patients devaient avoir bénéficié d’au moins une AMT dans les cinq dernières années selon 
le protocole du Comité Français de Lutte contre l’HyperTension Artérielle (CFLHTA) soit trois 
mesures consécutives le matin et trois mesures consécutives le soir sur trois jours par un 
dispositif électronique de mesure de la pression artérielle. 
Le critère d’exclusion était le non-respect de ce protocole. 
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Données recueillies 

 
Les données personnelles ont été anonymisées. 
Ont été recueillis, la date de naissance du patient, le sexe du patient, les AMT conformes au 
protocole CFLHTA, les PAS et PAD prises au cours des consultations successives, avec 
dispositif électronique ou mécanique (au moins 4 mesures étaient répertoriées au cours de la 
dernière année de suivi, et si possible conjointement aux AMT), les antécédents d’évènements 
cardio-vasculaires (AVC, AIT ou IDM) avec la date de survenue quand elle était présente, la 
présence ou non d’atteintes d’organes cibles (artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
(AOMI) (avec valeur IPS si possible), hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) (avec mesure 
de l’épaisseur du septum si possible), microalbuminurie (avec valeurs si possible) et sténose 
carotidienne significative), la survenue du décès du patient, les antécédents de diabète et de 
tabagisme et la prise de certains médicaments (statines, antiagrégants plaquettaires et 
anticoagulants). 
 
Analyse statistique 
 
Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, 
USA). Le seuil de signification bilatéral a été fixé à p < 0,05. 
 
Les variables continues ont été décrites en effectif, moyenne (m), déviation standard (DS = 
écart type), médiane, premier et troisième quartile, minimum et maximum. Les variables 
catégoriques sont présentées en effectif et pourcentage. 
 
Pour les descriptions statistiques simples, les patients ont été classés en deux groupes selon la 
présence ou non d'une atteinte des organes cibles, définie comme : 
Atteinte coronaire ET/OU infarctus du myocarde ET/OU HVG ET/OU sténose carotidienne 
ET/OU accident ischémique transitoire ET/OU accident vasculaire cérébral ET/OU AOMI 
ET/OU protéinurie > 30 mg/24h. 
 
La comparaison des 2 groupes a été effectuée à l'aide du test de Student pour les variables 
continues et du test du Chi-2 (ou de Fisher si nécessaire) pour les variables catégorielles. 
 
La variabilité tensionnelle a été estimée pour les mesures prises au cabinet par le coefficient de 
variation (CV) des valeurs pour chaque patient. Le CV est le rapport de la déviation standard à 
la moyenne, exprimé en pourcentage et pour les AMT par le calcul du CV des 18 valeurs de 
chacune des séries d'AMT, puis calcul de la moyenne de ces CV pour chaque patient. 
 
Ce mode de calcul a été choisi en raison de l'impossibilité d'ajuster le CV des différentes AMT 
aux caractéristiques cliniques du patient (ces caractéristiques étaient les mêmes pour toutes les 
AMT). Le choix de la moyenne des CV plutôt que de celui de la première ou de la dernière 
AMT était justifié par le souci de réduire l'influence d'une valeur extrême inhabituelle. 
 
L'association entre AOC et caractéristiques cliniques ou variabilité tensionnelle a été 
étudiée par régression logistique multivariable. Les résultats ont donc été exprimés en odds 
ratio (OR) et leur intervalle de confiance à 95% (IC95%). L'odds ratio s'interprète comme le 
surcroît (OR > 1) ou la réduction (OR < 1) de risque entraîné par l'exposition à un facteur donné. 
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La qualité d'ajustement des modèles se juge à l'aide du c-Index de Harrell, qui s'interprète 
comme la proportion de patients correctement classés par le modèle.  
Lorsque l'association entre variable continue (âge, variabilité tensionnelle) et probabilité d'AOC 
n'était pas linéaire, les patients ont été regroupés en 2 classes selon le seuil optimisant la 
spécificité et la sensibilité du modèle d'après la courbe ROC. 
 
L'association entre variabilité tensionnelle et caractéristiques cliniques a été analysée par 
régression linéaire multivariable. Les résultats ont donc été exprimés comme le coefficient de 
régression (bêta) et son erreur standard (ESB). 
Les résultats des analyses multivariables ont été présentés de 2 manières, à savoir le modèle 
initial avec les résultats de tous les facteurs testés, significatifs ou non et le modèle final, après 
vérification des critères de validité et exclusion des facteurs non significatifs. 
 
 
 
RESULTATS 
 
Analyse descriptive de la population 
 
Un total de 396 patients a été inclus au sein de l’étude. Lorsque le nombre de patients pour une 
donnée spécifique ne correspondait pas à la population totale, cela signifiait qu’il n’y avait 
aucune information sur la donnée en question dans le dossier médical. 
 
La moyenne d’âge de la population était de 63 ans, avec une discrète prédominance masculine 
(215 hommes pour 181 femmes). La durée moyenne de suivi était de 4,2 années. Les patients 
de l’étude avaient eu en moyenne 13.9 mesures de PA répertoriées à partir de leurs dossiers 
médicaux et 2.3 AMT. Vingt-neuf patients étaient fumeur tout au long du suivi. Soixante-huit 
patients étaient diabétiques tout au long de l’étude.  
 
Concernant la survenue d’évènements cardiovasculaires, 15 patients avaient présenté un IDM, 
19 patients un AVC et 13 patients un AIT. Concernant l’atteinte d’organes cibles, 70 patients 
présentaient une HVG, 28 patients une coronaropathie, 37 patients une sténose carotidienne, 11 
patients une AOMI et 21 patients une microalbuminurie supérieure à 30 mg/L. 
 
Concernant les traitements, 23 patients prenaient un traitement anticoagulant au cours du suivi, 
145 patients un traitement antiagrégant plaquettaire et 173 patients un traitement par statine. 
Le détail descriptif de la population est répertorié dans le Tableau 1. 
 
Facteurs associés à l’atteinte des organes cibles 
Pour un souci de puissance statistique, les patients ayant présenté un évènement cardio 
vasculaire ou une atteinte d’organes cibles ont été rassemblés dans un même groupe. Parmi les 
396 patients de l’étude, 133 présentent une atteinte d’organes cibles. Les caractéristiques des 
patients, présentes en majorité dès le début du suivi, sont présentées dans le Tableau 2.  
 
Ainsi, en analyse univariable, les patients du groupe AOC étaient principalement de sexe 
masculin, plus âgés, plus souvent diabétique et traités par antiagrégants plaquettaires ou 
statines. 
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En analyse multivariable, les facteurs associés à l’atteinte d’organes cibles qui se dégageaient 
significativement étaient l’âge (OR = 1,70 (1,02 - 2,82)), le sexe masculin (OR = 2,10 (1,27 - 
3,46)) et la prise d’un traitement par statines (OR = 2,01 (1,19 - 3,38)) ou antiagrégants 
plaquettaires (OR = 5,61 (3,30 - 9,55)) (Tableau 3). La non significativité du diabète dans ce 
cas peut s’expliquer par la prise le plus souvent conjointe dans ce type de pathologie d’un 
traitement par statines ou antiagrégants plaquettaires qui est aussi donné de façon plus 
importante en prophylaxie primaire ou secondaire des pathologies cardiovasculaires. 
 
 
Association entre la variabilité tensionnelle et l’atteinte d’organes cibles 
 
Le Tableau 4 récapitule toutes les données de suivi des patients au cours de l’étude. Ainsi, la 
durée de suivi était comparable entre les deux groupes patients, tout comme le nombre de 
mesures de PA au cabinet et le nombre d’AMT.  
 
En analyse univariable, les deux groupes ne diffèraient que par la variabilité de la pression 
artérielle systolique au cabinet, qui était plus élevée chez les patients du groupe AOC. La 
variabilité de la PAD au cabinet était comparable entre les deux groupes, tout comme la 
variabilité de la PAS et de la PAD en AMT.  
 
Cependant, le nombre de mesures de PA au cabinet était bien supérieur au nombre d’AMT. 
Ainsi, 171 patients ne présentant qu’une seule AMT n’ont pu être inclus dans l’estimation de la 
variabilité tensionnelle. Seul 121 patients avaient réalisé au moins 3 AMT (Tableau 5). 
 
Ainsi, l’analyse univariable concernant la PAS en AMT et comparant les 2 groupes n’était que 
marginalement significative, probablement par manque de puissance statistique. 
De même, en analyse multivariable, la seule variabilité tensionnelle significativement associée 
à l’AOC est celle de la PAS mesurée au cabinet avec un OR = 3,04 (1,79 - 5,17), p < 0,0001. 
(Tableau 6, 7, 8, 9). 
 
Facteurs associés à la variabilité tensionnelle : analyse multivariable 
 
Concernant les mesures au cabinet, seule la relation entre la variabilité de la PAS et l'âge en 
années était significative : la variabilité de la PAS diminue de 0.03% pour chaque année 
supplémentaire. 
 
Concernant les mesures en AMT, les seules associations significatives étaient observées entre 
la variabilité de la PAS d'une part, l'âge et la prise d'antiagrégants d'autre part. 
La variabilité augmentait de 0.05% pour chaque année supplémentaire (à l'inverse de la PAS 
mesurée au cabinet) et était plus faible de 0.9% chez les patients sous antiagrégants. 
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Tableau 1 : Données qualitatives descriptives de la population 
 N n(%) m ± DS min - max 

Age (années) 
396 

 63 ± 11 27 - 93 

Sexe masculin 215 (54%)   

Suivi 

396 

   

Durée maximale (années)  4.2 ± 1.8 0.1 - 17.3 

Mesures de PA successives  13.9 ± 4.9 0 - 20 

Nombe d'AMT  2.3 ± 1.6 1 - 8 

Facteurs de risque associés     

Tabac 

394 

   

Non fumeur 352 (89%)   

Arrêt au cours du suivi 13 (3%)   

Fumeur 29 (7%)   

Diabète 

396 

   

Non 327 (83%)   

Dès le début du suivi 60 (15%)   

Découvert au cours du suivi 8 (2%)   

           Arret du traitement en cours 1 (0.3%)   

Antécédents et pathologies associées     

Infarctus du myocarde 396 15 (4%)   

Hypertrophie ventriculaire gauche 244 70 (29%)   

Atteinte coronarienne 107 28 (26%)   

Accident vasculaire cérébral 396 19 (5%)   

Sténose carotidienne 205 37 (18%)   

Accident ischémique transitoire 396 13 (3%)   

Artériopathie oblitérante des MI 190 11 (6%)   

Microalbuminurie (mg/L) 

115 

   

<30 94 (82%)   

30-299  17 (15%)   

≥ 300  4 (3%)   

Traitements     

Anticoagulants 

396 

   

Non 373 (94%)   

Tout au long du suivi 9 (2%)   

Début pendant le suivi 9 (2%)   

Arrêt pendant le suivi 5 (1%)   

Anti-agrégants 

396 

   

Non 251 (63%)   

Tout au long du suivi 88 (22%)   

Début pendant le suivi 42 (11%)   

Arrêt pendant le suivi 15 (4%)   

Statines 

396 

   

Non 223 (56%)   

Tout au long du suivi 121 (31%)   

Début pendant le suivi 38 (10%)   

Arrêt pendant le suivi 14 (4%)   

Décès 396 2 (0.5%)   
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Tableau 2 : Facteurs associés à l’atteinte d’organes cibles : analyse univariable 
 Atteinte des organes cibles  

 

Oui 
 

m ± DS 
ou n (%) 

Non 
 

m ± DS 
ou n (%) 

p 

Age    
- continu 67,4 ± 10,5 61,7 ± 11,5 < 0,0001 
- ≥ 65 ans 86 (65%) 110 (42%) < 0,0001 

Sexe masculin 87 (65%) 128 (49%) 0,002 
Tabagisme actif 11 (8%) 18/261 (7%) 0,62 
Diabète 35 (26%) 33 (13%) 0,0006 
Atteinte des organes cibles  -  

- atteinte coronaire 28 (21%) -  
- infarctus du myocarde 15 (11%) -  
- hypertrophie du VG 70 (53%) -  
- sténose carotidienne 37 (28%) -  
- accident ischémique transitoire 13 (10%) -  
- accident vasculaire cérébral 19 (14%) -  
- artériopathie oblitérante des MI 19 (14%) -  
- protéinurie > 30 mg/24h  21/44 (48%) 0/71 - 

Anticoagulants 9 (7%) 14 (5%) 0,56 
Antiagrégants 91 (68%) 54 (21%) < 0,0001 
Statines 88 (66%) 85 (32%) < 0,0001 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 3 : Facteurs associés à l’atteinte d’organes cibles, analyse multivariable 
 Modèle initial Modèle final 
Facteur OR (IC95%) p OR (IC95%) p 
Age ≥ 65 ans 1,70 (1,02 - 2,82) 0,041 1,70 (1,03 - 2,81) 0.040 
Sexe masculin 2,10 (1,27 - 3,46) 0,004 2,10 (1,27 - 3,46) 0.004 
Diabète 1,00 (0,53 - 1,88) 1,00 - - 
Antiagrégants 5,61 (3,30 - 9,55) < 0,0001 5,61 (3,34 - 9,43) < 0.0001 
Statines 2,01 (1,19 - 3,38) 0,009 2,01 (1,19 - 3,38) 0.009 
c-index de Harrell 80,2% 80,1% 
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Tableau 4 : Données qualitatives descriptives du suivi de la population 
       

 
Atteinte des 

organes 
cibles 

 

 

Oui 
 

m ± DS 
ou n (%) 

Non 
 

m ± DS 
ou n (%) 

p 

Durée de suivi (années) 4,2 ± 2,1 4,2 ± 1,7 0,71 
Nombre de mesures au cabinet 13,9 ± 5,2 13,9 ± 4,7 0,90 
Nombre de séries d'automesures 2,4 ± 1,8 2,2 ± 1,5 0,16 
Variabilité tensionnelle (cabinet)    

- pression artérielle systolique (%) 9,2 ± 3,5 8,5 ± 3,2 0,037 
- pression artérielle diastolique (%) 9,5 ± 4,0 9,1 ± 2,9 0,34 

Variabilité tensionnelle (AMT)    
- pression artérielle systolique (%) 8,9 ± 4,6 8,1 ± 3,3 0,074 
- pression artérielle diastolique (%) 9,3 ± 3,7 9,5 ± 5,6 0,66 

Décès en cours de suivi 1 (0,8%) 1 (0,4%) 1,00 
 
  
 
 

Tableau 5 : Distribution du nombre de mesures disponibles 
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Tableau 6 : Association AOC et variabilité de la pression artérielle systolique au 
cabinet  

 Modèle initial Modèle final 
Facteur OR (IC95%) p OR (IC95%) p 
CVPAS (%) 1,13 (1,05 - 1,22) 0,002 - - 
CVPAS ≥ 8,7% - - 3,04 (1,79 - 5,17) < 0.0001 
Age ≥ 65 ans 1,83 (1,09 - 3,08) 0,022 1,81 (1,08 - 3,06) < 0.0001 
Sexe masculin 2,17 (1,30 - 3,61) 0,003 2,26 (1,35 - 3,78) 0.026 
Diabète 1,00 (0,53 - 1,90) 1,00 - - 
Antiagrégants 5,99 (3,47 - 10,34) < 0,0001 6,52 (3,76 - 11,30) 0.002 
Statines 2,06 (1,21 - 3,50) 0,008 2,18 (1,27 - 3,73) <.0001 
c-index de Harrell 80,9% 81,7% 

 
 
 
 
 
 
Tableau 7 : Association AOC et variabilité de la pression artérielle diastolique au 
cabinet  

 Modèle initial Modèle final 
Facteur OR (IC95%) p OR (IC95%) p 
CVPAD (%) 1,04 (0,97 - 1,12) 0,261 - - 
Age ≥ 65 ans 1,69 (1,02 - 2,81) 0,043 1,69 (1,02 - 2,79) 0.042 
Sexe masculin 2,10 (1,27 - 3,48) 0,004 2,10 (1,27 - 3,45) 0.004 
Diabète 0,98 (0,52 - 1,85) 0,958 - - 
Antiagrégants 5,60 (3,28 - 9,55) < 0,0001 5,59 (3,33 - 9,39) < 0.0001 
Statines 2,02 (1,20 - 3,40) 0,009 2,00 (1,19 - 3,36) 0.009 
c-index de Harrell 79,8% 80,0% 

 
 
 
 
 

Tableau 8 : Association AOC et variabilité de la pression artérielle systolique en 
AMT  

 Modèle initial Modèle final 
Facteur OR (IC95%) p OR (IC95%) p 
CVPAS (%) 1,02 (0,95 - 1,09) 0.62 - - 
Age ≥ 65 ans 1,67 (1,00 - 2,78) 0.049 1,70 (1,03 - 2,81) 0.040 
Sexe masculin 2,09 (1,27 - 3,45) 0.004 2,10 (1,27 - 3,46) 0.004 
Diabète 1,01 (0,54 - 1,90) 0.98 - - 
Antiagrégants 5,49 (3,21 - 9,40) < 0.0001 5,61 (3,34 - 9,43) < 0.0001 
Statines 2,03 (1,20 - 3,42) 0.008 2,01 (1,19 - 3,38) 0.009 
c-index de Harrell 80,1% 80,1% 
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Tableau 9 : Association AOC et variabilité de la pression artérielle diastolique en 
AMT 

 Modèle initial Modèle final 
Facteur OR (IC95%) p OR (IC95%) p 
CVPAS (%) 0,98 (0,93 - 1,04) 0.54 - - 
Age ≥ 65 ans 1,72 (1,03 - 2,86) 0.037 1,70 (1,03 - 2,81) 0.040 
Sexe masculin 2,11 (1,28 - 3,47) 0.004 2,10 (1,27 - 3,46) 0.004 
Diabète 0,99 (0,53 - 1,87) 0.99 - - 
Antiagrégants 5,66 (3,32 - 9,65) < 0.0001 5,61 (3,34 - 9,43) <.0001 
Statines 1,99 (1,18 - 3,35) 0.010 2,01 (1,19 - 3,38) 0.009 
c-index de Harrell 80,2% 80,1% 

 
 
 
 
 
 
 

Tableau 10 : Facteurs associés à la variabilité de la pression artérielle systolique au 
cabinet 

 Modèle initial Modèle final 
Facteur bêta ± ESB p bêta ± ESB p 
Age au début du suivi -0,032 ± 0,016 0,042 -0,034 ± 0,015 0.020 
Sexe masculin 0,255 ± 0,341 0,46 - - 
Diabète -0,002 ± 0,471 1,00 - - 
Antiagrégants -0,013 ± 0,409 0,97 - - 
Statines 0,250 ± 0,384 0,52 - - 
R² 0,4% 1,1% 

 
 
 
 
 
 
 
 Tableau 11 : Facteurs associés à la variabilité de la pression artérielle diastolique 
au cabinet 

 Modèle initial Modèle final 
Facteur bêta ± ESB p bêta ± ESB p 
Age au début du suivi -0,006 ± 0,015 0,70 - - 
Sexe masculin 0,056 ± 0,337 0,87 - - 
Diabète -0,333 ± 0,467 0,48 - - 
Antiagrégants -0,173 ± 0,405 0,67 - - 
Statines 0,328 ± 0,380 0,39 - - 
R² - - 
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Tableau 12 : Facteurs associés à la variabilité de la pression artérielle systolique 
en AMT 

 
 
 
 
 
 
 
Tableau 13 : Facteurs associés à la variabilité de la pression artérielle diastolique 
en AMT 

 Modèle initial Modèle final 
Facteur bêta ± ESB p bêta ± ESB p 
Age au début du suivi -0,327 ± 0,535 0,54 - - 
Sexe masculin -0,414 ± 0,516 0,42 - - 
Diabète 0,341 ± 0,714 0,63 - - 
Antiagrégants -0,337 ± 0,613 0,58 - - 
Statines 0,618 ± 0,577 0,28 - - 
R² - - 

 
  

 Modèle initial Modèle final 
Facteur bêta ± ESB p bêta ± ESB p 
Age au début du suivi 0,050 ± 0,017 0,004 0,046 ± 0,017 0.008 
Sexe masculin -0,126 ± 0,376 0,74 - - 
Diabète 0,226 ± 0,522 0,66 - - 
Antiagrégants -1,193 ± 0,453 0,009 -0,880 ± 0,404 0.030 
Statines 0,670 ± 0,424 0,12 - - 
R² 3,6% 3,6% 
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DISCUSSION 
 
La première difficulté rencontrée a été d’extraire des données fiables à partir de données 
rétrospectives issues de dossiers de patients non structurés pour la recherche clinique. Le 
nombre d’informations manquantes ou incomplètes était important, rendant l’exploitation des 
résultats difficile ou manquant de puissance. 
 
Notre étude a tout de même permis de confirmer qu’en médecine générale, il existe une 
association significative entre la variabilité de la pression artérielle systolique au cabinet et une 
atteinte des organes cibles (OR = 3,04 (1,75 – 5,17), p < 0,0001). Cela est en adéquation avec 
la littérature. En effet Rothwell et al en 2010 trouvait une corrélation entre VPA de la PAS et 
une AOC (OR = 6,22 (4,16 – 9,29), p<0·0001)[7]. Plusieurs autres études ont également 
retrouvé un lien significatif similaire [1-12]. 
 
Nous n’avons  pas pu montrer de lien significatif entre la VPA en AMT et la présence d’AOC. 
Cependant, en analyse univariable, les 2 groupes de patients diffèrent de façon marginalement 
significative concernant la variabilité de la PAS en AMT (p = 0,074). Ce résultat pourrait 
s’expliquer par le manque de puissance statistique induit par un nombre moins important 
d’AMT comparé au nombre de mesures de PA au cabinet. En effet, sur les 396 patients de 
l’étude, seuls 121 patients présentaient au moins 3 AMT. De plus, le suivi de notre population 
d’étude n’a pu s’effectuer que sur une moyenne de 4 années du fait de la démocratisation récente 
de l’AMT au sein des cabinets de médecine générale. Dans la littérature, ce lien a été mis en 
évidence de manière significative, à partir des études portant sur la cohorte Ohasama au Japon, 
avec cependant un protocole de réalisation différent, comprenant seulement des mesures en 
AMT le matin. Ainsi, Kikuya et al en 2008 montrait sur une étude prospective comprenant 2455 
patients avec un suivi sur 20 ans un lien entre VPA en AMT et la mortalité cardiovasculaire (OR 
= 1,27 (1.09 - 1.47)  et p < 0.01), la mortalité par AVC (OR = 1,41 (1.15 – 1.73) et p < 0.00143) 
et la mortalité non cardiovasculaire (OR = 1,17 (1.04 – 1.32) et p < 0.01). [27]. 
 
De notre côté, il nous a été impossible de réaliser une analyse spécifique des différents 
évènements cardiovasculaires, étant donné que nous n’avions dans notre population d’étude 
que 15 IDM, 19 AVC et 13 AIT. Nous avons donc dû les incorporer au sein d’un même groupe 
large comprenant toutes les atteintes d’organes cibles. 
 
Du fait du nombre insuffisant d’AMT par rapport au nombre de mesures de PA au cabinet, la 
corrélation entre la VPA en AMT et la VPA au cabinet n’a pu être étudiée.  
 
Nous notons une discordance entre la VPA au cabinet et en AMT en rapport à l’âge. Bien que 
l’analyse multivariable soit significative, la part de variance expliquant le modèle est faible. De 
même, nous notons une relation significative avec une VPA systolique en AMT plus faible en 
rapport avec la prise d’antiagrégants plaquettaires, qui est difficilement exploitable du fait d’une 
part de variance expliquant le modèle faible (R2 = 3,6%). 
 
Concernant les facteurs associés à l’atteinte des organes cibles, nous mettons en évidence un 
lien entre AOC et l’âge, le sexe masculin, la prise d’antiagrégants plaquettaires et de statines. 
Cela correspond aux différentes données de la littérature, l’âge et le sexe masculin étant des 
facteurs de risques cardiovasculaires avérés. Le lien entre la prise d’antiagrégants plaquettaires 
ou de statines et une AOC est probablement lié au fait de leur utilisation principalement en 
prophylaxie primaire ou secondaire dans la survenue d’évènements CV.   
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Nous n’avons pu observer de lien significatif en analyse multivariée entre diabète et AOC. Ceci 
pourrait s’expliquer par la proportion importante de patients prenant un traitement par statines 
ou antiagrégants plaquettaires diabétiques. Un nombre important de patients prennent aussi ces 
traitements sans être diabétique. De ce fait, le diabète pourrait apparaitre alors comme un facteur 
confondant dans l’analyse multivariée. 
 
De la même manière, nous ne mettons pas en évidence de lien significatif entre tabagisme et 
AOC. Ceci peut s’expliquer par un biais de mesure important concernant le recueil de ce 
paramètre au sein des dossiers médicaux, n’étant que rarement mentionné ou à jour.  
 
D’autre part, notre recueil des mesures de PA au cabinet étant réalisé à partir des pratiques 
professionnelles de 8 médecins généralistes différents et au sein de la cohorte HIPPOCRATE 
ou les mesures étaient effectuées par des infirmières, il existe probablement un biais de mesure 
non négligeable du fait de pratiques différentes. En effet, nous n’avons pas de notion sur les 
conditions de prise de la PA (repos ou non, position assise ou couchée, mesures arrondies ou 
non, un ou deux bras, appareil manuel ou électronique). 
 
Nous retrouvons la même limite concernant la réalisation des AMT (patients reprenant certaines 
mesures hautes, appareil de poignet ou brassard huméral homologué, position du bras). 
 
A noter que cette étude s’inscrit dans une démarche qui se veut au plus près des conditions 
réelles de l’exercice médical de la médecine générale. 
 
Pour montrer un lien entre VPA en AMT et survenue d’une atteinte d’organes cibles, il faudrait 
mettre en œuvre la réalisation d’études prospectives portant sur un effectif plus important, avec 
un suivi de plusieurs années, comportant des AMT réalisées de façon standardisée au moins 
tous les 3 mois. 
 
 
 
CONCLUSION 
 
Notre étude a mis en évidence un lien significatif entre une augmentation de la variabilité de la 
PAS en mesures au cabinet et une atteinte d’organe cible, ce qui va dans le sens des études déjà 
proposées dans la littérature. 
 
Compte tenu du nombre insuffisant de données recueillies en automesure tensionnelle, nous 
n’avons pas pu montrer un lien entre la variabilité de la pression artérielle en AMT et la présence 
d’une atteinte d’organe cible, même si nos résultats tendent à  s’en approcher. 
 
Ainsi, des études prospectives de plus forte puissance sont nécessaires pour affirmer ce lien. 
 
Notre étude comporte un certain nombre de biais de mesures, mais s’inscrit dans une pratique 
effective de médecine générale. 
 
Conformément aux recommandations des bonnes pratiques cliniques, nous ne pouvons 
qu’encourager les praticiens à la réalisation d’automesures tensionnelles, et ce pour un meilleur 
diagnostic et un meilleur suivi des patients hypertendus. Cela permettrait ainsi de disposer d’une 
plus grande base de données pour de futures études sur l’automesure tensionnelle. 
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DISCUSSION 
  

I. Analyse de notre étude : 
 
 
Notre étude,a permis de mettre en évidence une association significative entre la variabilité de 

la pression artérielle systolique au cabinet et une atteinte des organes cibles (OR = 3,04 [1,75 – 

5,17], p < 0,0001). Ce résultat est en adéquation avec la littérature. En effet Rothwell et al en 

2010 trouvait une corrélation entre VPA de la PAS et une AOC (OR = 6,22 [4,16 – 9,29], 

p<0·0001)[7]. Ce qui rejoint et confirme les études de Mena et al 4 ainsi que celles de  Rothwell 

et al 5,6. 

 

 

Nous n’avons  pas pu montrer de lien significatif entre la VPA en AMT et la présence d’AOC. 

Cependant, en analyse univariable, les 2 groupes de patients diffèrent de façon marginalement 

significative concernant la variabilité de la PAS en AMT (p < 0,074). 

Ce résultat pourrait s’expliquer par le manque de puissance statistique induit par un nombre 

moins important d’AMT comparé au nombre de mesures de PA au cabinet. 

En effet, sur les 396 patients de l’étude, seuls 121 patients présentaient au moins 3 AMT. De 

plus, le suivi de notre population d’étude n’a pu s’effectuer que sur une moyenne de 4 années 

du fait de la démocratisation récente de l’AMT au sein des cabinets de médecine générale.  

Dans la littérature, ce lien a été mis en évidence de manière significative, à partir des études 

portant sur la cohorte Ohasama au Japon8-15, avec cependant un protocole de réalisation 

différent, comprenant seulement des mesures en AMT le matin. 

Ainsi, Kikuya et al en 2008 8 montrait sur une étude prospective comprenant 2455 patients avec 

un suivi sur 20 ans un lien entre VPA en AMT et la mortalité cardiovasculaire (OR = 1,27 (1.09 

- 1.47)  et p < 0.01), la mortalité par AVC (OR = 1,41 (1.15 – 1.73) et p < 0.00143) et la mortalité 

non cardiovasculaire (OR = 1,17 (1.04 – 1.32) et p < 0.01). 

 

 

Il  nous a été impossible de réaliser une analyse spécifique des différents évènements 

cardiovasculaires, étant donné que nous n’avions dans notre population d’étude que 15 IDM, 

19 AVC et 13 AIT. Nous avons donc dû les incorporer au sein d’un même groupe large 

comprenant toutes les atteintes d’organe cible. 
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Du fait du nombre insuffisant d’AMT par rapport au nombre de mesures de PA au cabinet, la 

corrélation entre la VPA en AMT et la VPA au cabinet n’a pu être étudiée.  

 

 

 

Nous notons une discordance entre la VPA au cabinet et en AMT en rapport à l’âge. Bien que 

l’analyse multivariable soit significative, la part de variance expliquant le modèle est faible, ce 

qui ne permet pas de conclure. 

De même, nous notons une relation significative entre une VPA systolique en AMT plus faible 

lors de la prise d’antiagrégants plaquettaires, qui est difficilement exploitable du fait d’une part 

de variance expliquant le modèle faible (R2 = 3,6%). 

 

 

 

Concernant les facteurs associés à l’atteinte des organes cibles, nous mettons en évidence un 

lien entre AOC et l’âge, le sexe masculin, la prise d’antiagrégants plaquettaires et de statines. 

Cela correspond aux différentes données de la littérature, l’âge et le sexe masculin étant des 

facteurs de risques cardiovasculaires avérés. 

Il est facile d’expliquer le lien entre la prise d’antiagrégants plaquettaires ou de statines et une 

AOC du fait de leur utilisation principalement en prophylaxie primaire ou secondaire dans la 

survenue d’évènements CV.  

Cependant, nous ne mettons pas en évidence de lien significatif en analyse multivariée entre 

diabète et AOC. Ceci pourrait s’expliquer par la proportion importante de patients prenant un 

traitement par statines ou antiagrégants plaquettaires diabétiques. Un nombre important de 

patients prennent aussi ces traitements sans être diabétique. De ce fait, le diabète pourrait 

apparaitre alors comme un facteur confondant dans l’analyse multivariée. 

De la même manière, nous ne mettons pas en évidence de lien significatif entre tabagisme et 

AOC. Ce qui peut s’expliquer par un biais de mesure important concernant le recueil de ce 

paramètre au sein des dossiers médicaux, n’étant que rarement mentionné ou à jour.  
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D’autre part, notre recueil des mesures de PA au cabinet étant réalisé à partir des pratiques 

professionnelles de 8 médecins généralistes différents et au sein de la cohorte HIPPOCRATE 

ou les mesures étaient effectuées par des infirmières, il existe probablement un biais de mesure 

non négligeable. En effet, nous n’avons pas de notion sur les conditions de prise de la PA (repos 

ou non, position assise ou couchée, mesures arrondies ou non, un ou deux bras, appareil manuel 

ou électronique). 

 

 

Nous retrouvons la même limite concernant la réalisation des AMT (patients reprenant certaines 

mesures hautes, appareil de poignet ou brassard huméral homologué, position du bras). 

 

 

A noter que cette étude s’inscrit dans une démarche qui se veut au plus près des conditions 

réelles de l’exercice médical de la médecine générale. 

 

 

Pour espérer montrer un lien entre VPA en AMT et survenue d’une atteinte d’organes cibles, il 

faudrait mettre en œuvre la réalisation d’études plus importantes, tant sur l’effectif de la 

population et du nombre de mesures en AMT que sur le protocole de réalisation des 

mesures.20,21 
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II. Place de l’auto mesure tensionnelle en médecine 
générale : 

 
 
 

1. Pourquoi l’auto mesure ? 
 
 
 
Selon les recommandations des différentes sociétés savantes d’hypertension artérielle25-28, 

l’AMT devrait à court terme devenir une pratique courante de médecine générale, pour le 

diagnostic de l’HTA et le suivi des patients hypertendus.  

 

 

 

Un travail de thèse récent29 montre que la corrélation entre la mesure de la pression artérielle 

au cabinet et celle en AMT n’est pas très élevée (indice de corrélation = 0.36), ce qui renforce 

le rôle de l’AMT dans la prise décision thérapeutique. 

 

 

 

En effet, l’AMT permet une meilleure identification des sujets hypertendus en excluant l’effet 

blouse blanche qui peut être observé au cabinet et en permettant d’identifier les HTA masquées. 

 

 

 

De même, pour le suivi des patients, 18 mesures de la pression artérielle sur trois jours 

permettent une meilleure analyse du profil tensionnel qu’une simple mesure au cabinet qui est 

imprécise : repos de 5 minutes non respecté, stress en salle d’attente, effet blouse blanche, 

patient qui a couru pour être à l’heure, les différentes états pathologiques (douleur, infection…), 

etc… qui influent fortement sur le niveau de la pression artérielle. 

 

 

 

Pour ces différentes raisons, l’AMT devrait être une pratique courante et régulière en médecine 

générale pour le diagnostic de l’HTA et pour le suivi de tous les patients hypertendus. 
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2. Pourquoi un acte de médecine générale ? 

 

 

L’AMT est un recueil de données utilisé pour valider efficacement un diagnostic d’HTA et pour 

avoir un meilleur contrôle sur le suivi tensionnel des patients hypertendus. 

L’AMT participe également à l’éducation thérapeutique des patients hypertendus. 

 

 

 

Parmi les principales missions du médecin généraliste se trouvent : 

 Le diagnostic, la détection, le dépistage des états de santé pathologiques des patients 

 Le suivi au long cours des patients et de leurs problèmes de santé et savoir réagir en 

fonction de leurs évolutions 

 La participation à l’éducation thérapeutique des patients 

L’AMT est donc toute désignée pour être un outil de médecine générale. 

 

 

  

Si l’on compare l’AMT à la MAPA, l’AMT est beaucoup plus commode pour le patient. 

En effet, il faut considérer dix minutes de prise de la tension artérielle matin et soir pendant 

trois jours contre un enregistrement de 24 heures avec un appareil encombrant  et l’inconfort 

qu’il entraine pour le patient (trouble du sommeil, irritabilité, majoration de l’anxiété…). 

L’auto mesure est un outil de médecine générale contrairement à la MAPA. 

De plus, elle est plus économique.30 

 

 

 

 

L’avantage de la MAPA est qu’une fois mise en place, le patient n’a rien à faire. 

Elle peut être utile pour le diagnostic en couvrant les 24h de la journée et en particulier le 

nycthémère alors que l’AMT pourrait ne pas détecter certaines périodes d’hypertension (fin de 

matinée, après-midi, nuit). 

Mais la MAPA n’est pas adaptée pour le suivi. 
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L’AMT est plus simple à mettre en œuvre et les résultats sont facilement et directement 

exploitables par le médecin généraliste, ce qui permet d’éviter une perte de temps pour tout les 

acteurs (patient et médecin généraliste) et de diminuer le coût de la prise en charge. 

 

 

 

Pour avoir des résultats d’AMT exploitables cliniquement, le patient doit (au contraire de la 

MAPA) devenir acteur de sa surveillance tensionnelle. C’est un élément essentiel du respect du 

protocole. 

En effet, il faut que le patient soit réceptif tant au sujet de sa pathologie qu’au niveau de la 

compréhension des consignes. 

Malheureusement, il est parfois difficile de faire adhérer correctement les patients à un projet 

thérapeutique. 

Nous faisons donc régulièrement face à des absences de respect du protocole25,31,32 : une seule 

prise de la tension artérielle matin et soir au lieu de trois, mesures réalisées sur moins de trois 

jours consécutifs, absence de repos avant les mesures… ce qui rend certains recueils de données 

informatifs mais non conformes. 

 

 

 

De plus le protocole de mesures doit être réalisé avec un tensiomètre électronique de type 

brassard, certifié. Or les patients utilisent le plus souvent leur propre tensiomètre, pas forcément 

homologué et régulièrement de type poignet31 plutôt que brassard. 

 

Tout ceci peut donc amener à des biais de mesures gênants pour les mesures de pression 

artérielles limites (proches de 135/85 mm Hg). L’éducation du patient reste donc un élément 

principal de la bonne mise en place des AMT. 
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3. Pourquoi faire réaliser les AMT en pratique courante de médecine générale ? 

 
 Respecter les recommandations de l’HA, des guides de bonne pratique clinique, des 

sociétés savantes et des essais cliniques. 

 

 Avoir un outil de diagnostic et de suivi plus précis pour nos patients hypertendus et donc 

avoir une thérapeutique plus adaptée. 

 

 Dépister l’HTA masquée par des mesures à domicile de la pression artérielle devant 

l’apparition de symptômes secondaires peu informatifs (céphalées, acouphènes, 

vertiges, asthénie...). 

En effet, il est prouvé par différentes études33 que les patients présentant une HTA masquée ont 

un risque de survenue d’évènement cardio-neuro vasculaire plus élevé que les patients non 

hypertendus (quasiment au même niveau que les patients hypertendus non contrôlés). 

Dépister une HTA masquée est donc également un rôle essentiel de l’AMT et de la médecine 

générale. 

 

 Identifier l’HTA blouse blanche. 

 

 Renforcer la relation médecin-patient.25,30,31 

En effet, nous rendons le patient acteur de sa prise en charge thérapeutique. Ceci est important 

dans une pathologie comme l’HTA puisque, comme pour le diabète, elle est considérée comme 

asymptomatique par les patients. Avoir un outil permettant au patient de « se rendre compte » 

de sa maladie est très important pour améliorer son adhésion au traitement et le suivi de sa 

pathologie. 

 

4. Mon point de vue d’ancien interne et de médecin généraliste remplaçant : 

 

Je pense que l’AMT doit devenir un élément essentiel de diagnostic de l’HTA et l’élément 

principal de suivi du patient hypertendu en médecine générale. 

Après avoir travaillé dans des cabinets où la réalisation  d’AMT était soit régulière soit 

inexistante, je peux affirmer que je travaille de manière plus sereine avec. 
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 Instaurer, majorer, diminuer, modifier un traitement antihypertenseur sur la base d’un 

recueil de 18 mesures plutôt que sur une à deux mesures casuelles est plus sécurisant. 

C’est vraiment le point fort essentiel de l’AMT.  

 

Dans le contexte actuel de suspicion envers les médicaments et d’économie de santé et comme 

l’HTA est une pathologie très courante en pratique quotidienne de médecine générale, il est 

nécessaire d’avoir l’outil le plus précis possible. 

L’AMT nous permet ainsi d’avoir la thérapeutique la plus adaptée possible et donc de ne pas 

prescrire par excès ni par défaut. 

 

 Renforcer le lien médecin-patient et l’éducation thérapeutique.  

Rendre le patient plus responsable de sa pathologie est un élément majeur de la prise en charge 

en médecine générale. Nous sommes tenus d’éduquer nos patients à leurs différentes 

pathologies et la réalisation d’AMT y participe. 

 

 Mieux dépister l’HTA masquée est également très important tout comme mieux 

identifier les HTA blouse blanche. 

Le poids des différentes recommandations scientifiques renforce toutes ces idées. 

 

 Faire réaliser des AMT prend effectivement un peu plus de temps32.  

Mais est-ce vraiment une justification pour ne pas disposer d’un outil de travail plus efficace 

tout en restant simple d’utilisation ? Le bénéfice pour le patient (meilleur contrôle tensionnel, 

meilleure approche de sa pathologie) et pour le coût de sa prise en charge (moins de prescription 

par excès, moins d’avis spécialisé, moins coûteux que la MAPA) est préférable à la perte de 

quelques minutes par consultation. 

 

 La CPAM a fait une avancée en faveur de la pratique des AMT en fournissant 

gratuitement à chaque médecin généraliste installé un appareil d’auto mesure 

homologué.  
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De plus, certains patients possèdent déjà un appareil d’auto mesure et la majeure partie des 

autres consent facilement à investir dans un de ces appareils, si l’éducation thérapeutique est 

bien réalisée. 

Sinon, il reste la solution d’acquérir plusieurs appareils d’auto mesure et de les prêter aux 

patients pour une période courte (1 semaine) ce qui permet un retour rapide des appareils et des 

résultats d’AMT. 

 

 

Il faut habituer les médecins à utiliser l’AMT le plus possible dans le cadre de la prise en charge 

et du dépistage du patient hypertendu. 

Je pense que l’AMT a des avantages comme des inconvénients mais les bénéfices que nous 

pouvons en retirer en médecine générale dans notre pratique courante sont considérables. 

 

 

 

Il faut donc encourager et développer cette pratique. 

Pour cela, il reste encore quelques pistes à explorer34 : 

 

 Diminuer le coût d’achat des appareils d’auto mesure pour les médecins généralistes 

 Dispenser plus d’information sur les bénéfices de la pratique des AMT 

 Faire rentrer la réalisation d’AMT dans les conditions d’obtention des primes versées 

par la CPAM pour le suivi des patients 

 Instaurer une majoration de la Cs lors de la réalisation d’AMT 

 Rembourser de l’appareil d’AMT par la sécurité sociale et/ou les mutuelles pour les 

patients hypertendus 

 Aider le financement de plusieurs appareils d’AMT pour les cabinets de médecine 

générale 

 Former d’autres professionnels de santé à la réalisation d’AMT (infirmiers, pharmaciens 

etc…) en les mettant encore plus en relation avec le médecin généraliste 
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III. Conclusion : 
 
Notre étude a mis en évidence un lien significatif entre la variabilité de la PAS en mesures au 

cabinet et une atteinte d’organe cible, ce qui va dans le sens des études déjà proposées dans la 

littérature. 

 

Compte tenu du nombre insuffisant de données recueillies en automesure tensionnelle, nous 

n’avons pas pu montrer un lien entre la variabilité de la pression artérielle en AMT et la présence 

d’une atteinte d’organe cible, même si nos résultats tendent à  s’en approcher. 

 

Ainsi, des études prospectives de plus forte puissance sont nécessaires pour affirmer ce lien. 

 

Notre étude comporte un certain nombre de biais de mesures, mais s’inscrit dans une pratique 

effective de médecine générale. 

 

Conformément aux recommandations des bonnes pratiques cliniques, nous ne pouvons 

qu’encourager les praticiens à la réalisation d’automesures tensionnelles. 

Elles permettent en effet un meilleur diagnostic et un meilleur suivi des patients hypertendus, 

ainsi que le renforcement des relations entre le médecin et son patient et du patient avec sa 

pathologie. 

Cela permettrait également de disposer d’une plus grande base de données pour de futures 

études sur l’automesure tensionnelle. 
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—————————————————————————————————————
RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 
Objectifs : L’automesure tensionnelle (AMT) est recommandée par les différentes sociétés 

savantes pour le diagnostic et le suivi de l’hypertension artérielle (HTA). Des études ont montré 

que l’augmentation de la variabilité de la pression artérielle (VPA) entre les consultations au 

cabinet est corrélée à une augmentation du risque de survenue d’un évènement cardiovasculaire. 

Ce lien a été montré en AMT sur la cohorte Ohasama au Japon. Nous avons voulu savoir si ce 

lien existait avec la VPA en AMT conformément au protocole français.   

   

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 396 dossiers de patients 

de médecine générale et de l’étude HIPPOCRATE sur le suivi des patients en post AVC. Etaient 

recueillies les AMT conformes au protocole français, les mesures de PA au cabinet ainsi que les 

facteurs de risques cardiovasculaires, la présence d’atteintes d’organes cibles (AOC) et les 

traitements par statines et antiagrégants plaquettaires. 

 

Résultats : Notre étude a mis en évidence un lien significatif entre la variabilité de la PAS en 

mesures au cabinet et une atteinte d’organes cibles, OR = 3,04 (1,75 – 5,17), p < 0,0001. Compte 

tenu du nombre insuffisant de données recueillies en AMT, nous n’avons pas pu montrer de 

lien significatif entre la VPA en AMT et une AOC (p = 0,074), même si nos résultats tendent à 

s’en approcher.  

 

Conclusion : Des études prospectives de plus forte puissance sont nécessaires pour affirmer le 

lien entre VPA en AMT et AOC. 
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