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Abréviations :

Hypertension artérielle : HTA

Pression Artérielle Systolique : PAS

Pression Artérielle Diastolique: PAD

Pression Artérielle : PA

Pression Artérielle Casuelle ou Clinique : PAC
Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle : MAPA
Automesure tensionnelle : AMT

American Heart Association : AHA

American Society of Hypertension : ASH

European Society of Hypertension : ESH

Accident Vasculaire Cérébral : AVC

Accident Ischémique Transitoire : AIT

European Society of Cardiology : ESC

Canadian Hypertension Education Programm : CHEP
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Depuis plusieurs années, I’automesure tensionnelle fait partie intégrante de la gestion
de I’hypertension artérielle. Néanmoins elle n’est pas encore véritablement ancrée dans les
pratiques des médecins généralistes. De leur coté les patients présentent un engouement
croissant pour cet outil, que ce soit pour son coté technique, son c6té rassurant ou encore par

un simple effet de mode.

La difficult¢ aujourd’hui réside dans le fait que les patients semblent s’approprier plus vite
que le médecin cet outil, risquant d’aboutir a des mésusages en 1’absence de caution

scientifique.

I. Préambule

L’hypertension artérielle (HTA), définie par des chiffres tensionnels égaux ou
supérieurs a 140 mmHg pour la pression artérielle systolique (PAS) ou 90 mmHg pour la
pression artérielle diastolique (PAD), est le plus fréquent des facteurs de risque cardio-
vasculaire dans le monde (prévalence mondiale de 22.3% , en Europe de 28.1% (1), en France
de 27.5% (2)). Du fait de son caractére le plus souvent «silencieux » elle peut étre

diagnostiquée tardivement en dehors d’un dépistage régulier.

En I’absence de diagnostic et de prise en charge, elle constitue un facteur de risque majeur de
pathologies cardio-vasculaires (telles que pathologies cardiaques coronariennes, pathologies
cérébro-vasculaires, pathologies rénales, atteinte des artéres périphériques), alors méme qu’on
estime a 17,5 millions le nombre de déces imputables aux maladies cardio-vasculaires, soit

31% de la mortalité mondiale totale. (chiffres OMS 2012 (3)).

Des mesures plus précises de la pression artérielle (PA) s’aveérent nécessaires pour confirmer
plus précocement le diagnostic d’HTA, afin d’améliorer sa prise en charge et ainsi limiter le

risque de complications cardio-vasculaires.

Les mesures conventionnelles auscultatoires au sphygmomanometre en cabinet (pression
artérielle casuelle, ou PAC) ont été remises en question ces derniéres années au profit de
I’émergence des mesures en dehors du cabinet, telles que la mesure ambulatoire de la pression
artérielle des 24h (MAPA) et plus particulierement ’utilisation de I’automesure tensionnelle

(AMT). L’AMT est définie par la mesure consciente et volontaire de la pression artérielle par
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le sujet lui-méme, a titre diagnostique mais aussi dans le cadre du suivi des patients
hypertendus. Celle-ci est actuellement recommandée par de nombreuses sociétés savantes
dans le monde (4-16), d’une part a visée diagnostique et notamment afin d’¢liminer un effet
« blouse blanche » ou de dépister une hypertension masquée, et d’autre part afin d’améliorer
le suivi et le contrdle tensionnel des patients hypertendus. Elle est également reconnue comme

meilleur facteur pronostic des pathologies cardio-vasculaires que la PAC (17).

Comparativement a la MAPA, ’AMT possede plusieurs avantages, notamment son caractere
peu onéreux, et sa facilité d’utilisation, ce qui en fait un nouvel outil dans la prise en charge

de ’HTA plutot plébiscité par les patients.

Enfin, en termes de dépenses de santé publique, il apparait que 1’introduction de I’AMT dans
le diagnostic et le traitement de I’HTA pourrait permettre d’envisager une réduction du cotit

global de cette pathologie (18).

Cependant selon I’étude FLAHS de 2012, constituée d’un auto-questionnaire a destination de
patients hypertendus, seuls 41% des patients traités pour hypertension possédent un appareil,

et seulement 2% mesurent leur PA avant une visite médicale (19).

Par ailleurs les médecins généralistes ne se sont pas encore suffisamment approprié¢ I’AMT.

II. Modalités pratiques

Suite a la popularité croissante de I’AMT au début des années 2000, plusieurs études
ont €ét¢ publiées pour établir un protocole d’AMT clair, fiable et reproductible. Il s’agissait
surtout de répondre a quatre questions principales : Combien de mesures au total ? Combien
de séquences de mesures par jour ? Combien de mesures a chaque séquence? Faut-il écarter

certaines des mesures recueillies de la moyenne de I’AMT?

Des 1998, Stergiou dans son étude (20) a mis en évidence qu’un minimum de 2 mesures 2
fois par jour pendant 3 jours, en ne réalisant la moyenne que des mesures du deuxieme et
troisiéme jour, permettait une estimation fiable de la PA moyenne en AMT, et supérieure a la

PAC.
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En 2007 Parati et Stergiou (21) ont réalisé une revue de la littérature, a 1’issue de laquelle le
nombre de 12 mesures obtenues en 3 jours semblait étre le minimum requis. Pour obtenir un
profil tensionnel plus complet, un minimum de 2 prises par jour (matin et soir) était nécessaire
et facilement applicable par le patient (absence d’interférences avec les activités quotidiennes
et les jours travaillés). Du fait de la variabilité tensionnelle méme sur de courtes durées, la
répétition des mesures est nécessaire a chaque prise, d’autant que la premiére mesure est
presque constamment plus élevée que les suivantes. Deux mesures au moins a chaque prise
semblaient nécessaires. De plus les mesures du premier jour étant globalement plus élevées,
certains auteurs (20,22) recommandaient donc de les exclure du calcul de la moyenne de la
PA en AMT, qui était alors mieux corrélée a la moyenne de PA retrouvée en MAPA. Enfin

cette revue a mis en évidence que peu importe le protocole d’AMT utilisé, celle-ci était un

facteur prédictif fort du risque cardio-vasculaire, et supérieur a la PAC.

En 2008, I’ American Heart Association (AHA) et I’ American Society of Hypertension (ASH)
émettent également des recommandations pratiques dans ce sens (6): il est recommandé aux
patients d’utiliser un appareil validé d’AMT, huméral (appareils de poignet non
recommandés), avec brassard de taille adaptée. Apres explications concernant 1’utilisation de
I’appareil, deux a trois mesures (plutdt trois) devraient étre prises chez un patient au repos
(depuis plus de 5Smin ; café, tabac, exercice a éviter dans les 30 min qui précédent), en
position assise (avec le bras posé sur une surface plane, brassard a hauteur du cceur, dos
maintenu, jambes non croisées), matin et soir. En revanche, il est recommandé de réaliser ce
protocole sur une semaine. Un total supérieur ou égal a 12 mesures était recommandé pour
I’utilisation dans la prise de décisions. Le repos de Smn avant les prises a été remis en cause

par certains auteurs (23).

La méme année, I’European Society of Hypertension (ESH) émet elle aussi des
recommandations concernant I’AMT (5), et conseille notamment de réaliser des mesures chez
un patient au repos depuis 5 min, en position assise, avec le dos maintenu et le bras supporté,
avec un appareil électronique a brassard huméral validé, un brassard de taille adaptée, a
hauteur du cceur au bras ou la PA est habituellement la plus €levée, les jambes non croisées,
dans une piece calme, sans parler. Elle recommande pour 1’évaluation initiale, le suivi du
traitement et pour le suivi a long terme de pratiquer I’AMT sur 7 jours (minimum de 3 jours),
avec des mesures matin et soir, 2 mesures a chaque reprise a 1-2 min d’intervalle, et d’écarter
les mesures du premier jour du calcul de la moyenne. En cas d’impossibilité de réaliser ce

protocole, un minimum de 12 mesures est retenu par I’ESH.
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En 2012, Palatini et al. réalisent un état des lieux (24) sur les aspects techniques de I’AMT, et
rappellent qu’il est fortement recommandé d’utiliser un appareil automatique équipé d’une
mémoire interne, avec un brassard adapté notamment chez les personnes obéses, méme si
parmi les appareils récents certains intégrent un algorithme permettant de prendre en compte
les modifications de mesures effectuées sur un bras obése avec un brassard standard, d’autres

sont fournis avec des brassards de forme particuliére ou semi-rigides.

L’étude CoCo trial suisse publiée en 2014 (25,26) a permis de prouver un meilleur controle
tensionnel dans le groupe de patients hypertendus qui utilisait un registre avec code couleur
pour le relevé tensionnel et une adhérence a ’AMT ¢élevée dans les 2 groupes avec une
tendance en faveur du groupe intervention (98.6% vs 96.2%, p=0.1). Dans les 2 groupes on
retrouvait une baisse significative de la PAS et de la PAD a I’issue de 6 mois d’AMT avec

utilisation d’un registre simple ou code couleur.

III.  Diagnostic du patient hypertendu

Toujours dans leurs recommandations de 2008, ’AHA et I’ASH proposaient un
nouvel algorithme pour I’utilisation de I’AMT en pratique clinique (Annexe 1). L’AMT serait
indiquée chez les patients avec une HTA nouvellement diagnostiquée ou suspectée, pour
différencier une hypertension « blouse blanche » d’une hypertension permanente. En cas de
résultats ambigus (TA en AMT entre 125/76 et 135/85), une MAPA devrait étre pratiquée ;
Chez les patients avec pré-hypertension (120/80 a 139/89mmHg), I’AMT pourrait s’avérer
utile pour dépister une hypertension masquée (prévalence de 10% dans la population

générale)

Tout comme les sociétés américaines, les sociétés belges d’hypertension (le Comité Belge de

Lutte contre 1'Hypertension, la Société Scientifique de Médecine Générale, la Ligue
Cardiologique Belge) émettent a leur tour un consensus en faveur de ’AMT en 2009 (8)
notamment pour dépister I’effet « blouse blanche » avant d’instaurer tout traitement, a titre
diagnostique, et également pour le suivi. Elles la contre-indiquent chez les patients aux
troubles physiques, visuels, ou cognitifs, et chez les patients pour qui elle entrainerait un effet
anxiogene ou un risque d’automédication, ainsi que chez les patients en arythmie. L’usage

d’appareils électroniques a brassard huméral validés est nécessaire, ainsi que leur vérification
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périodique. Les patients doivent étre formés a son usage. Les valeurs seuils retenues sont

inférieures a 135/85 mmHg pour une PA normale.

IV.  Suivi du patient hypertendu, impact sur ’adhérence au traitement

L’importance de I’adhérence au traitement, afin d’obtenir le contréle tensionnel, est
évidente. De plus, une étude (27) réalisée auprés de 4039 patients agés hypertendus en
Australie, I’é¢tude ANBP2, retrouve chez les patients ayant répondu oui a la question «Avez-
vous déja oublié de prendre votre traitement ? » une augmentation du risque d’événement
cardiovasculaire ou de déces (HR 1.28; 95% IC 1.04-1.57 ; p=0.02). Les patients ayant
répondu oui a la question « parfois, si vous vous sentiez moins bien quand vous preniez votre
traitement, avez-vous arrété de le prendre ? » étaient plus a risque de crise cardiaque (HR
2.06 ; 95% IC 1.16-3.64 ; p=0.01). Cela confirme donc le caractére capital de I’adhérence au

traitement.

Pourtant on retrouve encore des taux de non-adhérence au traitement relativement importants
dans certaines études (notamment dans une étude sur 85000 patients d’un centre Medicare
(28), on retrouvait une adhérence a I’ensemble du traitement antihypertensif de 76% en cas de
monothérapie, 68.3% en cas de bithérapie, et 59.9% pour 1’association de 3 ou 4 traitements),
ceci pouvant étre en partie expliqué par le fait que les patients, en ’absence de symptomes en
lien avec I’hypertension et de chiffres tensionnels particulierement élevés, ne voient pas
I’intérét du traitement antihypertenseur, mais €galement par le fait qu’ils ne percoivent pas
I’effet direct du traitement. Dans ce contexte I’AMT trouve toute sa place permettant au

patient d’authentifier son hypertension artérielle, et de mesurer I’impact direct du traitement.

C’est pourquoi, selon I’AHA et ’ASH, PAMT est recommandée pour évaluer la réponse a
un traitement antihypertenseur, et permet d’augmenter 1’adhérence au traitement (notamment
associée a la mise en place d’un conseil au patient par les personnels soignants). Elle est
particulierement utile chez les sujets agés chez qui la labilité tensionnelle et 1’effet « blouse
blanche » sont augmentés. La cible tensionnelle en AMT est <135/85 mmHg ou 130/80 chez
les patients a haut risque (notamment chez les patients diabétiques chez qui un contrdle
tensionnel adéquat est primordial). L’AMT pourrait avoir son intérét également chez les
femmes enceintes (on retrouve parmi les manifestations précoces de pré-éclampsie

I’augmentation prématurée de la PA au 2¢ trimestre de grossesse), chez les enfants
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(importance de la taille adaptée du brassard), et chez les patients atteints de pathologie rénale

(29).

La meilleure adhérence au traitement chez les patients pratiquant ’AMT a été montrée par
plusieurs études, notamment en 2000 (30) avec le suivi de 777 patients hypertendus traités et
qui possédaient un appareil d’AMT. Sur ces 777 patients les oublis de traitement étaient
d’autant plus rares que DI’AMT ¢était fréquente (6.5% chez ceux pratiquant ’AMT
quotidiennement, 10.1% chez ceux la pratiquant plusieurs fois par semaine et jusqu’a 14.5%
chez ceux ne pratiquant pas ’AMT). Cette ¢tude a également mis en évidence une meilleure
reconnaissance de leur traitement (capacité a le nommer) par les patients en corrélation avec
la fréquence de pratique de I’AMT (55% parmi ceux pratiquant ’AMT quotidiennement ou
plusieurs fois par semaine, 58% pour ceux-la pratiquant plusieurs fois par mois, 33% chez

ceux ne la pratiquant pas.)

En 2010, une étude menée sur 228 patients modérément hypertendus (31), retrouvait une
adhérence au traitement moyenne de 92.3% dans le bras AMT contre 90.9% dans ’autre bras

(p=0.043).

De la méme fagon en 2012, (32) une étude portant sur 57 patients (avec une moyenne d’age
de 62.05 ans dans le groupe AMT vs 55.42 ans dans le groupe contréle) ne retrouvait pas de
différence significative en termes de parameétres métaboliques (bilan lipidique, glycémie), en
termes de traitements non médicamenteux (exercice physique, régime, éviction du tabagisme).
En revanche il existait une différence significative concernant I’adhérence au traitement et le
nombre de thérapeutiques utilisées en faveur du groupe AMT lors de la visite a 1 an (100%

d’adhérence contre 88.2% ; p=0.031).

Une méta-analyse de la littérature publiée en 2015 dans 1I’American journal of Hypertension
(33) retrouvait, parmi 28 essais randomisés, que ’AMT contribuait a améliorer I’adhérence au
traitement de fagon significative (néanmoins son effet sur I’amélioration de 1’adhérence aux

régles hygiéno-diététiques et a 1’activité physique reste minime et non significatif).

Concernant la faisabilit¢ de ’AMT chez les sujets agés, 1’étude réalisée en 2012 chez 1814
sujets de plus de 73 ans, apres explications appropriées concernant 1’utilisation de I’AMT,
retrouve un taux de succes a la pratique de PAMT (212 mesures réalisées sur les 18
demandées selon la « régle des 3 ») de 96% initialement et de 97% un an plus tard. Les sujets

agés les plus susceptibles d’échouer étaient ceux de plus de 80 ans, les femmes, ceux avec un
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faible niveau d’éducation, et en perte d’autonomie, ayant un faible score MMSE ou des

symptomes dépressifs.(34)

V.  Facteur pronostic

Dans sa cohorte prospective de 2368 patients originaires d’Ohasama sur un suivi
moyen de 9.4 ans (jusqu’a 13.9 ans pour certains patients), Asayama (17) a mis en évidence
une augmentation linéaire significative du risque absolu d’accident vasculaire cérébral (AVC)

ou d’accident ischémique transitoire (AIT) selon les classifications d’HTA suivantes :

Table 1. Stratification of Risk to Quantify Prognosis

Category defimifion Optimal Nommal High-nommal Stage 1 HT Stage 2 HT Stage 3 HT
CBP-based =120/80 120/80-129/84  130/85-139/80  140/90-139/99 160/100-179/109  =180/110
HBP-based =115/75 115/75-124/79  125/80-134/84  135/35-149/94  150/95-164/104  =1635/105

HT, hypertension; CBF, casual-screening blood pressure; HBF, home bloed pressure |

On retrouvait un risque pour la classification « normale haute » significativement plus élevé
chez les patients en AMT. Cette différence disparaissait dans les modeles prenant en compte
la PAC. La classification de la PA basée sur les mesures d’AMT avait un pouvoir prédictif

d’AVC ou AIT plus fort que la classification basée sur la PAC.

En 2006, 1’é¢tude de grande envergure PAMELA Study (35,36) basée sur le suivi d’une
cohorte de 2051 patients, agés de 25 & 74 ans, de 1990 a 1993 a mesuré¢ la PAC, la PA en
AMT et la PA avec la technique de la MAPA, puis récolté les certificats de déces sur les 11
années suivantes (131 mois). Deux groupes é€taient définis parmi les patients décédés : mort
de cause cardiovasculaire et mort de cause non-cardiovasculaire. Une augmentation de la
mortalité de cause cardiovasculaire chez les patients présentant une élévation de la PAC (y
compris concernant I’HTA blouse blanche), de la PA en AMT ou de la PA en MAPA (y
compris I’HTA masquée) ¢€tait mise en évidence. Cette augmentation du risque de mortalité
cardiovasculaire, et non cardiovasculaire, €tait progressivement croissante selon que 1, 2 ou 3
de ces mesures de PA étaient élevées. La corrélation entre 1’augmentation de la PA et
I’augmentation du risque de déces était meilleure quand on considérait la PAS par rapport a la
PAD, et les mesures de nuit par rapport aux mesures de jour.

Cette étude, met donc en avant que I’HTA blouse blanche ou ’HTA masquée ne sont

finalement pas innocentes en terme de pronostic cardiovasculaire, ce qui implique qu’il
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faudrait envisager de vérifier plus fréquemment la PA en dehors du cabinet chez les patients
avec une PAC normale (dans cette étude la fréquence de I’HTA masquée était de 14.5% en
MAPA et 15.5% en AMT), et ne pas sous évaluer la nécessité de traitement dans le cadre

d’une HTA ¢étiquetée « blouse blanche ».

C’est d’ailleurs dans ce contexte de questionnement et d’absence de consensus concernant la
prise en charge de ’HTA masquée que Palatini a réalisé une revue de la littérature sur le sujet
en 2015 (37). 1l en découle la nécessite dans un premier temps de confirmer ’HTA masquée
(par AMT et MAPA de fagon complémentaire, notamment pour obtenir le profil nocturne de
I’HTA), puis d’évaluer les facteurs de risques cardiovasculaires associés et les lésions
d’organes cibles. La prise en charge initiale se constitue de regles hygiéno-diététiques. Dans
un second temps, ces patients pourraient bénéficier d’un traitement pharmacologique,
notamment en prenant en compte le profil tensionnel sur 24h, ’'HTA nocturne étant mieux

corrélée a la morbi-mortalité cardiovasculaire.

Concernant I’évaluation de I’HTA nocturne, on pourrait d’ailleurs envisager dans 1’avenir de
I’évaluer également avec des appareils d’AMT puisque une étude japonaise de 2009 avait
testé un appareil d’AMT permettant des enregistrements nocturnes automatiques, celui-ci
retrouvant des mesures nocturnes équivalentes en AMT et MAPA (par contre les mesures de
jour ou sur 24h étaient significativement plus basses avec ’appareil d’AMT par rapport a la
MAPA), et les patients trouvaient plus confortable cet appareil comparativement a la MAPA,

avec une qualité¢ de sommeil équivalente pour les deux appareils.(38)

Une revue de la littérature réalisée sur les articles parus de 2012 a 2013 (39), a confirmé la
supériorité de I’AMT sur la PAC comme facteur prédictif de la mortalité de toute causes, des
évenements cardiovasculaires, et des lésions d’organes cibles (telles que I’apparition d’une

protéinurie ou I’index de masse ventriculaire gauche).

VI. Les recommandations des sociétés savantes

La mesure de la PAC fait partie intégrante de 1’examen clinique standard du patient,
peu importe le motif de consultation, a titre de dépistage et de suivi. Le diagnostic

d’hypertension artérielle se définit par des chiffres tensionnels égaux ou supérieurs a 140
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mmHg pour la pression artérielle systolique (PAS) ou 90 mmHg pour la pression artérielle
diastolique (PAD) retrouvés au cabinet lors de mesures répétées et espacées (2 mesures par
consultation, au cours de 3 consultations successives, sur une période de 3 a 6 mois) mesurées
a laide d’un appareil automatique plutét que selon la méthode auscultatoire au
sphygmomanomeétre de Riva-Rocci et Korotkoff datant de 1905. Désormais la définition
comprend également la preuve de I’absence d’HTA blouse blanche a 1’aide de mesures

réalisées en dehors du cabinet

En effet la méthode casuelle au cabinet ne permet pas de se prémunir de 1’hypertension dite
« blouse blanche », pouvant mener a tort a des diagnostics d’hypertension « abusifs » (et leur
conséquences en terme de traitements inappropriés, et de colits), ou au contraire a
méconnaitre une hypertension pourtant patente avec le phénomene d’hypertension masquée
(au risque de voir évoluer cette hypertension vers des complications cardio-vasculaires liées a

un dépistage tardif).

Les années 2000 virent émerger de nouveaux raisonnements en matiere de diagnostic de
I’HTA. En 2004 puis en 2006, Parati (40,41) mettait en avant la nouvelle prise de conscience
des limites de la technique de mesure de référence, en paralléle de 1’amélioration technique
des appareils de mesure électronique ouvrant le champ du diagnostic de I’HTA en dehors du
cabinet médical. La MAPA était alors la premiére approche utilisée pour mesurer la PA en
dehors du cabinet a avoir fait la preuve qu’elle contribuait a une meilleure gestion de ’'HTA
et notamment en maticre de diagnostic, ainsi qu’en étant mieux corrélée que la PAC a la
morbi-mortalité cardio-vasculaire, ce qui en faisait donc la premiere technique hors cabinet a
étre recommandée (42). Cependant son utilisation en pratique quotidienne restait difficile du

fait du colt et de la disponibilité du matériel nécessaire.

En 2010 McGowan et Padfield (43) ont démontré que I’AMT retrouvait des valeurs
moyennes de PA équivalentes a celle retrouvée sur une MAPA en journée, avec un coefficient
de corrélation a 0.72 pour la PAS et 0.89 pour la PAD. Cette équivalence permettait une
concordance de 87% lors de la classification des patients selon 1’existence ou non d’'une HTA.

Dans cette étude 81% des patients préféraient ’AMT a la MAPA.

Comme I’a démontré 1’étude de Tisler en 2006 (44), ’AMT commengait a présenter une
popularité croissante auprés des médecins généralistes, puisque 90% d’entre eux la

recommandaient, mais leurs principales préoccupations quant a son usage restaient
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’utilisation d’appareils non validés, et ’anxiété générée pour le patient par la mesure de sa

PA.
Progressivement les recommandations ont évolué.

En 2007 et 2008 I’ESH et I’European Society of Cardiology (ESC) (4,5) introduisent dans les
recommandations I’importance des mesures de PA en dehors du cabinet (tout en spécifiant
que la PAC reste la référence) et notamment I’AMT qui au vu d’une valeur pronostique déja
démontrée doit étre encouragée pour le suivi de D’efficacité thérapeutique et améliorer
I’adhérence au traitement, avec des valeurs cibles inférieures a 135/85 mmHg. Ces
recommandations sont réitérées en 2010 (9), avec un usage recommandé chez tous les patients
hypertendus traités, pour I’identification de 1’effet « blouse blanche » ou de 1’hypertension
masquée notamment chez les sujets avec des PA limites en cabinet. La mise a jour 2013 de
ces recommandations (13) renforce la valeur pronostique de I’AMT ; rappelle la définition de
I’HTA et sa classification (Annexe 2) ; redéfinit la valeur pronostique de I’HTA nocturne, de
I’HTA blouse blanche, et de ’'HTA masquée, des 1ésions d’organes cibles asymptomatiques ;
renforce la définition du risque cardio-vasculaire global en tenant compte de I’'HTA et
d’autres facteurs (Annexe 3); redéfinit 'IMC cible chez les patients hypertendus ;

modification des conditions d’introduction d’un traitement et des algorithmes de traitement.

En 2008, I’AHA et I’ASH ont émis un consensus (6) en faveur de 1'usage habituel de ’AMT
chez les patients hypertendus, ou suspectés de 1’étre pour différencier une hypertension
«blouse blanche » d’une hypertension permanente. Elles soutenaient également le
remboursement de I’AMT, puisque celle-ci a le potentiel d’améliorer la qualité des soins tout
en réduisant les cofits, et puisque pour les patients ne possédant pas d’appareil d’AMT il

s’agissait d’un probléme de colit dans 14% des cas.

La méme année, le Canadian Hypertension Education Program (CHEP), programme de la
société canadienne d’hypertension, émet également des recommandations en faveur de I’AMT
en tant que part importante dans le plan de gestion de ’HTA des patients. Le CHEP insiste
sur la nécessité d’entrainer les patients a sa technique, avec un appareil validé. La mise a jour
de ces recommandations en 2012 pronait 1’utilisation de la mesure de la PA a domicile pour
confirmer le diagnostic d’HTA et éliminer un effet « blouse blanche » (par la MAPA ou par la
répétition des AMT notamment), et considérait une PA supérieure ou égale a 135/85 mmHg
comme un diagnostic d’HTA en AMT. Enfin les recommandations de 2015 (16) ajoutent aux

précédentes 'usage d’appareils électroniques pour les mesures au cabinet plutot que les
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mesures auscultatoires et la nécessité formelle de réaliser des mesures en dehors du cabinet

(MAPA préférentiellement).

La seconde édition des recommandations de la Japanese Society of Hypertension pour ’AMT
(12) reconnait I’importance des mesures a domicile pour améliorer la gestion de ’HTA et son
diagnostic, ce qui en fait alors la premiére priorité, et dans cette optique elle estime qu’il n’est
pas forcément nécessaire que des conditions strictes de mesures soit respectées, méme si un
protocole établi dédié a son usage reste pratique et utile. A ce titre elle fixe un protocole de 1
a 3 mesures a chaque reprise, matin (dans I’heure qui suit le réveil, en position assise, apres 1-
2min de repos, avant la prise des traitements) et soir (avant le coucher aprés 1 a 2 min de
repos), au moins 3 jours de suite dans le cadre du suivi, entre 5 et 15 jours dans le cadre de la
confirmation en AMT d’une HTA retrouvée au cabinet. L’objectif pour une tension normale
en AMT est fixé a 125/80 mmHg contrairement aux autres recommandations, et la moyenne

en AMT est calculée a partir de la premic¢re mesure du matin et du soir, sur la période réalisée.

En 2011 la Société Francaise d’Hypertension Artérielle (SFHTA) a émis de nouvelles
recommandations (10) concernant les mesures de la PA pour le diagnostic et le suivi du
patient hypertendu. Elle recommande tout d’abord les mesures électroniques, au cabinet
comme en ambulatoire, avec des appareils a brassard huméral de taille adaptée, apres un repos
de plusieurs minutes. Au cabinet les mesures devront étre réalisées en position assise ou
couchée (hors dépistage de I’hypotension orthostatique recommand¢é au diagnostic, aux
changements de traitement ou devant une clinique évocatrice). En AMT, la SFHTA
recommande des mesures en position assise, 3 mesures le matin au petit-déjeuner, et 3
mesures le soir avant le coucher, 3 jours consécutifs ou non (la « regle des 3 »), a quelques
minutes d’intervalle (apres démonstration de la technique d’AMT). Les cibles de la PA sont
de <140/90 pour la PAC, et <135/85 en AMT (ou MAPA). En dehors de ’HTA sévere, il est
recommandé de confirmer le diagnostic de ’'HTA par des mesures ambulatoires. Les mesures
ambulatoires sont également recommandées dans le suivi. La place de la MAPA est réservée
a I'impossibilité de réaliser des AMT pour le diagnostic, en cas de discordance PAC/AMT.
Ces recommandations soulignent la meilleure reproductibilité¢ et la meilleure corrélation a
I’atteinte des organes cibles des mesures ambulatoires, ainsi que leur intérét par rapport a

I’HTA blouse blanche ou masquée.

Dans ses recommandations de 2013 (Annexe 4) concernant la prise en charge de I’'HTA (14),

la SFHTA insiste sur la nécessité du bilan initial de ’HTA et d’une consultation d’annonce de
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I’HTA, de la mise en place des régles hygiéno-diététiques, du suivi mensuel les 6 premiers
mois apres le diagnostic. Apreés 80 ans, I’objectif de PAS est différent : <I150mmHg (sans
dépasser trois traitements antihypertenseurs). Par ailleurs la SFHTA et I’HAS ont émis une
nouvelle recommandation de bonne pratique concernant la prise en charge de 'HTA de
I’adulte mise en ligne sur le site de ’'HAS le 27/10/2016 (45) (Annexe 5, et tableau

récapitulatif des recommandations des sociétés savantes en annexe 6).

VII. Le décalage entre ’appropriation par le patient et la pratique par le médecin

L’étude de Dilek et al. en 2007 (46) rapporte que 1’analyse des 723 appareils d’AMT
déposés par des patients dans leur centre retrouve 693 appareils en état de fonctionnement
(96%), parmi lesquels 63% étaient des appareils automatiques. Malheureusement sur ces 693
appareils 59.3% étaient imprécis, et en particulier les appareils de poignets (80%). Cette étude
permet de mettre en évidence que les patients s’approprient plus vite que leurs médecins
I’AMT, mais parfois sans 1’accompagnement et la surveillance nécessaire a son bon usage.
On note que dans cette étude, seuls 3.6% des patients ayant apporté leur appareil d’AMT

I’avait fait tester préalablement a son utilisation.

La revue réalisée par Myers en 2015 (47) démontre bien le décalage entre la pratique
souhaitée par les médecins et celle réellement réalisée par les patients, notamment le fait que
certains patients ne cherchent qu’a connaitre leur PA sans la rapporter a leur médecin traitant.
Il cite particulierement 1’étude de Milot et al (48) qui retrouve que plus de la moitié des
patients enregistrent leur PA lors de symptomes et non selon un planning de mesures
recommandé. Dans cette étude, seul un tiers des patients rapportait plus de 80% de leurs
mesures, par contre la plupart respectaient la posture a adopter pour les mesures, et 48.1% et
52.1% en 2010 et 2014 respectivement respectaient une période de repos avant la mesure plus

de 80% du temps.

Puisque les recommandations actuelles concernant la technique de mesure de la PA en AMT
insistent sur I’intérét d’une période de repos avant la mesure, Boivin et al en 2013 ont réalisé
une étude prospective « dans la vraie vie » aupres de patients hypertendus déja éduqués a la
pratique de I’AMT, afin de vérifier I’'impact et ’intérét de cette période dans le protocole

d’AMT (23). Cette étude incluait 52 patients hypertendus, traités de facon stable depuis plus
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de 3 mois, sans Iésions d’organe cible, et avec une PA cliniquement contrélée. Des mesures
¢taient réalisées pour la PAC aprés une période de repos de 5 min (moyennes de 2
mesures/bras), en AMT selon « la régle des 3 » sans période de repos (immédiatement apres
la pose du brassard) puis avec une période de repos de 5 min, en MAPA de 24 h dans les 3
jours précédant I’AMT. Parmi ces patients, 73% (38 patients) pratiquaient déja I’AMT avant
chaque consultation depuis >1an, et aucun d’entre eux ne réalisait une période de repos de 5
min (29/38 ne réalisaient aucune période de repos. Pour les autres elle allait de 1 a 2 minutes).
Les mesures apres la période de repos permettent de mettre en évidence de fagon significative
une PAS plus basse, et une tendance a une PAD plus basse également (associé a une
diminution de la fréquence cardiaque). L’impact du repos sur les différences observées entre
la MAPA et PAMT était différent : pour la PAS de I’AMT avec repos une diminution
significative était observée par rapport a la MAPA de jour et de 24 h (la PAS de I’AMT sans
repos n’était pas significativement différente de la MAPA de jour). Par contre la PAD de
I’AMT sans repos était significativement plus élevée que la PAD de la MAPA de jour (avec
repos pas de différence significative). Au final les mesures en AMT sans repos étaient plus
proches de celle de la MAPA de jour, ce qui implique que le respect de la période de repos

sous-estime la PA, et de ce fait ’HTA masquée.
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Annexes des rappels

Annexe 1: Algorithme de I’AHA et ASH pour I'utilisation de ’AMT dans le cadre du
diagnostic d’HTA (Call to action on use and reimbursement for home blood pressure monitoring: a joint
scientific statement from the American Heart Association, American Society Of Hypertension, and Preventive
Cardiovascular Nurses Association. Hypertens Dallas Tex 1979. juill 2008;52(1):10 -29.)

Office BP raised
Present
Target organ damage
Absent
Continue {} Start
125/76 135/85
to —<,‘<:— Home BP >:"‘_\>- reataneTE
monitor >125/76 ||<135/85
<130/80 24-h BP >130/80

Figure. Schema for evaluating BP status of bypertensive patients, which can be used in patients i whom the decision
to start treatment may be uncertain on the basss of the office BF, which may be just above or below the cutoff point
defiming adeguate control. HBPM may be used to aid the diagnosis if necessary in comjunction with .v\BPM|

Annexe 2 : Classification de 'HTA selon ’ESC/ESH 2013 (2013 ESH/ESC Guidelines for the
management of arterial hypertension: the Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens. juill
2013;31(7):1281 -357.)

TABLE 3. Definitions and classification of office blood pressure

levels (mmHg)*
Category Systolic Diastolic
Optimal <120 and <80
Normal 120-129 | and/or | 80-84
High normal 130-139 | andjor | 85-89
Grade 1 hypertension 140-158 | and/or | 90-99
Grade 2 hypertension 160-179 | and/or | 100-109
Grade 3 hypertension =180 andjor | 2110
Isolated systolic hypertension| =140 and <90

“The blood pressure {(BP) category s defined by the highest level of BP, whether systolc
or diastolic. Isolated systolic typertension should be graded 1, 2, or 3 according to
systolic BP values n the ranges indicated.
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Annexe 3 : Stratification du risque cardiovasculaire global selon I’ESC/ESH 2013 (2013
ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: the Task Force for the management of
arterial hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). J Hypertens. juill 2013;31(7):1281 -357.)

Blood pressure (mmHg)

Other risk factors,
asymptomatic organ damage High normal Grade 1HT Grade 2HT Grade 3 HT
or disease SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP =180

or DBP 85-89 or DBP 90-99 or DBP 100-109 or DBP 2110
No other RF Moderate risk 0
1-2RF Moderate risk qu ;
=23 RF e 0 0
0D, CKD stage 3 or diabetes : ; g : :
Symptomatic CVD, CKD stage =4 or : . - g - . :
dlabetes with OD/RFs E o -

BP = blood prassure; CKD = chronic kidney disease; CV = cardlovascular; CVD = cardlovascular disease; DBP = diastolic blood pressure;
HT = hypertension; OD = organ damage; RF = risk factor; SBP = systolic blood pressure.

FIGURE 1 Stratification of total CV risk in categories of low, moderate, high and very high risk according to SBP and DBP and prevalence of RFs, asymptomatic OD,
diabetes, CKD stage o symptomatic CVD. Subjects with a high normal office but a raised out-of-office BP (masked hypertension) have a CV risk in the hypertension range.
Subjects with a high office BP but normal out-of-office BP (white-coat hypertension), particularly if there is no diabetes, OD, CVD or CKD, have lower risk than sustained

hypertension for the same office BP.

Annexe 4: Recommandations de la SFHTA 2013 ([Management of arterial hypertension in adults:
2013 guidelines of the French Society of Arterial Hypertension]. Ann Cardiol Angéiologie. juin 2013;62(3):132 -

8.

Tableau 1
Les rendez-vous de I'hypertendn

Avant de débuter le traisement

Plan de soin initial {six premiers moes)

Plan de soin i long terme

I-Confirmer le diagnostic, aves
mesures tenssonnelles en debyors
du cabinet médical

2-Réaliser un bilan mitial

3-Ong une 1
d'information et d'annonce de
I'HTA

4-Mettre en place les mesures
hygiénodidtétiques

S_Objectif principal : controle de la pression
antérielle dans les six premaers mois (PAS
130-139¢1 PAD < 90 mmHg)

O-Privilégier cing classes &' antihypertenseurs qui
ont démontré une peévention des complications
cards lawres chez les hyp d

7-Choix individualisé du premier traitement
untihy pentenseur, tesant compte notamment de Iy
persistance

B-Privilégier les bithérapies (fixes) en cas d échec
de la monothérpie, puts une trithérapse st nécessare
9-S"assurer de la bonne tolérance

10-HTA non controlée a six mors sous trithérapie : avis
spécraliséd apeis avorr veérifié la bonne observance et 'HTA
en dehors du cabinet médical

11-En cas d"HTA contrilée, visite tous les 3 i 6 mois

12-Dépester ks matvaise observance des traifements
antihypernenseurs

13 Favorser Ia pratique de I sstomesure tensionnelle

14-Apeds 80 ans, objectil modulé (PAS < 150 mmHg) sany
dépasser 3 antihypertenseurs

15-Apris complication cardiovasculaire, ajustement des
trutements of maintien de I'obpectif tensionnel
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Annexe 5 : Algorithme de prise en charge de ’'HTA de I’adulte, hors grossesse. (HAS sept 2016)
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Annexe 6 : Tableau réca

pitulatif des recommandations des différentes sociétés internationales
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Abstract

Introduction: Since the 2008 recommendations, hypertension must be confirmed by out-of-
office measurements such as home blood pressure monitoring (HBPM). General practitioners
(GPs) have not fully adopted it yet, unlike patients, but who do not respect the measurement

protocol. What then is the value of non-protocolised measurements?

Methods: We realized a prospective, interventional, two-phase study in general practice.
Firstly, patients were instructed to perform HBPM when they wanted to, without any specific
protocol, then in the second phase by following the “rule of 3” of the French Society of
Hypertension. The Intraclass Correlation Coefficient (ICC) between the measurements of the

two phases was calculated.

Results: Our study reveals an excellent ICC between protocolised HBPM and non-
protocolised HBPM (0.74), in contrast with the poor ICC between HBPM (protocolised or
not) and clinic blood pressure (0.36 and 0.17 respectively).

Discussion: The use of HBPM by GPs is increasing, however without adherence to a
measurement schedule by patients. Our study highlights an excellent correlation between
protocolised and non-protocolised HBPM, while the correlation with clinic blood pressure
remains poor.

HBPM, even without adherence to the recommended measurement protocol, has greater value

than clinic blood pressure and must become the gold standard for future practice.

Key words: Hypertension, Home Blood Pressure Monitoring, Guidelines, General Practice
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Introduction

Permanent hypertension diagnosis requires out-of-office measurements such as ambulatory
blood pressure monitoring for 24 hours (ABPM) or HBPM, currently recommended by many
learned societies throughout the world (1-13), both as a diagnostic tool (by taking precautions
against the interference of the white-coat effect or “masked-hypertension”) and as a follow-up
tool for patients with hypertension (assessment of treatement efficacity, improvement of
treatment adherence (14-17)). Furthermore HBPM is a better predictor of cardiovascular
disease and target organ damage than clinic blood pressure (18,19). As an additional benefit,
HBPM is relatively inexpensive, easy to use (even for elderly individuals (20)), which turns
it into a useful and acclaimed tool in hypertension management unlike ABPM which is
expensive, not mainstream and almost unachievable in current practice.

Although patients have adopted HBPM, sometimes without referring to their GP, which may
lead to abuses in its use (non-validated devices, measurements without respect for the
protocol, taking readings when feeling unwell ...), GPs still do not generally use it in current
practice.

What then are non-protocolised measurements, taken at various times, worth compared to
measurements taken by following the established protocol, for example the “rule of 3” of the

French Society of Hypertension?

Methods

Firstly, we undertook a study via a questionnaire relating to HBPM practice by patients (the
HPS Study).

Secondly, we studied the validity of non-protocolised, iterative measurements of patients with

no experience of HBPM, compared to procolised measurements and clinic blood pressure.

Pre-requisite: the HPS Study

The HPS transversal study used a questionnaire (Annex 1), distributed between 21st and 28th
September 2011 in French pharmacies, to patients who had at least one antihypertensive
treatment on their medical prescription.

Data were collected with the LGPI Global Services software (from Pharmagest Interactive®
Society).

Statistical analyses were performed at the CIC-P-Inserm Pierre Drouin Center, from Nancy

University Hospital.
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All analyses were performed with IBM.SPSS Statistics version 19.0.0 and Microsoft Excel
2007 software.

Procolised compared to non-procolised HBPM study: Recruitment of patients

The population studied was composed of patients recruited in general practice offices in
Lorraine (France), between January 2013 and May 2014. The patients were recruited directly
by their GP. The patients included had to be adult, taking antihypertensive medication for
over a year, without any change to their medication in their last three visits, and be regularly
followed by their GP.

They were excluded from the study if their brachial perimeter was above 33 cm, if they
suffered from cardiac arrhythmia, from a cognitive disorder preventing the use of HBPM,
from an intercurrent disease, pregnant, or if they were likely to be anxious about HBPM.
Their consent was recorded verbally and they were given a letter of information with
instructions about the study (study objectives, two-phase procedure, anonymous data). The
data collected from patients were: their gender, their age, their current antihypertensive
medication, their history of hypertension, their brachial perimeter, and the specifications of

their HBPM device if they had one.

Study protocol

We undertook a prospective, interventional, two-phase study for the comparison between
protocolised and non-protocolised HBPM measurements, and a retrospective study for the
comparison between HBPM and clinic blood pressure.

Twenty three GPs who do not usually use HBPM in current practice were met, after they had
agreed to participate in the study by phone, in order to explain the study protocol and provide
them with HBPM devices to lend to their patients (Hartmann Duocontrol device, with upper
arm cuff, ANSM and ESC validated). Each GP was asked to recruit ten patients for the study.
Retrospective data were collected from the GPs: clinic blood pressure measured in the office
in the last three visits of their patient (without regard to the technical circumstances in which
these readings were taken).

In the first phase, patients performed HBPM when they wanted to, without specific
recommendations from their GP. However, they were asked to take between 10 and 20
measurements between two visits to their GP’s office. They used their own HBPM device if

they had one. They had to specify the time and reason for all measurements taken.
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In the second phase, patients received instruction from their GP, during a visit, in HBPM
practice, following the “rule of 3” guidelines recommended by the French Society of
Hypertension and the CFLHTA guidelines: HBPM in a sitting position, three consecutive
measurements in the morning and the evening, with a minute between each, and after a five
minute rest, for three days. The GP checked if the HBPM device, used by patients who
already had one, was validated. If not, or if a patient didn’t already have one, the GP provided
one of the Hartmann Duocontrol devices.

After three days of protocolised measurements, patients visited their GP, who decided if a
change in the level of medication was needed or not, based on the average of HBPM and
clinic blood pressure.

Finally, a retrospective comparison between HBPM, protocolised or not, and three clinic
blood pressure measurements was performed.

Given that the study procedures were considered as standard medical care and performed in
accordance with current recommendations, the approval of our institutional ethics committee

(after advice from the President of CPP) was not required.

Statistical analysis

The primary hypothesis of this study was that there was a significant difference between the
average of non-protocolised HBPM and protocolised HBPM following the “rule of 3”, and
that the ICC between non-protocolised HBPM and protocolised HBPM was similar to the
ICC between clinic blood pressure and protocolised HBPM, i.e. approximately 0.50. We
determined that a total of 180 patients was required to confirm this hypothesis.

Statistical analysis was realized at the CIC-P-Inserm Pierre Drouin Centre at Nancy
University Hospital. All analyses were performed with SAS® R9.3 (SAS Institute, Cary, NC,
USA) software. The bilateral significance threshold was set at p<0.05.

Continous variables were defined by number of subjects, mean + standard deviation and
mediane (first-third quartile) since the distribution wasn’t normal.

Categorical variables were defined by number of subjects and percentage.

The reproductibility of iterative measurements and protocolised HBPM was assessed by the
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and the Bland Altman method. The classification
used for ICC evaluation was: poor ICC from 0.00 to 0.40, moderate ICC from 0.40 to 0.75
and excellent ICC above 0.75.
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Results
¢ Questionnaire relating to HBPM practice from the HPS Study (Annex 1)

Data were collected from 3,546 questionnaires from 1,176 pharmacies. 2,607 surveys were
completed and coherent. Of the patients who filled in the questionnaire, 5% did not know if
they suffered from hypertension or not and 13% thought they did not. The proportion of
patients who said they suffered from hypertension (2,134 patients) and who had never used a
HBPM device was 73%. Reasons expressed for not practicing HBPM were, firstly, that it
belongs to the doctor’s area of expertise (41.5%); then that they did not own a HBPM device
(25.9%); through lack of interest (15.7%); or that it seemed too difficult for them (12%); but
rarely because of any anxiety linked to HBPM practice (4.6%); (Annex 2). The GP was often
the initiator of HBPM (46%) or the pharmacist (23%). The patient’s social circle played a role
too (19%). However, the person giving precise instructions about HBPM practice and
measurement technique to the patient was more often the pharmacist (51%), rather than the
GP (20%). The device was usually bought by the patient (78%), often with a wrist cuff (60%).
Only 25% of patients repeated measurements 3 times in a row, most of them (41%) did so
only once. Measurements both in the morning and evening were taken by only 8.3% of
patients. Most of them used HBPM only in the morning (42.9%) and 27.1% of them used it at
any moment, with variable times. The sitting position during measurement was respected by
87% of patients. Overall, 30% of patients practiced HBPM once or several times a week The
main reason for practicing HBPM (40.2%) was that patients were not feeling well, and
thinking that their blood pressure was high (28.3%). Only 12.6% of patients always practiced
HBPM before visiting their GP. With regard to the results of HBPM, 66% of patients note all
their measurements, 15% calculate their average blood pressure, and 25% always bring their
results to their GP. However, 31% of patients still never bring them (we may notice that
among patients who bring their results to their GP, for 57% of them it was the pharmacist who
initiated HBPM practice). Three-quarters of patients report knowing their target blood
pressure. In this study we discovered that 6.9% of patients sometimes change the level of their
antihypertensive medication themselves without medical advice, and 2.2% systematically

alter their medication.
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e Procolised compared to non-procolised HBPM study

Patients

From January 2013 to May 2014, 119 patients were included in the study, of whom 54% were
men. The average age was 65 years (within a range of 30 to 87 years); the average history of
hypertension was 9 years (+/- 8). Forty percent had one form of medication, 31% had two,
and 29% had three or more.

The most prescribed class of antihypertensive drugs was ARA2 (47%) followed by
betablockers (40%) and ACE inhibitors (34%); (Table 1).

Results of HBPM measurements

The mean of blood pressure measurements was quite close between the different techniques
covered in this study (136/78mmHg for clinic blood pressure, 134/78mmHg for iterative non-
protocolised measurements, and 133/78mmHg for protocolised measurements) but with a
great range between extreme values in every case. Sixty-six percent of hypertensive patients
had a controlled hypertension in the office (namely mean of blood pressure less than
140/90mmHg in the office or 135/85mmHg in HBPM), 56% with non-protocolised HBPM
and 54% with protocolised HBPM. Masked hypertension (that is to say a mean of blood
pressure less than 140/90mmHg in the office but more than 135/85mmHg in HBPM) was
30% (35/119 patients) with iterative HBPM and 26% (31/119 patients) with protocolised
HBPM. Only 24 patients were classified as having “masked hypertension” in both types of
HBPM measurements.

“White-coat” hypertension (that is to say a mean of blood pressure more than 140/90mmHg at
the office but less than 135/85mmHg in HBPM) was 19% (22/119 patients) with iterative
HBPM and 13% (16/119 patients) with protocolised HBPM. Only 15 patients were classified
as having “white-coat” hypertension in both types of measurements; (Tables 2 and 3).

For patients who used a validated and recommended HBPM device in the two phases of this
study, the absolute difference in their systolic blood pressure mean was greater (3.22mmHg
difference) than for patients who had used a non-validated HBPM device in the first phase of
the study and a validated one provided by their GP in the second phase (1.65mmHg
difference); (Table 2).
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Statistical analysis

The ICC between phase 1, non-protocolised HBPM, and phase 2, protocolised HBPM, was
0.74 for systolic BP and 0.73 for diastolic BP, which was a good correlation. The ICC was not
as good between measurements of phase 2 and clinic blood pressure (ICC=0.36 for systolic
BP and 0.34 for diastolic BP). Finally, the correlation was poor between phase 1
measurements and clinic blood pressure (ICC=0.17 for systolic blood pressure and 0.19 for

diastolic blood pressure). (Figures 1 and 2)

Discussion

Despite the importance of worldwide guidelines, there is still a gap between the increasing
adoption of HBPM by patients, on the one hand, and low take-up on the part of general

practitioners, on the other hand.

Patients are showing an increasing interest in HBPM, as the 2012 FLAHS study seems to
indicate (21): 41% of patients stated that they owned a HBPM device, but only 2% measured
their BP before a medical visit, which suggests a genuine interest in HBPM, but that practice
needs to improve. Most of them use HBPM to improve their blood pressure control, to
involve themselves in their care and to avoid another stroke (22), but they do not often report
their measurements to their GP (35.9-67.9% (23,24)) due to the fact that they sometimes
sense a lack of interest on the part of their GP (25). When they report their measurements, the
reliability of these is acceptable but not perfect, which may sometimes lead to an impact on
hypertension classification (for 10.4% of patients in the Van Der Hoeven study (26)) thus
influencing decisions on appropriate medication. HBPM has often been recommended by
their GP. They often possess their own HBPM device (70-82% (27)) but which has not
necessarily been tested. The schedule of their HBPM use is variable, often several times a
month, or even a week, as the 2008 Viera study shows (28). According to the literature,
patients more likely to use HBPM are those who have a history of stroke, good knowledge of
hypertension (29), mostly elderly people (30) or young people (27) depending on the studies
consulted, male, with a relatively high level of education (31). What seems best to promote its
use is the initial recommendation by the GP coupled with user instructions (23,28,29,32). The
limiting factors for HBPM use would seem to be, the one hand, depression or a low level of
education, and, on the other hand, a lack of time, forgetfulness, or poor motivation. Respect of

the recommended protocol was very limited, with readings often taken without reference to
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the recommended protocol (26,30,33,34), especially in the case of perceived symptoms, as
the HPS study showed, in which 40.2% of patients took a measurement when they did not feel
well. Adherence to the HBPM schedule might also not be respected through lack of repetition
of the readings, which may suggest an interesting place to a “diagnostic mode” (35) and thus
proves the point of accessing the internal memory of HBPM devices to check the accuracy of
measurements reported by patients and those recorded in the internal memory (36—40).
Contrary to the concerns expressed by GPs, patients do not feel anxious about HBPM (only
5% in the HPS study). Finally, HBPM seems to be better accepted than other techniques for

out-of-office blood pressure measurement (41,42).

As for GPs, they do not yet recommend HBPM systematically to their hypertensive patients
for monitoring purposes and they do not systematically use it for hypertension diagnosis, but
the use of HBPM tends to increase the younger the GP is, and a majority of young GPs
recommend HBPM at least occasionally (71-94.6% (43,44)). Those who make use of it are
aware of its superiority over clinic blood pressure, thus HBPM has a more important impact
than clinic blood pressure in their decisions (45). The advantages of HBPM (3,5,14-19,46—
51) are no longer disputed by GPs, however we can still detect a resistance to its use. In so far
as theoretical knowledge of HBPM is concerned, few GPs are aware of learned societies’
guidelines (10% in the Obara study in 2010), of HBPM contraindications (66% in the
MEGAMET study (44)) or of target blood pressure in HBPM (21-23.9%). However, most
GPs are in agreement in recommending an upper arm cuff and the standard measurement
protocol (in France usually the “rule of 3”). Finally, sometimes GPs do not make use of

measurements brought to them by their patients (52).

HBPM practice by patients, without medical supervision, may lead to patients varying their
level of medication themselves without reference to their GP. This is in fact what the HPS
study revealed (53) since almost one patient in ten (62/678 patients) reported modifying his or
her antihypertensive medication, without medical advice, in the case of “abnormal” readings.
In an other study (22), three patients out of twenty six also reported varying their level of
medication according to their HBPM readings. In view of this, other studies have
demonstrated an interest in the possibility of self-titration of prescribed medication by the
patient, but under medical supervision. Bobrie’s study (54) of self-titration, based on a
programme previously drawn up by a medical team, and using telemedicine, satisfied 80% of
patients, with good compliance with HBPM (78%) and with self-titration (71%). This study

also gave a good measure of satisfaction to GPs (74%) and an improvement in blood pressure
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measurements of 10mmHg on average. Unlike Bobrie’s study, the TASMINH2 study (55)
revealed divergent views from GPs concerning the use of self-titration in accordance with a
pre-established programme: some of them were comfortable with it, others found it
challenging and time-consuming due to the fact that it was not their usual practice and that it
could require adjustments to the titration programme in the case of side effects. They were
generally satisfied, but expressed second thoughts about its implementation in routine
practice.

In this context, a study (56) tested the implementation of self-titration by “health coaches”
(personnel with no professional medical training, but trained to help patients manage their
hypertension) and GPs seemed satisfied with delegating the coaching function and with the
ensuing positive impact on their patients, even if some of them thought that the lack of

medical training of health coaches could be a handicap to standard patient care.

Nevertheless, patients do indeed use HBPM, but several studies including the HPS study, Van
der Hoeven'’s study (26) and Milot’s study (34), show that HBPM measurements are generally
not taken correctly, that is to say that they were taken when patients found them useful and
without adhering to any protocol. So, should these non-protocolised measurements be taken
into account in our decisions concerning appropriate treatment? That was the object of our

interventional study.

The study realised in Nancy showed an excellent correlation between protocolised HBPM and
non-protocolised HBPM, as actually taken by patients (ICC=0.74). Furthermore, it is fair to
consider that even when measurements are made according to the protocol, there is intra-
protocol variability, when readings are taken at different times of day or even in different
months, and inter-protocol variability, since protocols differ from one learned society to

another, whilst still being officially approved.

However, our study showed that HBPM measurements, protocolised or not, diverge widely
from clinic blood pressure, with a particularly bad correlation between protocolised HBPM
and clinic blood pressure (ICC=0.36 and extreme points on Bland and Altman diagrams
(Figure 2), and a poor correlation between non-protocolised HBPM measurements (from
phase 1) and clinic blood pressure (ICC=0.17, Figure 2). Most studies comparing HBPM to
clinic blood pressure have shown a correct correlation between the two, even if clinic blood
pressure was less accurate. But in theses studies, the measurement protocol respected the

optimal conditions of clinic blood pressure measurements, that is to say at rest, in a sitting
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position, with an electronic device. The strength of our study is that clinic blood pressure
readings were collected retrospectively, therefore in accordance with the actual practice of
GPs, according to their habits, often outside recommended conditions of measurement, and
sometimes with a rounding-up of readings when using a manual sphygmanometer. Thus, in
our study we took into consideration the real measurements on which GPs based their
decisions about treatment. It could be interesting to compare the position of GPs’ on
medication titration on the basis of clinic blood pressure and HBPM, in order to discover

whether if it would mean no change in medication or, on the contrary, over-prescription.

Furthermore, patients in the first phase of this study could use either a validated device
provided by their GP (if they did not already have one) that they continued to use in the
second phase of the study, or their own HBPM device, sometimes not validated. We can
imagine that there could be a more important difference between protocolised and non-
protocolised HBPM measurements if the device used had been the same in the two phases of
the study for every patient, since for patients who used a recommended and validated device
in the two phases of the study, the absolute difference in their mean systolic blood pressure

was greater (Table 2).

In conclusion, this study has made it possible to demonstrate an excellent correlation between
protocolised HBPM, which is fundamental for the care of hypertensive patients, and non-
protocolised HBPM, with readings actually taken by patients (i.e. not taken correctly, which
1s supported by our review of the international literature and the HPS study). In order to
improve HBPM use and adoption, we could consider simplifying the protocols for HBPM or
even accepting from our patients, at their discetion, a record of at least twelve of their own
readings. This could spread HBPM use amongst patients, who would no longer hesitate to
report their readings to their GP, even if they were taken without adherence to a protocol, and
amongst GPs, who could take these readings into account when prescribing a treatment. That
is the reason why HBPM, even with non-protocolised measurements, is more relevant than

clinic blood pressure, and should become the gold standard for future practice.
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Individual tables and captions

Annex 1: HPS study questionnaire about HBPM

(Q1) Who are you? (Tick the right square)
o Active (1)

o Retired (2)

o Unemployed or job searching (3)

(Q2) Do you suffer from hypertension?

o Yes (1)

oNo (2)

0 You do not know (3)

(Q3) Have you already used, at least once, a device to take by yourself your blood pressure?
oYes (1)

o No (2)

If not, why?

(Q20) If you have never measured your blood pressure yourself, is it because... (Many answers possible)
o It makes you anxious? (1)

0 You do not own any HBPM device and nobody proposed to lend you one?

o It does not interest you

o It is the doctor’s area of expertise, not yours

o It seems too difficult

>End of the questionnaire

If yes, follow the questionnaire.

(Q4) When you have measured your blood pressure yourself for the first time, it was following the advices of: (tick the
right square, only one answer possible)

O Your general practitioner? (1)

0 Another specialist practitioner? (2): specify..........c.cocvvnnnnn...
o Your pharmacist? (3)

0 Your nurse? (4)

o Your social circle? (Family, friends...) (5)

0 A media? (Press, radio, television, internet...) (6)

(Q5) Since when do you measure yourself your blood pressure?
o Less than a month (1)

o One to six months (2)

o Six months to one year (3)

0 More than a year (4)

(Q6) Where does your device come from?

0 You bought it, it is your own device (1)

O You rent it from your pharmacist (2)

o It is an occasional loan, from:(3)

o Your GP (4)

© Your pharmacist (5)

o Your nurse (6)

o Your wife/husband, a friend, a member of your family (7)

(Q7) What is the brand and reference of your device?

(Q8) Of which type of cuff is your device equipped with?

o Upper-arm cuff (1)

o Wrist cuff (2)

o Finger cuff (3)

(Q9) Who was the person who gave you instructions about HBPM practice and measurement technique?
o Your GP (1)

o Your pharmacist (2)

0 Your nurse (3)

o0 You learned by yourself (internet, press, media...) (4)

o Nobody never taught me (5)

(Q10) When you measure your blood pressure, how many consecutive measurements do you take?
«1(1)

*2(2)

*3(3)

->3 (4)
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(Q11) When do you perform HBPM monitoring? (Many answers possible)

o In the morning, before your breakfast (1)

o In the evening, after your diner (2)

O At other particular times (3)

o Which one (8)? ....coovvviiniiiiiiiiiin .

0 Anytime, at variable times (4)

(Q12) In which position do you perform HBPM measurements?

o Lying (1)

o Sitting (2)

o Standing (3)

(Q13) How often do you perform HBPM measurements?

o Every day (1)

o Once or several times a week (2)

0 Once or severa times a month (3)

O At least once every three months (4)

o Twice a year (5)

o Sometimes, with no specific periodicity (6)

(Q14) When do you perform your HBPM measurements? (Many answers possible)
o Systematically, before every visit to your doctor (1)

o When you think your blood pressure is too high (2)

0 When you think your blood pressure is too low (3)

0 When you do not feel well (4)

O Other, SPECITY ©uinrtii i %)
(Q15) Do you record your whole HBPM measurements, if you perform several?
o Yes (1)

o No (2)

(Q16) If you do, do calculate the mean of your whole measurements?

oYes (1)

oNo (2)

(Q17) Do you bring the results of your whole measurements to your doctor?
o Yes, always (1)

o Yes, sometimes (2)

o0 No, never (3)

0 My doctor does not know that I perform HBPM (4)

(Q18) Do you know your blood pressure target with HBPM, the highest blood pressure you should not exceed?
oYes (1)

oNo (2)

(Q19) Do you change your antihypertensive medication by yourself (without medical advice) in the case of “abnomal”
readings?

O Yes always (1)

O Yes, sometimes (2)

o0 No, never (3)

Annex 2: Reasons for patients not practicing HBPM while knowing they suffer from
hypertension, in the HPS study

Motive N
Stress 97
No device at the disposal 545
Lack of interest 331
Doctor’s area of expertise 873
Too difficult 253
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Table 1: Patients characteristics in protocolised vs non-protocolised HBPM study

Parameter N Category mSD/ median Min-Max
n(%  (Q1-03)

Male 119 64 (54%)
Age (years) 119 65+11 65 (59 - 73) 30-87
Brachial perimeter (cm) 109 303 30 (28 - 32) 19-33
Medical history
Average history of HTA (years) 114 9+8 7 (3-14) 1-40
Number of antihypertensive
medications 119 ! 48 (40%)

2 37 (31%)

3 26 (22%)

>4 8 (7%)

Class of drugs
Betablockers 119 48 (40%)
Calcium channel blocker 119 36 (30%)
ACE inhibitors 119 40 (34%)
ARA2 119 56 (47%)
Thiazide diuretics 119 39 (33%)
Loop diuretics 119 2 (2%)
Aldosterone receptor antagonists 119 4 (3%)
Other 119 8 (7%)

Q1: 1st quartile, Q3: 3rd quartile, Min : minimum, Max : maximum, m * SD: mean * standard deviation
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Table 2: Comparison of systolic BP and diastolic BP between the two steps depending on the
device used

. . . . P-
Non-validated device Validated device
value
BP difference median median
n m +SD n| m *SD
between phase 1 & 2 (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Absolut difference for
. 47 | -1.65 £11.42 | -2.02(-2.02-5.39) | 46 | 3.22 +6.14 | 3.92(3.92-7.85) | 0.012
systolic BP (mmHg)
Absolut difference for
. . 46 -1.67 +6.36 | -0.81(-0.81-1.57) | 46 | 1.31 +5.19 | 2.31(2.31-4.13) | 0.0024
diastolic BP (mmHg)
Relative difference for
. 47 -0.91 +7.79 | -1.73(-1.73-4.27) | 46 | 2.63 +4.85 | 3.10(3.10-5.84) | 0.0118
systolic BP (%)
Relative difference for
oo 46 | -1.94 +7.76 | -0.97 (-0.97-2.03) | 46 | 2.02 +6.47 | 2.77 (2.77-5.61) | 0.003
diastolic BP (%)
Figure 1: Bland and Altman diagrams, between step 1 and 2 measurements
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Figure 2: Bland and Altman diagrams, between step 2 and clinic blood pressure
measurements, and between step 1 and clinic blood pressure meausrements
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L’automesure tensionnelle (AMT) fait partie intégrante de la gestion de I’hypertension
artérielle (HTA) puisque depuis les recommandations de 2008, ’HTA doit étre confirmée par
des mesures en dehors du cabinet. Le diagnostic de celle-ci est fondamental car elle constitue
un facteur de risque majeur de pathologies cardio-vasculaires. L’AMT est définie par la
mesure consciente et volontaire de la pression artérielle par le sujet lui-méme. Elle est
actuellement recommandée par de nombreuses sociétés savantes a visée diagnostique, afin
d’¢liminer une hypertension artérielle « blouse blanche » ou dépister une hypertension
masquée (qui selon I’¢tude PAMELA auraient également un impact sur le pronostic cardio-
vasculaire (1)), et dans le cadre du suivi afin d’améliorer le contréle tensionnel des patients
hypertendus. Elle est également mieux corrélée que les mesures casuelles au pronostic cardio-
vasculaire. Le protocole de mesures recommand¢ différe selon les sociétés savantes mais la
plupart d’entre elles s’accordent sur la réalisation d’un minimum de douze mesures, en deux
prises par jour avec la nécessité de répéter les mesures au cours d’une séquence. Certaines
sociétés savantes excluent les mesures du premier jour. La période de repos nécessaire avant
la prise a été remise en question dans certaines études (2). Contrairement a la MAPA qui est
presque irréalisable dans le cadre du suivi habituel, elle est peu onéreuse, et surtout facile
d’utilisation (mémes chez les sujets agés) ce qui en fait un outil apprécié des patients dans le
cadre de leur suivi (comme semble 1’indiquer 1’étude FLAHS de 2012 dans laquelle 41% des
patients déclaraient posséder un appareil d’AMT) et plus facile a réaliser dans la pratique

quotidienne.

De fagon générale les patients qui pratiquent ’AMT se la sont souvent vus
recommander par leur médecin généraliste (30-58%), possedent leur propre appareil (70-
82%). Ils transmettent par contre de fagon variable leurs résultats de mesures a leur médecin
(36-68%) (3,4) souvent par impression d’un manque d’intérét ou d’usage de celui-ci (5). Leur
but est le plus souvent de s’impliquer dans leur prise en charge et d’améliorer leur contrdle
tensionnel. Plusieurs études retrouvent des freins identiques a I'usage de ’AMT par les
patients : un manque de temps ou des oublis, une absence de motivation, 1’absence d’appareil
a disposition. Les patients avec un plus faible niveau d’éducation sont plus a risque de ne pas
pratiquer réguliérement I’AMT. Pour certains patients, la gestion de I’HTA relevait de la

compétence du médecin et ne nécessitait pas leur implication.

Pourtant chez les patients I'utilisant, ’AMT se fait parfois sans supervision médicale
et on constate dans certaines ¢tudes un usage d’appareils de mesure non vérifié (3.6-67%),

voire non validés. L’usage de I’AMT par les patients se fait en réalité¢ souvent sans respect des
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protocoles validés et recommandés par les sociétés savantes (dans I’étude HPS, le respect du
protocole de la SFHTA dans son intégralité était inférieur a 1%), avec notamment 1’absence
de répétition des mesures, et fréquemment des mesures en dehors du protocole (6-9)
notamment en cas de symptomes (40.2% dans 1’¢tude HPS), ce qui laisserait une place
intéressante au mode diagnostic (10). Par ailleurs ils ne transmettent pas toujours les vraies
valeurs relevées, avec parfois un impact au niveau de la classification de leur HTA (12% dans
I’é¢tude de Wessel (10)), ce qui démontre I’intérét d’interroger la mémoire interne des
appareils pour s’assurer de la bonne correspondance des valeurs relevées et du registre fourni

par le patient (11-15).

Par ailleurs comme 1’ont démontré certaines études ((16), étude HPS) certains patients
modifient parfois leur traitement antihypertenseur d’eux-mémes sans avis médical, en cas de
chiffres tensionnels qu’ils jugeraient comme anormaux. On peut donc s’interroger sur la
possibilité¢ d’utiliser I’AMT en association a la télémédecine. D’autant que des études comme
celle de Bobrie (17) retrouvent une bonne satisfaction des patients concernant la possibilité de
réaliser une auto-titration de leur traitement grace a des schémas thérapeutiques préalablement
congus par 1I’équipe médicale, et une amélioration de la moyenne des AMT de 10 mmHg. Les
opinions des médecins concernant ce type de prise en charge divergent, avec une bonne
satisfaction de leur part dans 1’étude de Bobrie, mais un manque d’adhésion a son utilisation
en pratique courante dans I’étude TASMINH2 (18). Une alternative de ce type de prise en
charge, impliquant non pas des médecins mais des « coaches de santé » a également été
étudiée (19), mais avec une appréhension des médecins concernant 1’absence de formation

médicale initiale des « coaches ».

Dans ce contexte de manque d’assiduité au protocole de la part des patients, nous
avons ¢tudi¢ la représentativité des mesures réalisées en dehors des protocoles en réalisant
une étude prospective interventionnelle en deux phases, en cabinet de médecine générale,
dans laquelle les patients pouvaient dans une premicre phase réaliser des AMT aux moments
de leur choix, puis dans une seconde phase selon la « régle des 3 » de la SFHTA. Notre étude
retrouve une trés bonne corrélation entre les AMT protocolisées et non protocolisées
(ICC=0.74), alors que la corrélation des AMT protocolisées aux mesures casuelles (recueillies
rétrospectivement dans notre étude, donc selon la pratique réelle en cabinet de médecine
générale) est médiocre (ICC=0.36), prouvant donc que les AMT méme en I’absence de

respect du protocole sont plus pertinentes que les mesures casuelles. Par ailleurs dans notre
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¢tude la corrélation des AMT non protocolisées aux mesures casuelles était médiocre

également (ICC=0.17).

En conclusion, on pourrait donc envisager de simplifier les protocoles d’AMT ou
d’accepter de la part des patients un recueil de mesures y compris lorsque celles-ci ont été
réalisées en dehors des protocoles, 1’idéal étant néanmoins de conserver un minimum de
douze mesures. Par la réduction des contraintes techniques a 1’usage d’AMT on obtiendrait
ainsi une meilleure adhésion des patients ainsi qu’une meilleure implication de la part des
médecins généralistes. Les AMT, méme non protocolisées doivent devenir le gold standard de

la pratique future de la gestion de ’HTA.
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Annexes

Annexe 1: Poster concernant 1’étude HPS (Boivin JM, Lambert A, Geny J, Albuisson E)
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Depuis les recommandations de 2008, 1’hypertension artérielle (HTA) doit

étre confirmée par des mesures en dehors du cabinet comme 1’automesure tensionnelle
(AMT). Les médecins ne se la sont pas appropriée, contrairement aux patients mais qui ne
respectent pas le protocole de mesure. Que valent alors les mesures réalisées hors protocole ?
Méthodes : Nous avons réalisé une €tude prospective interventionnelle en deux phases en
médecine générale. Les patients réalisaient des AMT aux moments qu’ils privilégiaient, sans
recommandations spécifiques, puis dans un second temps selon «la reégle des 3 » de la
SFHTA. Puis nous avons calculé le coefficient de corrélation intra-classe (ICC) entre les
mesures des deux phases.

Résultats : Notre étude retrouve un excellent ICC entre les AMT protocolisées et non
protocolisées (0.74), par contre médiocre entre les AMT (protocolisées ou non) et les mesures
casuelles (0.36 et 0.17 respectivement).

Discussion : L’utilisation de I’AMT par les MG est en progression, toutefois sans respect du
protocole par les patients lors des mesures. Notre étude a démontré une excellente corrélation
entre les AMT protocolisées et non protocolisées, alors que la corrélation avec les mesures
casuelles reste médiocre. Les AMT, méme sans respect du protocole, sont donc plus
pertinentes que les mesures casuelles et doivent devenir le gold standard pour la pratique

future.
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