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Médecin Généraliste : MG 
Pression Artérielle Casuelle ou Clinique : PAC 
Accident Vasculaire Cérébral : AVC 
Mesures Automatiques au Cabinet : MAC 
Hypertrophie Ventriculaire Gauche : HVG 
Accident Vasculaire Cérébral : AVC 
 
 
 
 
 
Mots clés : 
 
Hypertension artérielle 
Mesure de la pression artérielle 
Automesure tensionnelle 
Médecine Générale 
 
 
 
 
 
Termes MeSH : 
 
Hypertension 
Blood pressure monitoring, Ambulatory 
General Practice physician  
Family Practice 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



	
   11	
  

  



	
   12	
  

 

I) Introduction : l’Automesure Tensionnelle en 2013 
 
 
 
L’Automesure Tensionnelle (AMT) se définit par la mesure consciente et volontaire 
de la pression artérielle par le sujet lui-même. A la différence de la méthode 
ambulatoire, les mesures de la Pression Artérielle (PA) sont réalisées, en général, à 
domicile. Le sujet peut réaliser ses AMT lui-même ou bien avec l’aide de son 
entourage. Les mesures sont étalées sur plusieurs jours, à raison d’une séquence 
d’au moins deux mesures, le plus souvent le matin et le soir. Le tensiomètre utilisé 
doit être validé, et de préférence, équipé d’un brassard huméral. Le patient doit être 
éduqué avant de réaliser des AMT, afin qu’il applique une procédure  standardisée, 
recommandée par les Sociétés Savantes.   
 
Les premiers résultats, concernant les mesures de la PA à domicile à l’aide d’un 
appareil semi-automatique, ont été publiés en 1971, dans le cadre d’un essai clinique 
comparant l’effet de deux diurétiques sur la PA, évaluée par AMT à domicile (1). 
Durant cette même année, Hatano demande à des employés de bureau leurs 
perceptions concernant la réalisation d’AMT plusieurs fois par semaine à domicile 
(2). Burns-Cox publie une première étude pilote en 1975 (3).  O’Brien, en 1979, 
publie une série de mises au point des techniques de mesure de la PA (4-9). Bien 
que jugeant la technique intéressante, il met en garde contre les appareils semi-
automatiques, qu’il considère comme peu fiables, et recommande plutôt la méthode 
stéthacoustique avec utilisation d’un tensiomètre à mercure et d’un stéthoscope. 
Même s’il est probable que les tensiomètres semi-automatiques de l’époque ne 
présentaient pas la précision et la fiabilité des appareils validés actuels, il ne pouvait 
se douter que cette objection serait encore mise en avant par les MG détracteurs de 
l’AMT en 2013 !  
 
La période de doute, concernant l’utilisation de l’AMT en pratique courante, a encore 
cours en 1993, car Appel et Col. déclarent que les applications limitées de la MAPA 
et l’AMT dans le diagnostic et la prise en charge des patients hypertendus semblent 
justifiées. Appel estime, quant à lui, que l’appropriation de ces techniques en usage 
courant nécessiterait des preuves plus convaincantes de leur efficacité (10).   
En 1997 Stergiou montre que les AMT, réalisées à l’aide de tensiomètres 
oscillométriques automatiques sont similaires aux AMT réalisées à l’aide de 
tensiomètres anéroïdes et d’un stéthoscope, chez des patients parfaitement formés à 
l’utilisation de ces appareils (11).     
 
Il fallut encore près de 5 ans pour que l’AMT soit définitivement reconnue comme 
intéressante voire incontournable dans le diagnostic, et, plus encore, dans le suivi 
des patients hypertendus. 
  
A partir d’une revue systématique de la littérature sur les bases PubMed et 
Cochrane, de 1970 à Mars 2013, en entrant les mots clés: « Blood pressure 
monitoring, Ambulatory » ou « Home blood pressure measurement » ou « Self blood 
pressure measurement » ou « Home blood pressure monitoring » ou « self blood 
pressure monitoring », nous avons dénombré plus de 11000 références. Les articles 
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ont été ensuite triés par thématiques par combinaisons avec d’autres mots clés 
comme « High blood pressure », « BP targets », « HTA diagnosis », « General 
Practitioner », « prognosis », « target organ damage », « mortality », « clinic 
measurement », « ambulatory blood pressure measurement » etc.   
 
Depuis les années 70, de nombreuses preuves scientifiques ont permis d’établir 
formellement l’intérêt majeur de l’AMT, dans la prise en charge globale du patient 
hypertendu.  
Il est aujourd’hui unanimement admis qu’il est nécessaire de compléter les mesures 
de la Pression Artérielle Clinique ou Casuelle (PAC) au cabinet, par des mesures 
réalisées en dehors du cabinet pour le diagnostic et le suivi des patients 
hypertendus. L’AMT est présentée comme une méthode alternative à la Mesure 
Ambulatoire de le Pression Artérielle (MAPA) de 24h, lorsque celle-ci ne peut être 
utilisée, pour poser le diagnostic d’HTA. Si l’AMT présente l’avantage majeur de 
pouvoir réaliser des mesures étalées sur plusieurs jours, la MAPA permet de 
mesurer la PA durant 24h, englobant donc la période nocturne. Ces deux méthodes 
apparaissent donc comme complémentaires (12). 
 
Les intérêts de l’AMT sont principalement de 3 ordres : intérêt diagnostique, intérêt 
thérapeutique et intérêt pronostique. 
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II) Intérêts de l’AMT  
 

A) Diagnostic d’HTA:  
 

1) Imprécision des mesures cliniques au cabinet 
	
  
 
Jusqu’en 2011, la totalité des Sociétés Savantes, définissaient l’HTA comme la 
« persistance d’une Pression Artérielle Systolique (PAS) supérieure ou égale à 
140mmHg et/ou d’une Pression Artérielle Diastolique (PAD)  supérieure ou égale à 
90mmHg mesurées de façon conventionnelle, à l’aide d’un sphygmomanomètre 
anéroïde ou à mercure, au cabinet médical et confirmées au minimum par 2 mesures 
par consultation, au cours de 3 consultations successives, sur une période de 3 à 6 
mois ». Toutefois, ces mêmes Sociétés Savantes recommandaient de confirmer le 
diagnostic en réalisant une MAPA de 24h ou, à défaut, plusieurs jours d’AMT à 
domicile.  
En 2002, Little mettait en garde contre les mesures cliniques réalisées par les 
médecins qui seraient très éloignées des résultats observés par MAPA, AMT ou 
mesures cliniques réalisées par des infirmières, entrainant des diagnostics erronés 
d’HTA, et un mauvais contrôle tensionnel comparativement aux autres techniques de 
mesures (13). Pickering écrit, avec beaucoup de provocation, en 2008, « il faut en 
finir avec les mesures cliniques au cabinet », soulignant l’imprécision des mesures 
casuelles (14), constatation partagée par de nombreux autres auteurs (14-17). Myers 
considère quant à lui que bien qu’imprécises, les mesures cliniques restent 
essentielles pour le diagnostic et le suivi des patients hypertendus et propose un 
algorithme pour la décision de réaliser des AMT ou MAPA en fonction des mesures 
casuelles (16).  
Staessen préconise de réaliser des AMT pour le « screening » des patients et de 
confirmer par une MAPA, plus précise en termes d’approche pronostique (18). 
 
Il existe une grande variabilité intra-individuelle de la pression artérielle entre deux 
consultations, dont il a été récemment montré qu’elle peut être associée au pronostic 
(19 , 20). 
Il existe une variabilité saisonnière de la PA, une variabilité sur les 24h et une 
variabilité à court terme, elles aussi associées au pronostic cardiovasculaire (21). 
Cette variabilité est non seulement due à des phénomènes neuro-hormonaux et/ou à 
une atteinte des organes cibles sous-jacente, mais aussi aux simples mouvements 
respiratoires. La variabilité est également dépendante de l’état émotionnel du patient. 
Elle est dépendante du moment de la mesure par rapport à la prise du médicament 
antihypertenseur chez les patients hypertendus, mais aussi de la consommation de 
tabac, de café ou d’alcool dans les heures qui précèdent les mesures. Outre ces 
variations, il existe de grandes disparités sous la dépendance de l’opérateur lui-
même, et de la qualité du matériel utilisé. Ainsi, une variation de 35mmHg pour la 
systolique et de 17mmHg pour la diastolique, entre deux consultations, a 95% de 
chances de n'être due qu'à la variabilité spontanée des chiffres tensionnels (22). De 
plus, la simple régression vers la moyenne peut faire attendre, lors d’une 
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consultation ultérieure, une diminution spontanée de près de 10mmHg chez les 
patients dont la mesure moyenne s’établit à 160mmHg (23).  
 
 
Cette variabilité spontanée et induite est aggravée par les conditions de mesures qui 
ne sont pas optimales au cabinet médical. Le médecin n’effectue en général qu’une 
seule, ou au plus, deux mesures à chaque consultation. Le repos de 5 minutes 
précédant les mesures n’est le plus souvent pas respecté, et le patient n’est pas 
dans des conditions optimales de repos et de calme durant les mesures. Le matériel 
n’est souvent pas adéquat (24). Enfin, il existe une préférence digitale, le médecin 
ayant tendance à « arrondir » les chiffres tensionnels quel que soit le matériel utilisé 
(15, 25).  
 
Dans sa méta-analyse de 2011, Hodgkinson et col. conclut que ni les mesures 
manuelles de la PA, ni les AMT n’ont de sensibilité et de spécificité suffisantes pour 
être recommandées comme seules mesures à visée diagnostique. Si la MAPA est 
considérée comme l’Etalon Or ou « Gold Standard », les décisions de traitement 
basées sur les seules mesures cliniques ou AMT, risqueraient de conduire à des sur-
diagnostics. Il faut souligner, de plus, que les mesures manuelles réalisées dans 
l’étude d’Hodgkinson n’étaient pas équivalentes aux mesures cliniques 
habituellement réalisées en consultation, au cabinet médical, par les médecins.  
En effet, les mesures manuelles étaient réalisées par une infirmière entrainée et non 
pas un médecin, sur le lieu de travail du patient, et non pas dans un environnement 
médical, à l’aide d’un appareil semi-automatique.  
 
Ainsi, la MAPA, avant de débuter un traitement à vie, apparaîtrait comme un ciblage 
approprié du traitement, particulièrement concernant les valeurs seuils, même si la 
MAPA présente un coût initial supplémentaire (26).  
Stergiou estime, quant à lui, dans sa revue de la littérature de 2011, que l’AMT peut, 
à elle seule, être utile et suffisante pour le diagnostic initial et le suivi des patients 
hypertendus, même si des études coût-efficacité doivent encore être menées (27).   
 
Le débat est encore ouvert concernant le choix entre la MAPA et l’AMT, pour établir 
le diagnostic d’HTA, même si, dans le même temps, Lovibond et col. abondent dans 
le sens de Hodgkinson dans le Lancet (28), avec une préférence pour la MAPA, ce 
même groupe publiant les NICE guidelines dans le BMJ presque simultanément (29).  
 
Toutes les sociétés savantes s’accordent toutefois pour exiger de compléter les 
mesures cliniques par des mesures réalisées en dehors du cabinet, pour poser le 
diagnostic d’HTA.  
 
Ainsi, pour la première fois en 2011, les recommandations NICE définissent l’HTA à 
partir de mesures cliniques complétées par des mesures en dehors du cabinet 
(MAPA ou AMT), avec, toutefois une préférence pour la MAPA (29, 30). 
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2) Hypertension blouse blanche  
 
La pratique d’AMT au moment du diagnostic initial d’HTA permet de ne pas 
méconnaitre un effet d’alerte, encore appelé « hypertension blouse-blanche » (31-
35).  
Ces hypertensions « blouse blanche », pourtant bien connues des médecins, sont à 
l’origine de plus de 20% de patients diagnostiqués hypertendus à tort, car n’ayant 
pas bénéficié de mesure ambulatoire de la PA, et traités par antihypertenseurs (35-
40).  
L’AMT apparaît donc comme un complément indispensable aux mesures cliniques 
au cabinet, pour suspecter un diagnostic initial d’HTA, afin d’identifier les patients 
présentant une HTA blouse-blanche, même si Hänninen estime que la MAPA est 
plus performante pour faire le diagnostic d’hypertension blouse blanche (41). 
Stergiou est de cet avis, mais considère que l’AMT constitue un excellent test de 
screening des HTA blouse-blanche, mais que le diagnostic doit être confirmé à l’aide 
d’une MAPA (42). 
 

Il semble en fait que les différences observées entre les AMT et la MAPA, en termes 
de sensibilité et de spécificité de détection de l’HTA blouse-blanche, apparaissent 
dans une zone proche du seuil d’HTA, que nous appellerons « zone grise », ou 
« border-line », située entre 130mmHg et 140mmHg pour la PAS mesurée en AMT 
(34, 43). 

Il apparait donc logique, au moment du diagnostic,  de compléter les AMT par une 
MAPA, lorsque les valeurs moyennes d’AMT se situent dans cette « zone-grise » 
comme le suggère Pickering (44).  

 

 

Figure 1 : Arbre décisionnel de diagnostic d’HTA d’après Pickering (2010) (44) 
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L’HTA blouse blanche est d’autant plus fréquente que le sujet est plus âgé (45). Les 
traitements, outre un impact économique considérable, exposent ces patients, et 
particulièrement les patients âgés, à des effets secondaires pouvant être sévères.  
Toutefois, l’hypertension blouse-blanche nécessite tout de même une attention 
particulière, et les patients qui présentent une HTA blouse blanche doivent être 
surveillés. En effet,  si le risque d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est similaire à 
celui des patients normotendus durant les 5 premières années, le risque d’AVC 
rejoint celui des patients hypertendus non contrôlés après 5 ans (46). 
 
 

B) Suivi du patient hypertendu :  
 

1) Hypertension masquée 
 
 
Turbull observe, en 2003, en demandant à des patients de mesurer leur PA à l’aide 
d’un tensiomètre de poignet, un effet qu’il nomme « effet blouse-blanche inverse » 
avec une proportion de patients qui présente des chiffres de PA supérieurs à ceux 
mesurés par une infirmière (47). Il s’interroge alors, à juste titre, sur la position du 
poignet au cours des mesures, mais avance aussi un biais lié à la fiabilité des 
appareils ou à l’anxiété générée par les mesures. L’effet hypertension masquée 
n’était alors pas connu.  
 
L’intérêt pronostique et thérapeutique de l’AMT a été souligné par Bobrie et col, dans 
l’étude SHEAF (48), avec la découverte de près de 15% de patients présentant une 
HTA masquée, c’est à dire, une PA contrôlée au cabinet mais élevée à domicile.  
La reconnaissance de l’HTA masquée a donné lieu à de nombreuses publications 
dans les années qui ont suivi (32, 41, 49-52).  
Il est important de dépister ces HTA masquées y compris chez les patients âgés, en 
raison de leur mauvais pronostic (53). Ainsi, les HTA masquées présenteraient un 
pronostic similaire à celui d’HTA non contrôlées (48, 54, 55). contrairement aux HTA 
blouse blanche dont le pronostic serait proche de celui des HTA contrôlées (en fait 
intermédiaire entre celui des HTA contrôlées et les HTA masquées) (46). Ceci est 
confirmé par les travaux de Tzourio, qui montre, chez des patients âgés, que la 
variabilité de la PA, très corrélée au niveau de risque cardiovasculaire, est, en AMT, 
similaire pour la PA contrôlée et l’HTA blouse blanche, alors qu’elle est plus élevée 
pour l’HTA masquée et la PA non contrôlée (56).  
 
L’HTA masquée peut être très simplement mise en évidence par la pratique d’AMT 
ou de MAPA chez les patients hypertendus. Mallion, à partir de l’étude Sheaf, montre 
que 3 mesures cliniques de la PA au cours de 2 consultations et 3 mesures matin et 
soir pendant 2 jours d’AMT suffisent à monter la présence d’une HTA masquée avec 
une grande spécificité et une sensibilité réduite (57).      
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2) Titration et association des traitements antihypertenseurs 
 
Si l’évaluation et l’adaptation du traitement se fait, de façon conventionnelle par le 
MG, à partir d’une ou deux mesures cliniques de la pression artérielle au cabinet 
(58),  nous cherchons à montrer, dans l’étude Hippocrate (annexe 2), que 
l’adaptation du traitement à partir d’AMT  devrait se montrer plus précise et efficace 
en termes d’adaptation du traitement.  
 
Pourtant, Staessen en 2004, montre, à l’aide d’une étude contrôlée randomisée, 
portant sur 400 patients, que la titration des traitements à partir des AMT entraine un 
moins bon contrôle tensionnel que la titration à partir de mesures cliniques (34). 
Cette constatation s’expliquerait par une réduction du nombre de médicaments dans 
le groupe AMT. Il conseille même de réserver l’AMT à l’identification de l’effet blouse-
blanche, et de combiner mesures cliniques, AMT et MAPA pour titrer les traitements. 
On peut toutefois mettre en doute ces résultats contradictoires, en raison d’une 
probable réduction du phénomène d’inertie thérapeutique dans le groupe contrôle, 
effectuant des mesures cliniques. 
 
Martinez estime que l’AMT a essentiellement sa place lorsque le patient n’est pas 
contrôlé en mesures cliniques, s’agissant d’une méthode complémentaire mais non 
pas alternative à la MAPA qui est toujours mieux corrélée à l’atteinte des organes 
cibles (59). 
 
L’ensemble des sociétés savantes recommande néanmoins désormais, l’utilisation 
de l’AMT pour évaluer au plus juste l’effet des traitements,  en raison de la 
multiplicité des mesures et de l’actuelle fiabilité des auto-tensiomètres électroniques.      
 
L’interprétation des résultats des AMT permet, à condition que la moyenne soit 
calculée avec précision, d’évaluer de façon précise, l’effet de l’ajout ou de la 
suppression d’un médicament antihypertenseur. Ceci s’explique par le fait, selon 
Stergiou, que la répétition des mesures sur plusieurs jours en AMT, lui confère une 
grande reproductibilité, plus importante que la MAPA, elle même plus importante que 
les mesures cliniques (60, 61),.  
Cette faible variabilité présente, de plus, des retombées dans les essais cliniques 
médicamenteux, en limitant le nombre du sujets nécessaires (60).  
 
Un autre avantage lié aux AMT, est d’influencer, d’une certaine manière le médecin à 
renforcer le traitement, lorsque le patient rapporte une moyenne de mesures 
supérieure à la cible fixée, ce que certains auteurs américains nomment le « patient-
power » qui est un des moyens de lutte contre l’inertie thérapeutique. 
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3) Télémédecine  
 
Les premiers appareils d’AMT dotés de capacités de télétransmission remontent aux 
années 90. Il s’agissait alors d’appareils se connectant directement sur les prises de 
téléphone fixe qui équipaient le domicile du patient. Depuis, les appareils d’AMT se 
sont dotés de puces numériques permettant la transmission des données via le 
réseau cellulaire. 
L’apport de la télémédecine en complément d’AMT, en dehors de l’intérêt propre de 
l’AMT, présente l’intérêt de fournir des données précises et fiables, d’impliquer et 
d’autonomiser le patient dans sa prise en charge, afin d’obtenir un meilleur contrôle 
tensionnel, mais avec l’impératif de ne pas augmenter considérablement les coûts. 
De nombreux essais d’intervention plus ou moins sophistiqués sont mis en place 
depuis 1996, avec des résultats variables selon la méthode utilisée, impliquant le 
médecin traitant, des infirmières, des pharmaciens, voire le patient lui-même. 
 
En 2003, Moller estime que l’intérêt de l’AMT avec télétransmission des résultats, 
pour le diagnostic d’HTA (62, 63), réside dans le fait que cette technique de mesure 
est plus proche de la MAPA que la mesure clinique.  
L’intérêt de la télémédecine en hypertension va certainement au delà de cette seule 
constatation, car elle permet aussi d’optimiser l’intervention des professionnels de 
santé, en leur fournissant des données fiables et répétées, et en leur apportant une 
aide décisionnelle à partir de stratégies préétablies ou de « reminders ». Elle permet 
aussi de lutter contre l’inertie.  
 
Les programmes vont depuis la télétransmission des résultats d’AMT au médecin 
traitant impliquant le médecin généraliste dans la titration du traitement (64-69), 
jusqu’à l’autonomisation totale du patient avec autotitration des traitements (70-73).  
 
D’autres interventions plus ou moins complexes sont tentées avec l’intervention 
d’infirmières (74-79), ou même de pharmaciens (80, 81), ou d’Unités de soins, 
comme celle de l’unité d’hypertension artérielle de l’Hôpital Européen Georges 
Pompidou, pionnier, en France dans la télétransmission de l’HTA. 
 
Une méta-analyse réalisée par Omboni et col. en 2011, tente d’évaluer l’efficacité du 
télémonitoring avec AMT dans la prise en charge des patients hypertendus. Il ne 
peut conclure en raison de la grande hétérogénéité des études (82). Ce même 
auteur, en 2013, réalise une nouvelle méta-analyse (83), concluant à un certain 
intérêt du télémonitoring dans l’amélioration du contrôle de l’hypertension, mais pour 
un surcoût non négligeable, par rapport à une prise en charge classique, évalué à 
100-200 € par patient et par an, pour 1mmHg de réduction de la PAS !  
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4) Inertie thérapeutique  
 
L’inertie thérapeutique est, après la mauvaise observance, une des causes majeures 
d’absence de contrôle tensionnel chez les patients hypertendus traités. L’inertie du 
soignant étant souvent liée à la mauvaise observance du soigné (84), il peut être 
intéressant d’agir sur les deux facteurs en proposant aux patients hypertendus de 
réaliser régulièrement des AMT. 
 
La réalisation régulière d’AMT est possiblement un moyen de lutter contre l’inertie 
thérapeutique du soignant, surtout quand elles s’intègrent dans un programme de 
télémédecine (85, 86). 
 
 
 
 
 

5) Observance médicamenteuse et contrôle tensionnel 
 
La pratique régulière de l’AMT permettrait une meilleure observance thérapeutique 
(68 , 87-90) et un meilleur contrôle tensionnel (87, 91-93).  
 
Une des raisons de cette meilleure observance serait l’éducation thérapeutique qui 
accompagne la réalisation d’AMT, mais aussi la constatation par le patient 
d’échappement tensionnels, lors d’oublis de prise du traitement (88). Toutefois, dans 
l’étude de Van Onzeroot, l’observance thérapeutique n’est pas significativement 
meilleure dans le groupe AMT que dans le groupe suivi conventionne. L’auteur 
conclut que c’est un moindre espacement des visites chez le médecin qui a le plus 
de chances d’améliorer l’observance (89).  
 
Cappucio montre, en outre, dans une méta-analyse, que la seule pratique de l’AMT 
permettrait un meilleur contrôle tensionnel (93). 
 
 
 

C) Intérêt pronostique de l’AMT : 
 
De nombreux auteurs se sont intéressés aux corrélations existant entre l’AMT et 
l’atteinte des organes cibles, en comparant l’AMT aux mesures cliniques et à la 
MAPA.   

Il a été démontré que l’AMT était mieux corrélée à l’atteinte des organes cibles que 
les mesures casuelles, mais en général un peu moins bien que la MAPA (en 
particulier la MAPA nocturne (49, 59, 93, 94, 95 , 96).  Ces données, obtenues chez 
l’adulte, ont été récemment confirmées chez l’enfant (97). L’apport de la PAS 
maximale au cours des AMT, en plus de la moyenne des AMT, renforcerait encore la 
valeur prédictive de l’atteinte des organes cibles cardiovasculaires selon Matsui et 
col. (95).  
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L’AMT est aussi performante que la MAPA concernant son association avec 
l’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) (98, 99), comme en atteste la méta-
analyse de Bliziotis (96).  

L’AMT est fortement corrélée à l’athérosclérose (100), et à la présence d’athérome 
carotidien (101). Elle est aussi corrélée à la  rigidité artérielle (102).  

L’AMT est aussi fortement corrélée au risque rénal (103, 104), à la progression de 
l’insuffisance rénale (105, 106). Elle est, chez le patient dialysé, fortement liée à la 
mortalité (107, 108). Toutefois, l’AMT est moins performante que la MAPA pour 
révéler une association entre l’albuminurie et la PA, chez le diabétique de type 1 
(109). 

L’AMT est également un important prédicteur d’atteintes cérébro-vasculaires (110, 
111), et en particulier des AVC (112, 113). Elle est fortement corrélée au déclin 
fonctionnel et cognitif des patients âgés (114).  

L’AMT sont très prédictive des évènements cardiovasculaires dans leur ensemble,  
(115-119), mais aussi de la morbi-mortalité cardiovasculaire et de toutes causes (41, 
48, 49, 93, 112 , 120-122). La corrélation entre l’AMT et la mortalité cardiovasculaire, 
est équivalente à celle de l’association entre la rigidité artérielle, montrée dans 
l’étude de Benetos et Col. (123).  

Globalement, l’AMT a une valeur pronostique bien supérieure aux mesures cliniques 
au cabinet, tout en étant un peu moins performante que la MAPA, ces résultats étant 
confirmés par la méta-analyse de Ward en 2012 (124),  

    
 
 

D) Diminution des coûts ? 
 
 
Une approche médico-économique d’efficience montre, en 2007, qu’une prise en 
charge à partir des AMT permet de diminuer le nombre de traitements 
antihypertenseurs, donc le coût de prise en charge. Cette prise en charge 
n’entrainerait pas plus d’atteinte des organes cibles, pour un contrôle tensionnel, en 
mesure clinique, similaire à une prise en charge conventionnelle, mais avec des 
chiffres tensionnels plus élevés en MAPA, que ceux des patients traités de façon 
conventionnelle (39).  
 
Une approche médico-économique plus fine comparant le diagnostic d’HTA établi 
par le MG à partir de seules mesures cliniques,  d’AMT ou d’une MAPA a été 
réalisée en 2011. La MAPA réduirait globalement les coûts, en contrebalançant son 
surcoût initial, par une réduction des diagnostics erronés et d’un meilleur ciblage des 
traitements (28). Ces résultats sont toutefois très critiquables car les auteurs avaient 
choisi  comme par hasard la MAPA, comme mesure étalon !  
 
McManus en 2005, teste en termes d’efficience, la mesure automatique au cabinet 
médical par le patient, pour le diagnostic et le suivi de patients hypertendus, au 
moyen d’une étude contrôlée randomisée auprès de 441 patients, suivis par 8 
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médecins généralistes, dans les conditions habituelles de leur exercice (125). Les 
mesures automatiques sont réalisées par les patients, avant la consultation, dans 
une pièce calme dédiée. Même s’il ne s’agit pas à proprement parler d’AMT, ces 
mesures n’étant pas répétées sur plusieurs jours et n’étant pas réalisées à domicile, 
cette stratégie montre un meilleur contrôle tensionnel à 6 mois, par rapport à un suivi 
conventionnel avec des mesures de la PA réalisées par le médecin ou l’infirmière,  
ces meilleurs résultats ne se maintenant toutefois pas à 1 an. Ainsi, l’auteur estime 
que le seul fait de déléguer la mesure de la PA au patient, permet d’observer une 
baise de l’indice de masse corporelle et de la consommation d’alcool dans le bras 
intervention, sans entrainer d’anxiété, pour un coût similaire à un suivi conventionnel. 
Cette stratégie permettrait également de réduire le nombre de consultations. Ainsi, le 
seul fait de déléguer la mesure tensionnelle au patient pourrait être bénéfique en 
termes d’éducation pour la santé, sans entrainer de coût supplémentaire. 
 
 
Même si ces résultats sont discutables en termes d’économie réalisée chez les 
patients hypertendus, on ne peut ignorer le surcoût entrainé par les plus de 20% de 
patients traités pour une HTA blouse-blanche, n’ayant jamais bénéficié de mesure en 
dehors du cabinet au moment du diagnostic d’HTA (31).          
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III) Les recommandations des sociétés savantes :  
A) Les recommandations 

 
La totalité des Sociétés Savantes plébiscite l’AMT pour le diagnostic et le suivi 
régulier des patients hypertendus :  
 

- USA : (32),(14)  
- Canada : (126, 127), 
- Japon : (128, 129), 
- Europe: European Society of Hypertension (ESH) : (130, 131), 
- Italie : (132) 
- Belgique : (133, 134), 
- Royaume-Uni : NICE guidelines : (29 , 135) 
- Grèce : Hellenic Hypertension Society  (136) 
- France : Société Française d’Hypertension Artérielle (SFHTA) (137)   
 
 

Les Nice guidelines introduisent pour la première fois en 2011,  la nécessité de 
confirmer les mesures cliniques au cabinet par des mesures ambulatoires en dehors 
du cabinet (AMT ou MAPA) avant de poser le diagnostic d’HTA (29, 30). Cette 
nécessité n’apparaissait  auparavant que comme une pratique conseillée, afin de 
s’assurer de l’absence d’hypertension blouse-blanche.  
La SFHTA introduit également cette « obligation » dans ses recommandations de 
2012 (137). 
 
 
 

B) Les similitudes, les différences 
 
Il n’existe pas de méthodologie univoque pour réaliser des AMT.  
Les recommandations s’appuient sur des méthodologies parfois assez différentes, le 
plus souvent pragmatiques et ne reposant sur aucune base scientifique validée.  
 
Toutes les méthodologies ont toutefois en commun les règles suivantes : 
- Respect des contre-indications (cf infra) 
- Les tensiomètres doivent être validés selon une procédure scientifique établie 
- Les appareils automatiques ou semi-automatiques sont recommandés 
- Le brassard doit être adapté à la morphologie du patient 
- Le brassard doit être correctement positionné sur un bras nu, libéré de toute 
contrainte vestimentaire. 
- Les brassards de poignet ou digitaux sont déconseillés. 
- Les mesures doivent s’effectuer au calme, au repos, en l’absence  de stress ou de 
sollicitation extérieure, en position assise, après quelques minutes de repos. 
- La prise de café, de thé ou d’alcool, est déconseillée avant les mesures. De même, 
le patient devra s’abstenir de fumer avant les mesures. 
- Le patient doit avoir le dos calé sur un dossier, les jambes non croisées, le bras 
reposant sur une table et il ne doit pas parler pendant les mesures. 
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- La totalité des mesures doit être collectée, enregistrée sur la mémoire de l’appareil 
ou notée par le patient, sans élimination de mesures (sauf les mesures du premier 
jour de 7 jours consécutifs pour l’ESH). 
- Les mesures doivent s’étaler sur plusieurs jours. 
- Les résultats doivent être interprétés par le médecin. 
 
 
L’ESH recommande de réaliser 2 mesures le matin espacées de 1 à 2 minutes, 
avant la prise du traitement et 2 mesures le soir, avant le diner, après 5 minutes de 
repos, pendant 7 jours, puis de calculer la moyenne en éliminant les mesures de 
premier jour. Pour le suivi régulier, 1 à 2 mesures par semaine seraient suffisantes 
(131). 
 
La société japonaise d’HTA utilise un protocole un peu différent reposant sur une 
série de une à trois mesures, après 1 à 2 mn de repos, réalisées matin et soir, en 
continu, ou le plus longtemps possible (129).  
 
La Société hollandaise d’HTA conseille, pour le diagnostic, un calcul plus complexe 
avec la réalisation, après quelques minutes de repos, de 3 mesures matin et soir 
pendant 7 jours, puis de ne retenir que les mesures des 5 derniers jours en ne 
conservant que les 2 dernières mesures de chaque série de 3 mesures (138).  
 
La Société Française d’Hypertension a adopté le protocole du Comité de Lutte contre 
l’Hypertension (139), reposant sur la règle dite « règle des  3 », qui n’a d’autre intérêt 
que d’être pédagogique. 
Ainsi, il est demandé au patient de réaliser 3 mesures espacées de 1 minute, après 
quelques minutes de repos, le matin avant le petit déjeuner et 3 mesures espacées 
de 1 minute le soir, après le diner pendant 3 jours consécutifs.    
 
 
 
 

C) Applications cliniques en Médecine Générale 
 
 
L’AMT a de nombreuses applications en Médecine Générale. Depuis le diagnostic 
d’HTA chez des patients préhypertendus, le diagnostic HTA blouse-blanche, le suivi 
des patients avec l’identification d’hypertensions masquées, l’amélioration de 
l’observance thérapeutique et la lutte contre l’inertie, jusqu’à l’éducation 
thérapeutique. L’AMT permet également de mieux identifier le niveau de risque des 
patients, en raison de sa valeur pronostique nettement supérieure à celle des 
mesures cliniques (49, 93, 96).  
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1) L’AMT, pour quels patients ? 
	
  

a. Les indications validées 
 
 
Tous les patients peuvent bénéficier d’AMT pour le diagnostic d’HTA et le suivi 
habituel, sauf contre indication. L’AMT est réalisable, pertinente et reproductible dans 
une très large population d’adultes avec des résultats comparables à ceux de la 
MAPA, en termes de diagnostic et de contrôle tensionnel. Il n’existe, en outre, pas de 
différence quel que soit le sexe ou l’origine ethnique des patients (140), et l’AMT peut 
désormais même être réalisée chez les patients malvoyants (141) ! 
 
 

b. Les contre-indications et précautions d’emploi de l’AMT  
 
 
L’AMT est, pour l’instant, contre indiquée ou d’usage discuté chez le patient obèse 
ayant un périmètre brachial supérieur à 33cm, chez le patient en fibrillation 
auriculaire ou présentant d’importants troubles du rythme cardiaque, mais aussi chez 
l’enfant et l’adolescent, la femme enceinte, chez les patients âgés et/ou présentant 
des troubles cognitifs. Elle est discutée chez les patients anxieux, chez les patients 
diabétiques, en raison de la rigidité artérielle, et chez les patients qui modifient leur 
traitement sans avis médical (131, 137, 142). 
  
 

i) Patient obèse 
 
 
Les mesures de la PA par AMT étaient classiquement contre-indiquées chez le 
patient obèse, dont le périmètre brachial dépassait 33cm. Cette contre-indication n’a 
plus lieu d’être, dans la mesure où de nombreux tensiomètres automatiques validés 
sont désormais livrés avec un brassard obèse (L ou XL) voire très large (XXL) (143, 
144).  

Toutefois, le médecin devra conseiller utilement le patient, mais cette nécessité 
apparaît comme étant beaucoup plus aléatoire en cas d’achat spontané par le 
patient, car il n’est pas certain que le revendeur fournisse un brassard adapté à la 
morphologie du patient, ce qui expose à un biais considérable des résultats d’AMT 
en cas de brassard inadapté (145, 146).  

Des travaux sont également menés avec des brassards ajustables, qui auraient 
l’avantage de s’adapter à toutes les tailles de bras (131). 

Le problème des bras obèses coniques n’est par contre pas résolu en AMT. Les 
mesures de la pression artérielle chez ces patients posent des problèmes récurrents 
en mesure clinique, en AMT et en MAPA.  L’utilisation de brassards de poignet 
pourrait être envisagée sous certaines conditions, mais des travaux doivent être 
menés dans ce domaine.  
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ii) Fibrillation	
  atriale	
  
 

Les tensiomètres oscillométriques sont peu performants chez les patients en 
arythmie.  Les mesures sont en général difficiles et imprécises, voire tronquées, en 
raison des importantes fluctuations des PA chez ces patients (131), ce qui a justifié 
jusqu’alors, de contre-indiquer l’utilisation de tensiomètres automatiques chez les 
patients présentant une fibrillation atriale.  

Certains appareils sont maintenant dotés d’une composante auscultatoire, voire 
mixte (auscultatoire et oscillométrique) ce qui permettrait de répondre à cet écueil 
chez les patients en fibrillation atriale. Stergiou a effectué une revue de la littérature 
concernant les 12 tensiomètres qui revendiquent une utilisation possible chez les 
patients en fibrillation atriale (147). Les appareils actuellement commercialisés ne 
répondent en fait que partiellement, aux attentes des utilisateurs. Ces tensiomètres 
permettent une mesure correcte de la PAS, comparativement à des mesures 
manuelles à l’aide d’un tensiomètre et d’un stéthoscope. Mais la PAD n’est pas 
correcte.  

La fibrillation atriale est fréquente chez les patients âgés, et particulièrement chez les 
hypertendus (148). Il est donc nécessaire que de nouvelles  technologies se 
développent, afin de permettre des mesures précises de la PA dans cette population 
particulièrement exposée aux AVC. 

     

iii) Utilisation chez la femme enceinte  

 
 

L’utilisation d’AMT chez la femme enceinte, est particulièrement attendue chez les 
femmes enceintes hypertendues chroniques ou qui développent une HTA en cours 
de grossesse. Ces mesures seraient particulièrement intéressantes chez les femmes  
exposées à un risque d’éclampsie ou de pré-éclampsie.  

Le monitoring de ces patientes à domicile a été tenté dès 1984 (149), mais Churchill 
et col. a observé en 1996, de grandes différences de PA entre les mesures cliniques 
et les AMT (150), probablement en raisons de phénomènes hémodynamiques mal 
connus. Peek et col. fait les mêmes constations mais trouve des corrélations entre 
l’augmentation de la PAD en AMT et certains éléments péjoratifs comme la 
protéinurie ou l’accouchement prématuré (151), ce qui lui fait dire que l’AMT pourrait 
être intéressante, mais nécessite des études complémentaires. D’autres études 
pilotes sont réalisées jusqu’en 2007, mais peu convaincantes (152, 153, 154 , 155, 
156). 

L’AMT a été contre-indiquée chez les patientes en cours de grossesse (157), mais 
des travaux sont en cours pour tenter de déterminer des seuils d’HTA en AMT en 
cours de grossesse (158).  
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iv) Utilisation chez l’enfant et l’adolescent  
 
 
Les AMT chez les enfants et les adolescents ont fait l’objet de nombreux travaux.  
Si la MAPA est considérée comme indispensable pour établir un diagnostic d’HTA 
chez l’enfant (159), il est désormais possible de réaliser des AMT dans cette 
population.  
Salgado montre des résultats très dépendants du lieu où sont réalisées les mesures 
et de la façon de procéder (160). L’AMT serait mieux corrélée à la MAPA diurne que 
les mesures cliniques.  
Deux études, évaluant l’intérêt de l’AMT pour le diagnostic d’HTA chez l’enfant, ont 
montré des résultats similaires à ceux observés chez l’adulte (161, 162). 
 
Les recommandations de l’ESH 2009, reconnaissent l’utilité de l’AMT dans la 
population pédiatrique, et des valeurs de références (percentiles d’AMT par sexe et 
par âge) sont désormais disponibles (163), et ont été confirmées par les 
recommandations récentes (131).  
 
Si l’AMT apparaît comme avoir un potentiel considérable dans l’évaluation de PA 
élevée chez l’enfant et l’adolescent, les études se comparant à la MAPA, ou 
concernant l’atteinte des organes cibles sont encore rares (97, 164). Pour le 
moment, il n’est pas recommandé toutefois de décider de débuter un traitement en 
se basant uniquement sur les AMT.  
  
 
 

v) Patient âgés et/ou présentant des troubles 
cognitifs majeurs  

 
 
Il n’existe pas de limite d’âge supérieure pour réaliser des AMT (165, 166). Certains 
travaux ont été menés chez des patients âgés en EPHAD, avec des résultats 
similaires aux AMT réalisées chez des patients plus jeunes (167).  
Les AMT « assistées » ou hétéromesures, c’est à dire réalisées avec l’aide d’un tiers 
à domicile, ont même valeur que les AMT réalisées par les patients eux même, 
comme cela a été démontré dans l’étude Pampa, menée par Postel-Vinay (168). 
Ceci peut être particulièrement intéressant chez les patients âgés, présentant des 
troubles cognitifs majeurs. 

 

  

vi) Patients diabétiques  
	
  
La précaution d’emploi de l’AMT chez les patients diabétiques est l’objet de 
controverses. Certains auteurs plébiscitent l’utilisation d’AMT dans cette population 
d’hypertendus à haut risque (75, 127, 169-173), alors que d’autres auteurs mettent 
en garde contre l’utilisation de l’AMT dans cette population, en raison de la rigidité 
artérielle (174).  
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Pavan et col. montre que chez le diabétique, malgré la rigidité artérielle, les mesures 
réalisés à l’aide d’appareils automatiques oscillométriques modernes, sont similaires 
aux mesures cliniques réalisées avec un tensiomètre à mercure (175).  

De nombreux travaux démontent l’intérêt de l’AMT dans cette population (170-173, 
176-179).   

L’usage de l’AMT chez les patients diabétiques apparaît donc pragmatique et 
conseillée, compte tenu des bénéfices observés, et de l’absence d’alternative, la 
rigidité artérielle étant également susceptible de biaiser les mesures casuelles et la 
MAPA.    

 
 

vii) Les précautions et contre-indications 
existantes    

 
 
Les contre indications ou précautions d’emploi se restreignent de plus en plus, mais 
certaines nécessitent encore des travaux complémentaires comme chez les enfants, 
mais aussi chez les femmes enceintes voire chez les patients diabétiques.   
 
Ces progrès permettront donc d’étendre l’utilisation de l’AMT à un plus large public, 
mais il persistera une contre-indication relative et une contre-indication formelle : 

- Les patients anxieux qui répètent les mesures plusieurs fois par jour sur de 
longues périodes constituent une contre-indication relative.   

- La seule contre-indication formelle concerne les patients qui modifient leur 
traitement sans avis médical à partir de leurs résultats d’AMT. 
 

	
  

2) L’AMT, en pratique  
	
  

i) Les appareils de mesure  
 
Si la bonne adéquation entre le périmètre brachial et le brassard utilisé est 
essentielle, le choix de l’appareil de mesure ne l’est pas moins comme l’a souligné 
Stergiou (180).  
 
Les appareils de poignet sont déconseillés en raison de l’incertitude quant à la 
position de l’appareil durant les mesures, qui doit se trouver au niveau du cœur afin 
d’éviter un biais de mesure (181, 182), ceci malgré la validation d’appareils qui 
répondent pour certains au cahier des charges des protocoles de validation (183).  
Des travaux doivent être menés avec de nouveaux tensiomètres de poignet munis 
d’un capteur intégré, qui indiquerait la bonne position du poignet (184).    
 
Des doutes sont toutefois permis concernant le grand nombre d’appareils d’AMT à 
brassard huméral ou de poignet qui se trouvent sur le marché, parmi lesquels une 
forte proportion d’entre eux ne sont pas validés ou répondent à des protocoles de 
validation discutables (142, 185, 186).  



	
   29	
  

Les appareils digitaux sont par contre, contre-indiqués en raison de l’inexactitude des 
mesures (187). 
 
Il est urgent de mettre en place un protocole d’harmonisation international de 
validation des autotensiomètres, comme le soulignent Parati et col. En 2008 (130), 
même si Yarrows souligne que bien que les moniteurs ne mesurent pas strictement 
les mêmes valeurs de PA, les mesures sont tout de même moins variables et 
imprécises que celles obtenues en stéthacoustique au cabinet (188).   
 

 

ii) Choix et position du bras 
 

Les mesures cliniques, réalisées préalablement aux AMT, doivent être réalisées sur 
les 2 bras, ceci afin d’éliminer une pathologie occlusive artérielle (189). Le bras 
présentant le PA la plus élevée au cours de plusieurs mesures successives, sera qui 
sera choisi pour les AMT (131).  

Il est important que l’avant-bras repose sur un support afin de ne pas imposer une 
contraction isométrique du bras, risquant de surévaluer d’environ 10% la mesure de 
la PA (190).  

Le brassard doit être positionné à hauteur du cœur afin de ne pas surestimer (si le 
brassard est situé trop bas) ou de sous-estimer (si le brassard est placé trop haut) 
les chiffres tensionnels. Le positionnement du brassard est toujours correct lorsque 
les mesures sont effectuées avec un brassard huméral, ce qui n’est pas le cas avec 
un brassard de poignet. C’est pourquoi ces brassards de poignet sont déconseillés 
(181). 

 
 

iii) Le protocole de mesure  
 
 

Certains auteurs avancent qu’un petit nombre de mesures sont suffisantes pour 
obtenir des données reproductibles et cliniquement exploitables à partir d’AMT (191), 
alors que d’autres auteurs recommandent jusqu’à 42 mesures étalées sur 7 jours 
pour montrer une corrélation suffisante avec la MAPA de 24h (138). 

 Stergiou établit à 12 mesures (2 mesures le matin et le soir pendant 3 jours), comme 
le minimum pour établir une estimation correcte de la PA par AMT (192), et estime 
que  les mesures des 2ème et 3ème jours sont les plus pertinentes.  

Chatelier estime, à partir d’extrapolations de l’étude SHEAF, que 15 mesures au 
minimum, sont nécessaires (193).  

Dans une autre approche, basée sur le niveau de prédiction de risque d’AVC à partir 
de l’étude OHASAMA, Okhubo et col. proposent de réaliser 7 à 14 mesures réparties 
sur 1 à 2 semaines.  
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Staessen, dans l’étude THOP, rapporte que 3 jours de mesures sont suffisants pour 
établir que la moyenne des AMT est corrélée à l’atteinte des organes cibles (34).  

Le groupe de travail de la Société Européenne d’HTA, recommande de réaliser au 
minimum 24 mesures en 7 jours (2 mesures matin et soir pendant 7 jours, puis 
élimination des mesures du 1er jour) (157, 194).  
La Société Française d’HTA recommande de réaliser 18 mesures en 3 jours (3 
mesures matin et soir pendant 3 jours).  
 

Ces conclusions établissant entre 12 et 24-25 mesures, le nombre de mesures 
nécessaires, permet de s’assurer que la moyenne est la plus proche de réalité, et la 
plus reproductible sur un plan individuel, mais aussi de caractériser au mieux le 
risque d’AVC, comme le souligne Parati en 2004 (195). Mais cette approche ne 
présume en rien du nombre de mesures à réaliser pour prévenir au mieux le risque 
d’accident coronarien. De même, il est nécessaire de mener des travaux 
complémentaires pour déterminer le nombre de mesures nécessaires non plus pour 
l’évaluation initiale des patients, mais pour établir l’effet des traitements 
antihypertenseurs et le suivi au long cours des patients hypertendus traités (195).  

Johansson établit en 2010 à 20 mesures (2 mesures matin et soir pendant 5 jours, 
avec élimination des mesures du 1er jour), le nombre de mesures nécessaires pour 
approcher au mieux le risque d’atteinte des organes cibles (196). Il décrit également 
les facteurs affectant la variabilité de la PA et de la fréquence cardiaque en AMT 
(197).   

Verberk conseille, quant à lui, de réaliser au minimum 2 mesures le matin, 1 heure 
après le réveil, et 2 mesures le soir, pendant 3 jours consécutifs, puis d’éliminer les 
mesures du 1er jour (198). Eguchi montrant par ailleurs, qu’un intervalle d’une minute 
doit être respecté entre chaque mesure (199). 
Agarwal préconise quant à lui, de réaliser, chez les patients dialysés, 3 séries de 
mesures par jour (le matin, entre midi et le soir) pendant 7 jours, ou bien de réaliser 3 
mesures matin et soir après la dialyse, en milieu de semaine (200).   
 
Il n’existe donc, à l’heure actuelle, aucun consensus international pour déterminer le 
protocole de mesures de la PA en AMT, même si la tendance actuelle s’oriente vers 
une harmonisation européenne et américaine (201). 
 
 
 

iv) Les valeurs seuils et valeurs cibles de l’AMT  
 
Thiis et col., en 1998, établissent les valeurs seuils d’HTA en AMT à partir de 17 
études incluant plus de 5400 sujets (202). Les valeurs de référence pour la pression 
artérielle en AMT sont déterminées par la moyenne + 2 DS (137/89 mmHg) ou le 
95ème percentile (135/86 mmHg) de la distribution chez le sujet normotendu.  
Krakoff établit à, respectivement, 8mmHg, 5mmHg et 6mmHg, l’importance moyenne 
de l’intervalle de confiance à 95% pour la PAS, la PAD et la Pression Pulsée 
mesurées par AMT, avec des différences interindividuelles importantes (203).  
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Il existe des controverses concernant la définition d’AMT « normale ». Plusieurs 
études se sont intéressées à la question et des méta-analyses ont été nécessaires 
pour y répondre. Ainsi, Le THOP trial (34), a permis de d’établir que les valeurs 
normales étaient situées entre 125/79mmHg-137/89mmHg (moyenne 132/85mmHg).  
L’étude Didima (204) suggère que les valeurs normales se situent en deçà de  
137/85mmHg. Mais toutes ces valeurs sont élevées comparativement à la moyenne 
de normalité de la PA établie par la MAPA des 24h (130/80mmHG ou moins).  
Le consensus actuel des recommandations établit donc les valeurs normales en 
AMT entre 125/75mmHg et 130/80mmHg (202, 205, 206).       
 
Les sociétés savantes se sont mises d’accord sur le seuil de 135/85mmHg pour 
débuter un traitement et un objectif thérapeutique < à 135/85mmHg pour tous les 
patients hors patients diabétiques et insuffisants rénaux.  
Toutefois, Asayama, dans l’étude interventionnelle HOMED-BP (207), ajustant le 
traitement à partir des AMT, établit l’objectif tensionnel à une moyenne de PAS < 
130mmHg.   
 
La plus grande incertitude demeure autour des seuils recommandés chez le patient 
diabétique et l’insuffisant rénal, patients chez lesquels les seuils en mesure clinique 
sont souvent d’ailleurs aussi mal définis (30, 128-131, 137). 
 
Ainsi, les Sociétés savantes parlent souvent de seuils inférieurs en AMT, aux seuils 
recommandés chez les patients hypertendus non diabétiques et non insuffisants 
rénaux, mais laissent toute interprétation possible au clinicien, faute de travaux 
appropriés.  
Faut-il alors fixer un seuil à 130/80mmHg chez le diabétique (soit classiquement 
5mmHg de moins qu’en mesure clinique) et 125/85mmHg chez l’insuffisant rénal ? 
Ces seuils sont d’autant plus incertains, que les seuils en mesure clinique sont eux-
mêmes encore discutés chez les patients diabétiques (126, 127, 137, 208, 209). 
 
 

3) AMT ou MAPA ?  
 
 
La reproductibilité des AMT et des MAPA est similaire, et toujours meilleure que les 
mesures cliniques (61, 210-212).  
Il existe une excellente corrélation entre l’AMT et la MAPA des 24h (138), et une 
bonne corrélation entre la MAPA diurne et nocturne (138, 213). 
Il existe également d’après Sendra-Lillo, une bonne corrélation entre l’AMT et une 
série de 4 mesures en pharmacie (214), ce qui fait dire à Sabater-Hernandez, que 
les mesures chez le pharmacien pourraient être une excellente alternative aux AMT 
(215, 216).   
 
Toutefois, l’AMT n’est pas strictement interchangeable avec la MAPA. Si son intérêt 
n’est plus à démontrer pour le diagnostic d’HTA, sa spécificité resterait tout de même 
moindre à celle de la MAPA (26), et devrait être réservée en priorité lorsque la 
pratique de la MAPA s’avère difficile. Ce même Hodgkinson met en garde en 2013, 
contre la multiplicité des autotensiomètres et s’interroge sur la réelle fiabilité des très 
nombreux appareils « validés » (186).  
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De même, l’AMT étant moins spécifique que la MAPA pour détecter une HTA blouse 
blanche (41), la MAPA devrait être préférentiellement utilisée pour confirmer un 
diagnostic d’HTA. L’AMT serait alors réservée aux patients qui ne tolèrent pas la 
MAPA (217).   
McGowan considère quant à lui que l’AMT est un digne substitut à la MAPA, lorsqu’il 
est recommandé d’effectuer des mesures en dehors du cabinet  (218). 
Mais le plus souvent, l’AMT et la MAPA apparaissent comme être complémentaires 
(59), y compris dans les études pharmacologiques (219).  
 

4) Que reste-t-il aux mesures cliniques ?  
 
 
Si l’intérêt de l’AMT n’est plus à démontrer, on peut se questionner sur l’intérêt de 
continuer à « prendre la tension » aux patients au cours d’une consultation. Si la 
mesure de la pression artérielle reste, pour les patients, et probablement pour les 
médecins, un moment essentiel lors de la consultation, les réserves avancées 
concernant leur fiabilité, peuvent faire douter le clinicien de poursuivre une pratique 
chronophage et sans retombée pratique.   
En fait, il n’en est rien, car c’est à partir des mesures cliniques qu’a été établie 
l’efficacité clinique de la plupart des médicaments.  
La mesure clinique de la pression artérielle demeure le moyen sans doute le plus 
efficace pour dépister de nouveaux patients hypertendus, à l’occasion de 
consultations pour des motifs variés.  
La mesure clinique est, de plus, incontournable pour le dépistage des hypotensions 
orthostatiques, notamment chez les patients âgés, diabétiques ou parkinsoniens. 
Enfin, en raison de l’imprécision des appareils automatiques en cas de fibrillation 
auriculaire, la mesure clinique stéthacoustique clinique garde sa place dans ces 
circonstances. 
 
Toutefois, ces mesures cliniques doivent être réalisées de préférence avec un 
appareil automatique électronique validé, ou avec un sphygmomanomètre à mercure 
(qui est rapidement appelé à disparaitre).  Le patient doit être confortablement assis, 
au calme, sans parler, les jambes à plat, au repos depuis au moins 2 à 3 minutes et 
vessie vide. La taille du brassard doit être adapté à la morphologie du patient, 
appliqué sur un bras nu, sans garrot entrainé par les vêtements. Il est nécessaire de 
faire au moins deux mesures puis de reporter les résultats au mm de mercure près, 
sans arrondir le chiffre.  
Les recommandations NICE 2013 (135) réhabilitent en quelque sorte les mesures 
cliniques de la PA, considérant que les AMT doivent être réservées, dans le suivi 
habituel des patients hypertendus, aux seuls patients qui présentent une HTA blouse 
blanche. Cette recommandation, adaptée à la pratique anglaise, tient compte du fait 
que la mesure de la PA est le plus souvent réalisée par une auxiliaire médicale en 
l’absence du médecin, présente au cabinet médical, ce qui est rarement le cas dans 
les cabinets de MG en France.   
 
En dehors du strict respect de ces conditions de mesure, on peut se demander si les 
mesures cliniques au cabinet sont utiles et si les AMT ne peuvent pas suffire pour le 
diagnostic et le suivi des patients hypertendus ?  
 
Une alternative intéressante aux mesures cliniques est celle proposée par Myers, qui 
suggère de réaliser des Mesures Automatiques au Cabinet (MAC), soit une série 
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d’automesures réalisées par le patient, à l’aide d’un appareil automatique au cabinet 
du médecin, mais dans une pièce calme dédiée, en l’absence de tout personnel 
médical (125 , 220 , 221, 222). Ce mode de mesure est également plébiscité par 
Andreadis (223, 224), bien qu’il souligne le très petit nombre d’études montrant une 
corrélation entre ces MAC et l’atteinte des organes cibles. Ce mode de mesures 
s’apparente à des AMT, toutefois elles ne sont pas étalées sur plusieurs jours, ni sur 
2 périodes au cours de la journée, dépendent du moment de la consultation (effet pic 
du traitement), et ne comprennent pas de nombre suffisant de mesures pour en 
garantir leur spécificité. Toutefois, cette technique de mesure semble mieux corrélée 
aux mesures diurnes de MAPA que les mesures cliniques réalisées par le médecin 
(221).   
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5) L’AMT est-elle adaptée à la Médecine Générale ?  
 
 
En 1999, Aylet estime que la pratique de l’AMT en médecine générale ne pose pas 
de problème particulier (225). Il faut signaler toutefois que l’expérimentation a été 
menée au Royaume-Uni avec l’aide de « nurses »,  exerçant dans le cabinet de 
médecine générale. 
 
Dans une revue de la littérature en 2005 puis en 2007, Verbeck positionne 
clairement l’AMT dans la stratégie de prise en charge du patient hypertendu en 
pratique courante (189, 198).  
 
Plusieurs études interventionnelles testant des stratégies de prise en charge basées 
sur des AMT ont été menées en Médecine Générale (34, 222, 226, 227) concluent à 
la bonne acceptabilité de la stratégie par les patients et les médecins.  
 
Il faut toutefois remarquer que la plupart de ces stratégies s’appuient sur des 
auxiliaires médicaux, infirmières ou pharmaciens, qui ne sont généralement pas 
sollicités en soins courants. 
 
On peut se demander si les médecins généralistes, dans le cadre de leur exercice 
usuel, acceptent cette contrainte supplémentaire, alors que la prise en charge des 
patients hypertendus est nettement simplifiée en n’effectuant qu’une mesure clinique 
de la PA à chaque consultation.   
Cappuccio s’interroge même, en 2005, sur l’utilité des AMT en Médecine Générale, 
basant son raisonnement sur le fait que si les résultats sont plus favorables avec des 
AMT que des mesures cliniques en MG, les différences sont minimes, et les 
stratégies avec AMT nécessitent plus de consultations que les stratégies sans AMT 
(228).    
 
De fait, si l’AMT est populaire auprès des patients et des médecins, son 
implémentation en Médecine Générale, est loin d’être optimale. Krakoff, conscient de 
ces difficultés, propose en 2011 une argumentation susceptible d’améliorer cette 
situation (229). Certains arguments peuvent être décisifs pour les médecins. Il 
avance ainsi que 50 à 75% des patients hypertendus possèdent un appareil 
d’automesure à domicile, que les appareils d’AMT sont fiables et que la pratique 
d’AMT est de nature à impliquer le patient dans sa prise en charge. Il propose de 
limiter les AMT à 3 jours de recueil au lieu des 7 jours recommandés. Il suggère 
également qu’une grande variabilité des AMT entre 2 visites, pourrait faire suspecter 
une mauvaise observance médicamenteuse. Son dernier argument nous apparaît 
par contre plutôt contre-productif, en tous cas dans le système de soins français 
basé sur un paiement à l’acte. En effet, Krakoff estime que la pratique régulière 
d’AMT pourrait amener dans un proche avenir le patient à adapter lui-même son 
traitement, et en cas de doute, d’adresser un courriel ou de téléphoner à son 
médecin pour avoir un avis médical, afin de réduire ainsi le nombre de consultations 
jugées inutiles !  
 
Nous n’avions jusqu’alors pas d’idée de la pratique de l’AMT chez les médecins 
généralistes français et de son implémentation dans la prise en charge des patients 
hypertendus. 
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6) L’AMT et l’éducation thérapeutique des patients  
 
 
L’éducation thérapeutique des patients hypertendus ne peut se concevoir selon nous 
sans la pratique de l’AMT. En corolaire, l’AMT ne peut être pratiquée sans un 
minimum d’éducation thérapeutique du patient.  
Toutefois, l’éducation thérapeutique, en tant que telle, des patients hypertendus ne 
semble pas démontrer d’effets très importants, en termes de baisse de la PA, 
d’après une revue Cochrane de 2010 (230). Glynn et col. dans une méta-analyse, 
estiment que c’est la pratique de l’AMT qui permet à elle seule, d’obtenir une baisse 
de la PA, et non pas l’éducation thérapeutique, ces résultats restant toutefois 
modestes (227).    
 
 

7) Autotitration  
 
L’éducation thérapeutique peut aller jusqu’à l’autonomisation du patient du double 
point de vue de l’évaluation et de la conduite du traitement. L’autocontrôle et 
l’adaptation du traitement par le patient sont courants dans le diabète, l’asthme ou 
les traitements par anti-vitamines K.  
 
Des expériences pilotes ont été tentées dans l’HTA. Déjà en 1997, une étude 
canadienne comparant un ajustement par le médecin à un auto-ajustement du 
traitement par le patient, à partir d’AMT, conclut à un réel bénéfice de l’auto-
ajustement par le patient en termes de contrôle tensionnel (70).  
Une expérience pilote a été menée en France par l’équipe de Bobrie en 2007, 
aboutissant à la même conclusion (71).  
D’autres expériences, ont suivi (231), avec un essai publié dans le Lancet, mené sur 
une plus longue période et avec un effectif plus important que les précédents études 
(72), puis un essai mené par Ogedegbe également encourageant et montrant une 
sécurité de la procédure (73).  
Ces résultats favorables pourraient, d’après les auteurs, profondément modifier, 
dans les prochaines années, la manière de traiter les patients hypertendus non 
compliqués. Des expériences similaires, à partir d’AMT transmises par télémédecine 
et reposant sur des infirmières qui appliquent une stratégie basée sur un arbre 
décisionnel, pourraient être également tentées  chez des patients plus fragiles, 
comme cette étude menée aux Etats-Unis (75), ou même des stratégies de titration 
sous la responsabilité du pharmacien (80).     
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IV) Limites de la méthode : Les questions sans réponse 
 
Il n’existe donc pas de consensus quant à la manière de procéder pour réaliser des 
AMT. Les seuils de décision sont imprécis et non consensuels. Enfin, les retombées 
sont parfois contradictoires.  

Les cliniciens attendent des méthodes qui répondent au mieux à leurs pratiques et à 
celles de leurs patients. Ils souhaitent disposer de seuils de décision précis, et 
connaître les retombées pratiques de l’utilisation de l’AMT en médecine générale.  

Des travaux de métrologie de l’AMT sont à mener afin de déterminer un protocole 
simple, reproductible, accepté par les médecins généralistes et les patients et 
appliqué par les patients.  

Notre première question a été de se demander si l’AMT, telle qu’elle était 
recommandée par les sociétés savantes, était acceptée et appliquée par les 
médecins généralistes français.  

Nous nous sommes demandés également quel était le niveau d’appropriation de 
l’AMT auprès de MG européens en Grèce, où le système de soins est différent de 
celui de la France.  

Enfin, nos travaux ont tenté de montrer que, dans un but de simplification du 
protocole de mesure, il n’était pas nécessaire d’imposer un repos de 5mn avant de 
débuter els mesures, repos d’ailleurs non respecté par les patients hypertendus qui 
pratiquent les AMT.  
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A) Utilisation de l’AMT par les médecins généralistes 
	
  

1) Implémentation de l’AMT en Médecine Générale en France 
 
Nous avons mené une enquête transversale afin d’évaluer l’implémentation de l’AMT 
parmi les MG français (232).  
 

2) Implémentation de l’AMT dans un autre pays européen : exemple, la 
Grèce 

 
Nous avons voulu savoir, par la suite, le niveau d’implémentation auprès des 
médecins généralistes grecs, dans un système de soins différent de la France (233).  
	
  

B) Métrologie de l’AMT 
	
  
	
  
Les contraintes liées à l’application du protocole des AMT ne sont pas négligeables 
pour les patients. Ainsi, nous avons montré qu’il était possible de simplifier la 
procédure des automesures en n’imposant pas de repos de 5mn avant de débuter la 
série d’AMT, ce repos entrainant même un biais d’évaluation du profil tensionnel du 
patient (Boivin et col. soumis Am.J.Hypertens) 
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V) Les réponses aux questions 
 

A) Question 1 : Implémentation de l’AMT en MG France 
 
 

1) Introduction :  
 
L’AMT est pratiquée depuis près de 30 ans, mais c’est à partir de 2005 que les 
recommandations des sociétés savantes et la HAS placent l’AMT comme un outil 
incontournable dans la prise en charge des patients hypertendus. Si l’AMT est 
inégalement utilisée selon les pays, nous n’avions aucune idée de l’implémentation 
de l’AMT en France et en particulier de l’impact des recommandations de la HAS et 
de la Société Européenne d’HTA sur l’implémentation de l’AMT en Médecine 
Générale en France.   
 

2) Résumé 
 
En 2009, les médecins généralistes français pratiquent plus souvent 
l’automesure qu’en 2004, sans respecter strictement la méthodologie 
recommandée. 
 
Prérequis : Les recommandations françaises (HAS 2005) et européennes (ESH 
2007) préconisent l’utilisation de l’automesure tensionnelle (AMT) pour la prise en 
charge de l’HTA, à l’aide d’une méthodologie standardisée. 
 
Objectifs : Principal : évaluer l’implémentation de l’AMT par les médecins 
généralistes français (MG) en pratique courante en 2009. Secondaires : évaluer ; a) 
son évolution entre 2004 et 2009 ; b) la perception des bénéfices et limitations de la 
méthode; c) l’adhésion aux recommandations méthodologiques HAS ou ESH. 
 
Méthodes : 2 Enquêtes téléphoniques, sur un échantillon représentatif de MG 
français tirés au sort en 2004, puis d’avril 2008 à mars 2009. 
 
Résultats : 540/801 MG ont été contactés en 2004/2009 respectivement, 511/500 
ont participé, dont 214 aux 2 enquêtes. La prévalence de la pratique de l’AMT est 
présentée dans le tableau 1. 74% des 58 MG n’utilisant pas l’AMT en 2004 l’utilisent 
en 2009. 153 des 156 utilisateurs de 2004 continuent à pratiquer l’AMT en 2009. En 
2009, la méthodologie ESH est rarement utilisée (3% des utilisateurs), l’HAS plus 
souvent (33%), avec un respect incomplet de la méthodologie (au moins 3 jours de 
mesure ET calcul de la moyenne ET brassard huméral : 12% des utilisateurs) et 
exceptionnellement absolu (mêmes conditions plus support papier, moyenne 
calculée, 5 minutes de repos, avant le petit-déjeuner et après dîner < 1%). 
En 2009, les  8 % de non-utilisateurs mettent en avant le manque de fiabilité des 
appareils (53%), l’anxiété du patient (29%). Chez les utilisateurs, le bénéfice 
escompté est essentiellement la détection de l’effet blouse-blanche (70%),  
l’adaptation thérapeutique (36%), l’aide diagnostique (25%), une meilleure 
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observance (14%). La détection de l’hypertension masquée (2%), la valeur 
pronostique (0.7%) sont marginales. 
 
Conclusion : malgré une plus large utilisation de l’AMT après promulgation des 
recommandations, la méthodologie n’est pas strictement appliquée, rendant 
incertaine sa valeur diagnostique et pronostique. 
 
       
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Table 1 Utilisation AMT 
  2004     2009 
  (n=511)    (n=500) 
  % (n)     %(n) 
 
 

 
   Oui 

 
Au moins 

occasionnelle 

 
 

58% (295) 

 
 

71% (356) 

 
 
 
 

p<0.05  
Majorité des 

patients 

 
12% (60) 

 
21% (105) 

 
Jamais 

  
30% (156) 

 
8% (38) 
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3) Article 1: Implémentation de l’AMT en MG en France 

 
 
Influence of the recommendations on the implementation of home 
blood pressure measurement by french general practitioners : a 
2004-2009 longitudinal survey.  
Jean-Marc. Boivin, Tzu-Jen Tsou-Gaillet, Daniela Dobre, Renaud Fay, 
Patrick Rossignol, and Faiez Zannad. 
J Hypertens 2011, 29 : 2105-15 
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Influence of the recommendations on the implementation of
home blood pressure measurement by French general
practitioners: a 2004–2009 longitudinal survey
Jean-Marc Boivin, Tzu-Jen Tsou-Gaillet, Renaud Fay, Daniela Dobre,
Patrick Rossignol and Faiez Zannad

Objectives To assess the implementation of home blood
pressure measurement (HBPM) by French general
practitioners (GPs) in current practice in 2009 and to assess
the evolution of practices between 2004 and 2009; the
perceived benefits and limitations of the method; and the
adherence to methodological European [European Society
of Hypertension (ESH) 2007] or French [La Haute Autorité
de Santé (HAS) 2005] recommendations.

Method Two phone surveys on a representative random
sample of French GPs in 2004 and then in 2009.

Results Five hundred and forty and 801 GPs were contacted
in 2004 and 2009, respectively, in which 511 and 500
participated, including the same 214 in both surveys. The
proportion of HBPM users increased between 2004 (70%)
and 2009 (92%) (P < 0.0001). The majority still remained
occasional users (71%), whereas a minority (21%) used this
method nearly systematically in 2009. In 2009, both users
and nonusers highlighted the lack of reliability of devices
(19 and 47%) and lack of patient reliability (27 and 24%) and
patient anxiety (47 and 29%). The expected benefit was
primarily the detection of white-coat effect (70%),
therapeutic adaptation (36%), diagnostic aid (25%), and
better compliance with treatment (14%). Masked
hypertension detection (2%) and prognostic interest (0.7%)
were marginal. The GPs declared rarely adopting ESH
methodology (3% of users), but more often HAS

methodology (33%). Adherence to the complete
methodology was rare (absolute adherence <1%), but more
often ‘minimal’ (three morning and evening measurements,
at least 3 days with an upper arm cuff: 17%).
Contraindications of HBPM use were not known.

Conclusion Despite greater use of HBPM after enactment
of the recommendations, the methodology is not strictly
implemented, making its diagnostic and prognostic value
uncertain. J Hypertens 29:2105–2115 Q 2011 Wolters
Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins.
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Introduction
In primary care in France, hypertension diagnosis and
management are mainly based on office blood pressure
(BP) measurements. The office readings are, however,
criticized as being unreliable [1,2]. Indeed, the physician
does not spend enough time to repeat the measurements,
the theoretical measuring conditions are usually not met,
and the ‘white-coat effect’ may lead to BP overestimation
[3].

Home BP measurement (HBPM) is an interesting
alternative to ambulatory BPM (ABPM) and is recom-
mended by the French regulatory authority [‘La Haute
Autorité de Santé’ (HAS)] [4] and by the European
Society of Hypertension (ESH) [5], mostly because it
is cheaper, easy to implement, well accepted by patients
[1], and well correlated with ABPM. Moreover, HBPM
enables an easier diagnosis and follow-up of hypertensive
patients and is of particular interest in white-coat hyper-

tension detection [6]. HBPM also allows the diagnosis of
masked hypertension [7]. HBPM is better correlated with
prognosis and target organ damage than casual pressure
[8,9]. In addition, HBPM implementation is associated
with better drug compliance [10] and BP control [11].

In 1997, Tsuji et al. [12] provided reference values for
HBPM. In 2000, the summary report of the first inter-
national consensus conference implemented the first
guidelines for the use of self-BP monitoring [13]. This
consensus conference established the validation of
devices, reference values, diagnostic thresholds in special
populations, measurement procedure and protocol, and
HBPM usefulness for treating patients.

In a preliminary report in 2004, we observed that despite
a frequent use of HBPM, proper implementation of
HBPM guidelines by French general practitioners
(GPs) was extremely poor [14].
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Subsequently, the 2005 HAS French guidelines adopted
the ‘3’ concept proposed by the French League against
Hypertension: three measurements in the morning and in
the evening for 3 working days after 5-min rest [4]. This
method is consistent with the SHEAF (Self-Measure-
ment of Blood Pressure at Home in the Elderly: Assess-
ment and Follow-up) study conclusions, whereby at least
12 measurements (at least six measurements in the
morning and six measurements in the evening) should
be performed [7].

In 2008, the second European ESH consensus confer-
ence chose a slightly different method, with at least
3 days of measurements (duplicate measurements for
each session per day, with morning and evening readings,
for a total of 12 measurements, and preferably 7 days of
measurements, the first day of each monitoring session to
be discarded) [5].

Following these two sets of French and European guide-
lines, we aimed at assessing the implementation of
HBPM by French GPs in the routine management of
hypertensive patient in 2009, and its evolution between
2004 and 2009. We also wanted to evaluate the perception
of GPs with regard to the benefits and limitations of the
method, as well as their adherence to the methodological
recommendations of ESH or HAS.

Methods
Two surveys were performed, in 2004 and 2009, between
May and September 2004, and between April 2008 and
March 2009, respectively.

(1) A random sample of 540 French GPs, equally
distributed across the country, was selected from
the public phone book. All the participants of this first
survey accepted to participate in a second survey, a
few years later, upon invitation.

(2) The second survey was performed in 2008–2009.
Half of the physicians included had participated in
the first survey (in order to assess changes in
physician practices between 2004 and 2009), whereas
the other half included another randomly selected
sample of GPs equally distributed across the country.

All participants had a general practice as their main
activity, and physicians with alternative medicine activity
were not included.

In both surveys, GPs answered a phone survey composed
of a 12-item questionnaire (see below) regarding the
physician’s implementation of HBPM in their usual
management of hypertensive patients. The two ques-
tionnaires were not completely similar, the second ques-
tionnaire introducing unusual concepts in 2004, such as
masked hypertension, HBPM contraindication or newer
concepts such as 7-day measurements introduced by 2008
ESH recommendations.

Questionnaire 2004
Items in the survey were either single-choice or multiple-
choice closed questions or, for some of them, open
questions in order to explore physician knowledge with-
out influencing them by listing responses. In such case,
responses were listed in several response categories
according to keywords.

(1) Are you using HBPM in your patients with
hypertension (closed question)?

(2) For what proportion of patients are you using
HBPM (open question)?
(a) Classification in ranges are as follows:

(i) Less than 10%.
(ii) 10–20%.

(iii) 20–49%.
(iv) 50% and more.

(3) How is HBPM useful (closed question)?
(a) It is a help only for diagnosis.
(b) It is a help only for the follow-up.
(c) It is a help for the diagnosis and the follow-up

(4) If you don’t use HBPM, it is for what reason (closed
question)?
(a) Patient anxiousness
(b) You do not know the method
(c) Lack of patient reliability
(d) Lack of devices reliability
(e) Logistic difficulties
(f) Waste of time

(5) In case of discrepancy between casual office
measurements (COMs) and HBPM, you took into
account which of the following (closed question):
(a) Clinical measurements
(b) HBPM
(c) ABPM

(6) In your use, what are the benefits of HBPM (open
question)?
(a) Keywords are as follows:

(i) Help for Hypertension (HTN) diagnosis
(ii) White-coat effect detection

(iii) Compliance
(iv) Treatment adaptation
(v) Prognostic interest

(7) What do you recommend (closed question)?
(a) Purchase of the devices
(b) Loan of the devices
(c) Purchase or loan

(8) Which devices do you recommend (closed ques-
tion)?
(a) Wrist cuff
(b) Upper arm cuff
(c) Wrist or upper arm cuff indifferently

(9) Who advises on the selection of the device (closed
question)?
(a) Yourself
(b) The pharmacist

2106 Journal of Hypertension 2011, Vol 29 No 11
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(c) Indifferently by yourself, the pharmacist, or
the shop

(10) Do you know where to find the list of validated
devices and where can you find this list (open
question)?

(11) How many devices do you own?
(12) What precise instructions do you give to patients to

make measurements (open question)?
(a) Keywords are as follows:

(i) 3 morning measurements
(ii) 3 evening measurements

(iii) At least 3 days
(iv) Before breakfast
(v) After diner

(vi) After a few minutes rest
(vii) Humeral cuff

Questionnaire 2009
Items in the survey were either single-choice or multiple-
choice closed questions or, for some of them, open
questions (open question) in order to explore physician
knowledge without influencing them by listing
responses. In such case, responses were listed in several
response categories according to keywords.

(1) Are you using HBPM in your patients with
hypertension (closed question)?

(2) For what proportion of patients are you using
HBPM? (open question)
(a) Classification in ranges:

(i) Less than 10%
(ii) 10–20%

(iii) 20–49%
(iv) 50% and more

(3) If you do not use HBPM, it is for what reason (closed
question)?
(a) Patient anxiousness
(b) You do not know the method
(c) Lack of patient reliability
(d) Lack of devices reliability
(e) Logistic difficulties
(f) Waste of time

(4) In case of discrepancy between COMs and HBPM,
you took into account the following (closed
question):
(a) Clinical measurements
(b) HBPM
(c) ABPM

(5) In your use, what are the benefits of HBPM (open
question)?
(a) Keywords are as follows:

(i) Help for HTN diagnosis
(ii) White-coat effect detection

(iii) Compliance
(iv) Treatment adaptation
(v) Masked hypertension

(vi) Prognostic interest

(6) What are the disadvantages for HBPM users (open
question)?
(a) Keywords are as follows:

(i) Anxiousness
(ii) Patient fixation

(iii) Lack of patient reliability
(iv) Lack of device reliability
(v) Requires purchase of devices

(vi) Difficulty in persuading patients
(7) Can you list the contraindications of HBPM (open

question)?
(b) Keywords are as follows:
(i) Unknown

(ii) Cardiac arrhythmia, fibrillation
(iii) Cognitive impairment, dementia
(iv) Anxiety
(v) Pregnant women and children

(vi) Obesity-large cuff more than 33-cm arm
circumference

(vii) Modification of treatment without medical
advice

(viii) Another reason but not correct
(8) What do you recommend (closed question)?

(a) Purchase of the devices
(b) Loan of the devices
(c) Purchase or loan

(9) Which devices do you recommend (closed ques-
tion)?
(a) Wrist cuff
(b) Upper arm cuff
(c) Wrist or upper-arm cuff indifferently

(10) Who advises on the selection of the device (closed
question)?
(a) Yourself
(b) The pharmacist
(c) Indifferently by yourself, the pharmacist, or

the shop
(11) Do you know where to find the list of validated

devices (closed question)?
(12) Where can you find this list (open question)?
(13) How many devices do you own (open

question)?
(14) What precise instructions do you give to patients to

make measurements (open question)?
(a) Keywords are as follows:

(i) Three morning measurements
(ii) Three evening measurements

(iii) At least 3 days
(iv) Before breakfast
(v) After dinner

(vi) After a few minutes rest
(vii) Humeral cuff

(viii) Two morning measurements
(ix) Two evening measurements
(x) Before drug intake

(xi) During 7 days
(xii) First day measurements elimination

Implementation of home blood pressure measurement Boivin et al. 2107
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(15) Do you provide certain written instructions to your
patients (closed question)?

(16) Does the patient calculate the mean themselves
(closed question)?

(17) Do you calculate the mean or do you make an
estimate of the mean (closed question)?

Main questions
Briefly, the main questions were as follows: use and
frequency of use of HBPM [15]; reasons for use and
nonuse [16–18]; reliability of HBPM [19–22]; benefits of
HBPM in everyday management of hypertensive
patients [23,24]; limitations of HBPM [16,18,25,26];
HBPM contraindications [5]; practical modalities for
the provision of devices [16,17]; type of devices and their
validation [27]; number of devices owned by the phys-
ician [16,17]; HBPM measurement procedures [4,5]; use
of written instructions given to the patient (patient edu-
cation) [28]; and rough assessment or exact computation
of the mean BP measurements [16].

Items in the surveys were either single-choice or
multiple-choice closed questions or open questions in
order to explore physician knowledge without influen-
cing them by listing responses. In the latter case,
responses were listed in several response categories
according to keywords (see above).

The 2009 questionnaire was validated in two stages. First,
we verified with a sample of 10 practitioners that wording
of the questions was fully understood. Second, we ver-
ified the consistency of answers by repeating the ques-
tionnaire after a period of approximately 6 months from a
random sample of 50 GPs.

The examination of the answers in the subgroup
of GP in which the questionnaire was repeated did not
show any significant inconsistencies; the maximum
number of discrepancies was four of 51 (8%) for item
‘in case of discrepancy between casual measure and
HBPM which results would you trust for treatment
adaptation?’

The GP phone interviews were performed by a GP
student (T.J.-T.G.), after making an appointment with
the physician’s assistant or the physician himself which
gave a high rate of acceptance.

Sample size justification
In the most conservative situation, a sample size of 385
complete questionnaires would ensure a 5% accuracy
(95% confidence interval) for a 50% percentage. With
about 50% of these questionnaires answered by prac-
titioners having participated in the previous 2004 survey,
the accuracy of the before/after change would be 6% for a
25% percentage (50! 50%). Assuming a 50% acceptance
rate, it was decided to contact 800 practitioners, among
which 400 had participated in the 2004 survey.

Statistical analysis
The responses were entered into a database and verified
for errors. Response frequencies for each item were
assessed. All analyses were performed using the SAS
software v9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina,
USA). The two-tailed significance level was set at P value
less than 0.05. The relationship between demographic
variables and response frequencies was examined using
the x2-test or Fisher’s exact test when appropriate. The
comparison between 2004 and 2009 binary responses was
carried out using the McNemar’s test. A sign test was
used in order to assess the consistency of the answers to
closed items in the repeated questionnaire subgroup.

Results
Study participants
The characteristics of study participants are presented in
Table 1.

Five hundred and forty GPs were contacted in 2004, and
801 in 2009. Of this, 511 participated in 2004 (participa-
tion rate: 94.6%) and 500 in 2009 (participation rate:
62.4%), which included 214 participants for the two
surveys (255 GPs were contacted, participation rate:

2108 Journal of Hypertension 2011, Vol 29 No 11

Table 1 Characteristics of physicians and distribution of home blood pressure measurement users and nonusers in the 2004 and 2009
surveys

2004 (n¼511) 2009 (n¼500) 2004 and 2009 (n¼214)
n (%) n (%) n (%)

Male 423 (83) 370 (74) 185 (86)
Urban 246 (48) 223 (46) 91 (43)
Suburban 174 (34) 156 (31) 73 (34)
Rural 91 (18) 120 (24) 50 (23)
25–40 years old 84 (16) 76 (15) 18 (8)
41–50 years old 222 (43) 158 (32)) 64 (30)
51 years old and more 205 (40) 265 (53) 132 (62)
Associated GP 240 (47) 206 (41) 77 (36)
Alone 271 (53) 292 (58) 137 (64)
HBPM use

Never 156 (30) 38 (8) 17 (8)
At least Occasional 295 (58) 356 (71) 150 (70)
Majority of patients 60 (12) 105 (21) 47 (22)

GP, general practitioner; HBPM, home blood pressure measurement.
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84%). All physicians who accepted to participate in the
survey had answered 100% of the items in the question-
naire. The proportion of HBPM users increased signifi-
cantly between 2004 and 2009 (70 vs. 92%, P< 0.0001).
However, most of these respondents (71%) still remained
occasional HBPM users, whereas a minority (21%) used
this method for the majority of patients. Among the GPs
who responded to both surveys, 71% were persistent
users, whereas 21% were new users, 1% former users
and 7% never users in 2009.

Reasons for using/not using home blood pressure
measurement
Among HBPM users, HBPM was primarily used for
white-coat effect detection both in 2004 and in 2009,
whereas masked hypertension was almost never looked
for (Tables 2 and 3). The proportion of GPs that used
HBPM in order to adapt antihypertensive drug was poor
and did not progress in 2009. GPs reported patient
anxiety/anxiousness and compulsory behaviours as the
main adverse effect of HBPM. In 2009, HBPM nonusers
insisted on the nonreliability of the device (47%nonusers
vs. 19% users, P< 0.0001). In 2004, 54% of the GPs
considered COMs to be more reliable than HBPM. In
2009, in case of discrepancy between COMs and HBPMs,
66% took into account the HBPMs rather than COM,
whereas 11% prescribed an ABPM. Lastly, the younger
the GP, the more reliable HBPM was found to be
compared with COM (P¼ 0.015) (Fig. 1).

Implementation of the guidelines regarding home blood
pressure measurement use
Among 2009 HBPM users, only 44% declared knowing of
its contraindications, but in actual fact had very little
knowledge of them (Table 4). Indeed, only one in 461
HBPM users knew the three main contraindications
encountered in general practice: anxiety, obesity requir-
ing a large cuff use, and cardiac arrhythmia. Regarding
HBPM procedures, although 68% of GPs declared to
follow a ‘standardized procedure’ which was mostly
found inadequate/inaccurate, only two of 462 2009
HBPM users followed the actual HAS guidelines,
whereas nobody followed ESH recommendations
(Fig. 2 and Table 5). Among the 153 HBPM users
who participated twice, 1% in 2004 and 17% in 2009
asked their patients for what we considered to be a
tentative minimal standardized procedure including
three morning and evening measurements for at least 3
days, with an upper arm cuff. Interestingly, of the GPs
who declared using HBPM in the majority of their
patients, a minimal procedure was used in only 21%
of cases.

Device features
The device features are presented in Table 6 which
reveals that about half of GPs exclusively used upper
arm cuffs. A two-fold increase in device choice following
the GPs recommendations (and not the pharmacist’s) was
observed between 2004 and 2009 (24 vs. 48%, respect-
ively, P< 0.01). However, only 10% of the GPs were
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Table 2 Benefits of home blood pressure measurement for general practitioners who declared using home blood pressure measurement
for their patients

All 2004 responders
(n¼355)

All 2009 responders
(n¼461)

2004 and 2009 both surveys
responders (n¼153)

2004 answer 2009 answer
n (%) n (%) P valuea n (%) n (%) P valueb

Help for HTN diagnosis 34 (10) 114 (25) 0.0001 10 (15) 56 (37) 0.0001
White-coat effect detection 193 (54) 321 (70) 0.0001 87 (57) 115 (75) 0.0002
Masked HTN detection – 9 (2) – – 2 (1) –
Compliance 56 (16) 64 (14) NS 15 (10) 18 (12) NS
Treatment adaptation 142 (40) 165 (36) NS 63 (42) 50 (33) NS
Prognostic interest – 3 (1) – – 1 (<1) –

HTN, hypertension. a P value of the x2-test. b P value of the McNemar’s test of agreement between paired data, computed on the subsample of general practitioners who
answered both surveys.

Table 3 Disadvantages of home blood pressure measurement for general practitioners who declared not using home blood pressure
measurement for their patients

All 2004 responders
(n¼156)

All 2009 responders
(n¼38)

2004 and 2009 both surveys
responders (n¼3)

n (%) n (%) P value n

Patient anxiousness 104 (67) 11 (29) 0.41 1
Lack of patient reliability 75 (48) 9 (24) 0.21 3
Lack of device reliability 97 (62) 18 (47) 0.096 –
Logistic difficulties 46 (29) 7 (18) 0.007 –
Waste of time 23 (15) 4 (10) 0.004 –
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aware of the validation status of the device by French
regulatory authorities.

Discussion
To the best of our knowledge, we report herein the first
longitudinal survey dedicated to HBPM implementation
in Europe, with a special focus on French and European
guidelines.

The main findings of this study were as follows:

(1) The majority of French GPs used HBPM at least
occasionally in clinical practice in 2009, with a
significant increase in user proportion between 2004
and 2009. However, there remained a significant
proportion of physicians reluctant to use HBPM.
These nonusers highlighted certain disadvantages,

also identified by users, such as increased anxiety, a
lack of confidence in the reliability of the devices and
of the reported results.

(2) Users almost never followed the totality of HAS or
ESH guidelines with regard to HBPM metrology.

(3) The perception of GPs as to the benefits of HBPM
remained very poor in 2009. HBPM was mostly used
for hypertension diagnosis purposes, but rarely for
therapeutic titration and not for masked hypertension
diagnosis.

Actual frequency of home blood pressure measurement
use
Only four studies, to our knowledge, have addressed to
date HBPM implementation in primary care and are
summarized in Table 7 [16,17,29,30]. These data show
a prevalence of HBPM use similar to that observed in the
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Fig. 1
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2004 2009
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>40 year old

All

General practitioner’s perception of reliability of home blood pressure measurement, casual office measurement and ambulatory blood pressure
measurement in case of discrepancies between home blood pressure measurement and casual office measurement, in 2004 and 2009, as a
function of General practitioner’s age. ABPM, ambulatory blood pressure measurement; COM, casual office measurement; HBPM, home blood
pressure measurement.

Table 4 Knowledge of home blood pressure measurement contraindications by physicians in 2009

HBPM contraindications All 2009 responders (n¼461) 2004 and 2009 both surveys responders (n¼153)

n (%) n (%)
Unknown 259 (56) 94 (61)
Cardiac arrhythmia 12 (3) 3 (2)
Cognitive impairment 109 (24) 29 (19)
Anxiety 75 (16) 20 (13)
Pregnant women and children 0 0
Obesity (large cuff) 13 (3) 4 (3)
Modification of treatment without medical advice 0 0
Another reason given but not correct 43 (9) 11 (7)
Total 111%M 105%a

HBPM, home blood pressure measurement. a The percentage exceeds 100% because multiple responses were possible
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present study, with a trend, however, toward an increased
implementation in Canada and Hungary. Our survey
shows that a majority of the French GPs declared using
HBPM in 2009, at least occasionally, an increasing
proportion compared with its use in 2004. However,
the proportion of usual users recommending HBPM

measurements in 2009, to the majority of their patients
with hypertension, remained low (21%), despite a sig-
nificant increase from the previous survey (12% in 2004).

Devices features
Our results also suggest that a majority of the French
GPs are reluctant to use HBPM because they consider
the devices and/or their measurements thereof as
insufficiently reliable. HBPM devices are reliable as long
as they are validated. In 2005, however, the majority of
devices distributed on the European market were not
validated [31]. Further compounding the problem is the
fact that our survey showed that French GPs did not
know where they could retrieve the list of validated
devices. Dedicated websites regularly post updated lists
[32,33]; however, neither Hungarian nor Ontario GPs
appeared to know where to find such lists [16,17] contra-
rily to Japanese physicians who validated the accuracy of
the devices themselves by comparing with auscultation
[29]. French GPs have, on average, only two devices that
they are able to loan. On the contrary, in a 2006 survey,
6 million French inhabitants reported owning their own
self-BP device, as compared with only 4 million in 2004

Implementation of home blood pressure measurement Boivin et al. 2111

Fig. 2

2009 participants
(n = 500)

Non users
8% (38/500)

HBPM users
92% (462/500)

Adherence to ESH
recommendations

At least 3 days
32% (148/462)

Humeral cuff
17% (79/462)

After 5 min of rest
4% (17/462)

Before drug intake and
before eating

0% (0/462) 

First day measurements
elimination
0% (0/462)

At least 2 morning and 2
evening measurements

36% (166/462) 

Adherence to HAS
recommendations

 3 morning and 3 evening
measurements
33% (154/462)   

At least 3 days
31% (143/462)

Humeral cuff
17% (77/462)

After a few minutes of rest
4% (17/462)

Before breakfast
and after dinner

1% (3/462)

Exact computation of the
mean 1% (3/462) 

Cumulative percentages of respected methodological European Society of Hypertension (ESH) or La Haute Autorité de Santé (HAS)
recommendations for home blood pressure measurements (HBPMs) among general practitioners who declared using HBPMs for their patients in
2009.

Table 5 Procedures for home blood pressure measurement
among general practitioners recommending home blood pressure
measurement to their patients in 2009

HBPM users, n¼462 (92%)

Recommendations ESH, n (%) HAS, n (%)

Three consecutive measurements
(morning and evening)

NA 154 (33%)

Two or three (at least two) consecutive
measurements (morning and evening)

166 (36%) NA

At least within 3 days 192 (42%)
Humeral cuff 211 (46%)
After a few minutes (5 min) of rest 72 (16%)
Before breakfast and after dinner NA 12 (3%)
Before drug intake and before eating 2 (<1) NA
Exact computation of the mean 241 (52%)
First-day measurements elimination 3 (1) NA

ESH, European Society of Hypertension; HAS, La Haute Autorité de Santé;
HBPM, home blood pressure measurement; NA, Not applicable.
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[34]. The physician prescribed the use of a self-measure-
ment device in only 12% of individuals, whereas usual
use of HBPM devices was described in 30% of hyper-
tensive patients [34]. The discrepancy between GP pre-
scription of HBPM, and the three-fold higher proportion
of HBPM use among hypertensive patients, suggests that
the widespread use of the device, which has become
more popular and less expensive over the last 5 years,
may have led patients to buy a device and eventually to
practice HBPM irrespective of their GP’s advice and
probably knowledge.

Reasons for using or not using home blood pressure
measurement
Meanwhile, in 2009, French GPs more frequently con-
sidered HBPM results as more reliable compared with
their casual measurements, as compared with 2004. The
youngest GPs were more prone to rely on HBPM. This is
concordant with the Japanese survey and may also corro-
borate previous data associating therapeutic inertia in the
management of hypertension with time of board certifi-
cation [35]. Of note, even if HBPM may not be reliable in
some instances [36], this limitation can be minimized by
patient education [37]. Patient anxiety is another poten-
tial limitation of the method which was frequently men-
tioned in our survey and also reported by others [38].
Patient anxiousness, which is often cited by the French
GPs, is rarely reported as a limitation in other studies. In
contrast, fear of patient anxiousness was reported in only
9% of Ontario GPs and 28.7% of Hungarian GPs (only in
cases of poorly controlled patients in this latter study).
These physicians considered that self-BP measurement
per se may induce anxiety irrespective of BP level [38].
This patient anxiety can certainly be minimized, in our
opinion, with both appropriate patient education and if

the patient follows the strict measurement protocol with-
out intermediate measurements (e.g., during headache or
sickness). Indeed, Tisler et al. [16] insisted that patient
education and training patients to self-measurements
before HBPM are the keys to the success of the method.

Implementation of the guidelines regarding home blood
pressure measurement use
In our study, two-thirds of GPs (68%) reported asking
patients to respect a so-called standardized protocol.
However, it should be emphasized that neither French
nor European guidelines on HBPM have been imple-
mented properly to date by French GPs. Indeed, full
adherence to methodological recommendations from
either HAS or ESH was very poor in 2009, with less than
1% of GPs respecting all of the recommendations and
17% of users respecting ‘minimal recommendations’. Of
note, 21% of GPs using HBPM in the majority of their
patients utilized such procedures [adherence to the
methodological guidelines for measuring HBP was also
found to be low in both the Ontario [17] and Japanese
surveys (13 and 10%, respectively)]. Tisler et al. [16]
indicated, in 2005, that half of the study participants
mentioned the need for established measurements pro-
tocols in the Hungarian survey. Our study, as also
observed in the Japanese study, suggests, however, that
the publication of guidelines does not improve overall
physician performance in this regard.

As far as the present study is concerned, the underuse of
standardized procedures may also induce a vicious circle,
as measurements may be biased (e.g., with an inappropri-
ate cuff, or sampling time, or an inaccurate calculation)
and may lead to suspicions regarding their reliability.
This probably explains why GPs rarely use HBPM for

2112 Journal of Hypertension 2011, Vol 29 No 11

Table 6 Device type recommended by general practitioners and number of devices owned by physicians

HBPM users

All 2004 responders
(n¼355)

All 2009 responders
(n¼462)

2004 and 2009 both surveys
responders (n¼153)

2004 answer 2009 answer
n (%) n (%) P value n (%) n (%) P value

Device cuff Wrist 107 (30) 124 (27) NS 44 (29) 48 (31) NS
Upper-arm 184 (52) 210 (46) NS 81 (53) 70 (46) NS
Indifferently wrist or upper-arm 64 (18) 127 (28) P<0.001 28 (18) 35 (23) NS

Device Only loaned by the physician 82 (23) 59 (13) P<0.001 43 (28) 18 (12) P<0.0001
Only purchased by the patient 170 (48) 252 (55) NS 64 (42) 75 (49) P¼0.056
Indifferently loaned or purchased 103 (29) 146 (32) NS 46 (30) 60 (39) P¼0.039

Device type recommended Only by the physician 65 (24) 223 (48) P<0.001 68 (44) 72 (47) NS
Only by the pharmacist 165 (62) 170 (37) P<0.001 63 (41) 52 (34) NS
Indifferently by the physician,

a shop or the pharmacist
35 (13) 69 (15) NS 22 (14) 29 (19) NS

Number of devices owned by the physician
None 170 (48) 241 (52) NS 69 (45) 64 (42) NS
One 37 (10) 62 (13) NS 18 (12) 22 (14) NS
Two 79 (22) 73 (16) NS 38 (25) 32 (21) NS
Three or more 58 (16) 85 (18) NS 26 (17) 35 (23) NS

Knowledge AFSSAPS validation 34 (10) 46 (10) NS 13 (9) 19 (12) NS

AFSSAPS, Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé; HBPM, home blood pressure measurement.
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treatment titration, as most do not use validated measure-
ment protocols and why nearly half of them took into
account the COM rather than HBPM in case of dis-
crepancy between COM and HBPM. This critical point
was also emphasized by Tisler et al. [16] in the Hungarian
study.

Home blood pressure measurement benefits
Concomitantly, the perception of GPs regarding the
benefits of HBPM remained very poor in 2009. Thus,
although 75% of respondents declared using HBPM to
detect white-coat hypertension, only one third declared
using HBPM to adapt hypertension treatment and only
one fourth considered HBPM as an aid for hypertension
diagnosis in borderline hypertension. Only a few GPs
knew of the masked hypertension concept, whereas the
prognosis value of HBPM was not known. This may
explain why GPs do not perform HBPM when they
consider that the hypertension is controlled according
to their office measurements. We may postulate that the
lack of knowledge of the recommended HBP targets by
GPs [39,40] is a confounding factor more important than
that of the optimal target BP level based on HBPM has
not been established, as also reported in the Japanese
survey. Another deleterious factor is the lack of know-
ledge of the recommended methodology which does not
help the French GPs in fully endorsing HBPM as a
valuable adjunct in managing hypertension in primary
care. Finally, the contraindications of HBPM use were
not well known in 2009.

The present study does carry limitations. First, 94% (511
of 546) of the physicians contacted participated in the first
2004 survey, but only 62% (500 of 801) participated in the
2009 survey. Therefore, we cannot exclude the possib-
ility that the results of our second survey are partially
biased compared with the first survey, due to the larger
proportion of nonresponding physicians in the 2009 sur-
vey. However, we chose to contact a new complementary
random sample instead of the entire first survey popu-
lation in order to minimize any potential recruitment bias
during the first survey.

Second, the two questionnaires were not strictly identical
in both surveys, as we had to take into account the
evolution of knowledge and concepts regarding HBPM
between 2004 and 2009. However, the slightly different
wording of questions nevertheless achieved an accepta-
ble comparability.

Third, with this type of survey, it was not possible to
determine whether the imperfect use of HBPM by GPs
was due to a lack of knowledge, or a lack of information, or
any another cause. A qualitative study conducted among
clusters of GPs may identify the true reasons for this gap
between recommendations and HBPM use by physicians.

Strengths of our study include this being the first European
longitudinal study concerning HBPM implementation.
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We also used a validated 2009 questionnaire and achieved
a high-response rate in both of our two surveys, thus
minimizing potential biases.

In conclusion, despite greater use of the HBPM after
enactment of the recommendations, the methodology is
not correctly implemented, making diagnostic and prog-
nostic values uncertain. Therefore, further studies are
needed to compare ‘real-life’ HBPM vs. ‘guidelines-
driven’ HBPM diagnostic and prognostic values. In the
meantime, further effort should be put forth worldwide
on GP education and probably on greater collaboration
with both pharmacists and nurses which appear necessary
to improve proper patient implementation of HBPM in
more and less complex interventions [41–46].
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B) Question 2 : Les résultats observés en France sont-ils 
exportables ? 

 
 

1) Introduction 
	
  
Nous avons montré que les MG français, bien que pratiquant des AMT auprès de 
leurs patients hypertendus, n’ont recours à ce mode de mesure que pour une 
minorité de leurs patients, et le plus souvent sans respect des recommandations. 
Nous avons voulu savoir ce qu’il en était dans un autre pays européen dont 
l’organisation des soins est différente, la Grèce.  
 

2) Résumé 
 
 
Prérequis : L’étude MEGAMET réalisée en France a montré que l’implémentation de 
l’AMT parmi les MG français était médiocre.  Si une grande majorité de MG déclarent 
utiliser l’AMT dans la prise en charge des patients hypertendus, l’utilisation ne se fait 
pas pour la majorité de leurs patients et ils ne respectent pas de méthode 
recommandée pour les mesures.   

Objectifs : - Principal : évaluer l’utilisation de l’automesure tensionnelle par les 
médecins généralistes grecs en 2011. - Secondaire : évaluer le niveau de respect 
des recommandations helléniques et/ou européennes par les médecins qui la 
pratiquent.  

Méthode : Enquête téléphonique nationale auprès de 366 médecins généralistes 
grecs en janvier 2011 représentatifs des MG grecs. Questionnaire de 11 items. 

Résultats : En 2011, en Grèce, l’automesure tensionnelle est très populaire auprès 
des médecins généralistes en tant qu’outil dans la prise en charge de l’hypertension. 
Quatre vingt six pourcent des médecins l’utilisent chez la majorité de leurs patients 
hypertendus. Paradoxalement ils ne s’y réfèrent pas souvent pour le diagnostic et 
l’adaptation thérapeutique en raison de leur méfiance vis-à-vis de la fiabilité des 
appareils utilisés (41%) et le manque de confiance aux patients (80%). Les 
principaux intérêts de l’AMT avancés par les MG sont l’aide à la détection des 
hypertensions blouse blanche (37%), l’adaptation du traitement (31%) et le 
diagnostic d’hypertension (29%) tandis que la notion de l’hypertension masquée et 
l’intérêt pronostic sont peu connus des médecins (respectivement 1% et 0%). La 
majorité des médecins proposent aux patients un protocole pour l’utilisation de 
l’AMT, mais chez seuls 10% d’entre eux ce protocole est proche des 
recommandations grecques. La plupart des médecins ne connaissent pas les contre 
indications de l’AMT ni où trouver la liste des appareils validés et ne conseillent pas 
leurs patients concernant le choix du tensiomètre. 

Conclusion : Malgré une utilisation importante de l’automesure tensionnelle, son 
implémentation reste insuffisante, phénomène également constaté dans d’autres 
pays (France, Hongrie, Japon, Canada). Afin d’obtenir une meilleure utilisation de 
l’AMT, il conviendrait de lutter contre les facteurs de réticence avancés par les MG. 



	
   53	
  

 

3) Article 2 : 
 
 
 
Implementation of Home Blood Pressure Monitoring in Clinical 
Practice. 
Christina Tsakiri, Georges S. Stergiou, Jean-Marc Boivin 
Clinical and Experimental Hypertension. 2013 (sous presse) 
 
 
 
 
  



	
   54	
  

Clinical and Experimental Hypertension, 2013; Early Online: 1–5
Copyright © Informa Healthcare USA, Inc.
ISSN 1064-1963 print/1525-6006 online
DOI: 10.3109/10641963.2013.764890

Implementation of Home Blood Pressure Monitoring in Clinical Practice

Christina Tsakiri,1 George S. Stergiou,2 Jean-Marc Boivin3
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Abstract

To investigate the implementation of home blood pressure monitoring (HBPM) guidelines, a phone survey was performed
in 366 primary care physicians (PCPs). Of the PCPs, 90% routinely used HBPM for white-coat hypertension, treatment
titration, and diagnosis. Thirty percent trusted HBPM more than office measurements. Reported drawbacks were
questionable reliability of patients’ reports and devices inaccuracy. Thirty-one percent advised patients on device
selection, 38% were aware of validated devices, and 69% reviewed (not averaged) the readings. Seventy-nine percent
used higher than recommended threshold for hypertension diagnosis. Although PCPs routinely use HBPM, there are
important gaps in their knowledge and educational activities are required.

Keywords: home blood pressure, self-measurement, hypertension, guidelines, implementation

INTRODUCTION

Self-monitoring of blood pressure (BP) at home (home
blood pressure monitoring, HBPM) is being increasingly
used by hypertensive patients in several countries and has
been endorsed by hypertension societies (1–6). In both
untreated and treated subjects, HBPM allows the detec-
tion of white-coat hypertension where unnecessary drug
treatment might be avoided, as well as masked hyperten-
sion where drug treatment might be required despite a
low office BP (1–6). Moreover, HBPM is the optimal
method for the long-term follow-up of treated hyperten-
sion and has been shown to improve patients’ compli-
ance and hypertension control rates (1–6).

In the last decade several hypertension societies have
published detailed guidelines specifically developed for
HBPM (1–5). In 2010 the European Society of
Hypertension published Practice Guidelines for
HBPM, which were developed by including comments
and feedback by primary care physicians (PCPs) (3).
Detailed HBPM recommendations were provided (3)
in regard to the (i) indications in detecting white-coat
and masked hypertension and improving patients’ com-
pliance to treatment and hypertension control rates, (ii)
limitations including the need for training and supervi-
sion and the potential of misreporting and self-
modification of treatment by patients, (iii) validated
devices and cuff size, (iv) measurement conditions and
monitoring schedule, (v) interpretation of results and

diagnostic thresholds. In Greece, national hypertension
guidelines have been published (6), including detailed
recommendations for HBPM in accord with the
European guidelines (1,3). These were widely distribu-
ted to PCPs, clinics, and offices and are frequently down-
loaded (6).

The guidelines recommend that HBPM should be
offered to almost all hypertensive patients, and give gui-
dance on its application (1–6). However, there is little
information on whether and how these recommenda-
tions are followed in clinical practice. Given that the
vast majority of hypertensive patients are managed in
primary care, the implementation of HBPM by PCPs is
of major importance.

This study investigated whether and how the current
guidelines for HBPM are implemented in clinical prac-
tice in a country where this method is being widely used.

METHOD

A telephone survey was conducted among PCPs distrib-
uted throughout Greece. To obtain a representative sam-
ple across the country, the study aimed to interview at
least 20% of the PCPs registered in each one of 60
medical associations of the country.Medical associations
were asked to provide lists of registered PCPs. In case
that a list was not available PCPs were identified by
contacting all the health centers of the area and by search
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at websites providing lists of doctors (www.xo.gr, www.
vrisko.gr). The telephone survey was conducted using a
questionnaire by a single physician (C. T.) and was part
of her thesis in medicine at the Lorraine University,
Nancy, France.

The questionnaire was based on the MEGAMET-2
study (7) conducted in France in 2009, which was a
national telephone survey among 500 PCPs, aiming to
evaluate the use of HBPM, the perceived benefits and
limitations, and the adherence to the HBPM guidelines
(19 questions grouped into 12 items). In the present
study, the same questionnaire was used with a few mod-
ifications (four questions omitted; two merged; one
replaced; one with two scales divided in two questions;
a total of 15 questions grouped into eight items; Table 1).
Seven questions were open and the PCPs’ responses
were coded according to keywords obtained from
HBPM guidelines, which were modified to include all
the responses (Table 1) (1,3,6). Information was also
obtained on the PCPs’ age and details of medical practice
(national health center, regional family medicine office,
private sector; urban, semi-urban, rural area). Analysis
was performed using the SAS software V9.2 (SAS
Institute, Cary, NC, USA).

RESULTS

Survey Participants
Among the 2119 PCPs registered with the medical asso-
ciations, 419 were randomly selected and invited to par-
ticipate, of which 366 agreed (participation rate 87.4%).
Fifty-eight percent were men, and the mean age was
44.1 ! 9.1 years with 45% aged 31–40 years, 35%
41–50 years, and 19% >50 years. Seventy-four percent
were occupied in the public sector (national health center
39%, regional medical office 35%) and 26% in the pri-
vate sector. Thirty-four percent were in urban, 30% in
semiurban, and 36% in rural areas.

HBPM Use and Indications
A total of 94% of the PCPs reported that they were using
HBPM in the management of hypertensive patients and
90% recommended HBPM in the majority of their
patients. Themain indications for HBPMwere: detection
of white-coat hypertension (37%), treatment titration
(31%), diagnosis of hypertension (29%), improvement
of patients’ compliance with treatment (10%), decrease
of need for consultation (5%), and detection of masked
hypertension (1%). In case of discrepancy in the clinical
conclusion based on HBPM versus the conventional
office BP measurements, 30% of PCPs based their treat-
ment decisions on HBPM, 40% on office measurements,
19% requested 24-hour ambulatory BP monitoring, and
11% made decisions on individual case basis.

Table 1. Study questionnaire

Frequency of using HBPM
Q1. Do you propose HBPM in the majority of your hypertensive
patients? (yes; no)
Q2. In what percentage of patients are you proposing HBPM?
(<10%; 10–19%; 20–49%; "50%)

Reasons for not using HBPM
Q3. In case that you do not recommendHBPM, for what reasons
is this? (Open question. Keywords: patient anxiety; unreliable
patients’ reported readings; unreliable devices; method not
known; logistic difficulties; time consuming for doctor;
controlled patient; other)

Reliance on HBPM
Q4. In case of discrepancy between office measurements and
HBPM, which one do you take into account? (clinic
measurements; HBPM; 24-h ambulatory monitoring)

Benefits from HBPM
Q5. In your opinion what are the benefits of HBPM? (Open
question. Keywords: facilitate diagnosis; white-coat
hypertension; improve compliance; treatment titration; masked
hypertension; prognostic value; more relaxed conditions; more
accurate assessment; decrease frequency of consultations; other)

Disadvantages and limitations
Q6. In your opinion what are the disadvantages of HBPM?
(Open question. Keywords: patient anxiety; obsession with
measurements; unreliable patients’ reported readings; unre-
liable devices; cost of devices; patient not convinced; treat-
ment modification without medical advice; no disadvantage;
other)
Q7. What are the contra-indications of HBPM (Open
question. Keywords: arrhythmia; mental impairment or
disability; anxiety; pregnancy or children; no appropriate
cuff in obese; treatment modification without medical advice;
unknown; other)

HBPM devices and validation
Q8. What type of device do you recommend (arm or wrist)?
(arm; wrist; arm or wrist)
Q9. Who advises the patient on the selection of the HBPM
device? (yourself; the pharmacist; both, other)
Q10. Are you aware of validated devices lists? (yes; no)
Q11. If yes, where do you find validated devices lists? (Open
question. Keywords: national society of hypertension website or
guidelines; internet; device manufacturers; other)

HBPM instructions and schedule
Q12. What instructions do you give to your patients to per-
form HBPM? (Open question. Keywords: single morning
and evening readings; at least 2 morning readings; at least 2
evening readings; morning, lunchtime, and evening readings;
2–3 morning and evening readings and remove the first one;
measurements at any time; 7 days; at least 3 days; discard
first day; before drug intake; after a few min rest; correct
additional instructions (other than rest); incorrect additional
instructions; other)
Q13. Do you provide information on paper? (written; oral; form
to report HBPM readings)

Handling and interpretation of HBPM data
Q14. Do you evaluate approximately the average by examining
the HBPM readings or do you precisely calculate the average?
(approximate evaluation; precise calculation)
Q15. Which systolic and diastolic blood pressure threshold do
you use for hypertension diagnosis by HBPM? (Open question.
Keywords: systolic: <135, 135, 140, >140 mm Hg; Diastolic:
<85, 85, 90, >90 mm Hg)

Abbreviation: HBPM—home blood pressure monitoring.
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HBPM Limitations
The main reported limitations were questionable relia-
bility of readings reported by patients (80%), question-
able accuracy of devices (41%), patient’s anxiety from
self-monitoring (16%), patient’s obsession with HBPM
(too frequent measurements) (5%), treatment modifica-
tion by patients (1%), patient’s unwillingness (1%), and
cost of monitors (1%). Only 3% of the PCPs reported no
limitations. Forty-three percent reported no reason for
not using HBPM. The remaining 57% mentioned sev-
eral reasons, including lack of trust in patient-reported
readings (33%), well-controlled hypertension (11%),
patient anxiety (9%), logistic difficulties (6%), and inac-
curate devices (4%). The PCPs who never used HBPM
(6%) reported the lack of trust in patients’measurements
as the main limitation (86%).

HBPM Devices
Thirty-eight percent of the PCPs were aware of the lists of
validated devices for HBPM. Of these PCPs, 41% men-
tioned the national guidelines (6) as source of this infor-
mation, 30% the internet (no specific website), and 25%
other sources. Thirty-one percent stated that they advise
their patients on HBPM device selection, 27% leave the
pharmacist to give this advice, and 41% either give advice
themselves or leave it to the pharmacist, or other. Among
the PCPs who advised their patients on device selection,
90% recommended arm cuff devices, 2% wrist cuff
devices, and 8% both.

HBPM Monitoring Schedule
Ninety-two percent of the PCPs recommended a schedule
for HBPM before each visit, whereas 82% did not give
recommendations for long-term HBPM and 17% recom-
mendedoccasional long-termHBPM.Eighty-eight percent
recommended 7-day HBPM, 22% instructed to perform
HBPMafter a fewminutes’ rest, 82%recommendedmorn-
ing and evening HBPM (10% recommended 3 times/d),
and only 8% recommended measurements before drug
intake. Forty-nine percent stated that they asked patients
to perform single home measurements per occasion, 28%
at least two measurements per occasion, and 7% two to
three measurements and discard the first one. Forty-three
percent provided written instructions and a form to report
measurements, 31% gave oral andwritten instructions, and
26% gave only oral instructions.

HBPM Data Interpretation
Twenty-eight percent stated that they calculate the aver-
age home BP and 69% that have a quick look of the
readings to estimate the average. Only 1% stated that
they discard the first-day measurements. The vast major-
ity (79%) used the 140 mm Hg threshold for systolic
hypertension diagnosis based on HBPM, 12%
135 mm Hg, 7% 130 mm Hg, and 2% <130 mm Hg.
For diastolic BP, 66% used the 90 mm Hg threshold,
22% 85 mm Hg, 11% 80 mm Hg, and 1% <80 mm Hg.

DISCUSSION

The study based on a telephone survey in PCPs collected
information on the application ofHBPM in practice. The
main finding is that HBPM is widely used and its main
features are well known, yet there are important gaps in
the knowledge of PCPs, which might influence the man-
agement of hypertensive patients. Indeed, the Japanese
Society of Hypertension in its recent 2nd edition of
HBPM guidelines acknowledged the problem of insuffi-
cient understanding of clinicians about HBPM (5).

The main advantage of the study is that it was con-
ducted in the primary care where most of the hyper-
tensive patients are being managed. A large and
representative sample of PCPs across the country and
its healthcare system was included. However, the
results are based on a questionnaire and may not accu-
rately reflect what PCPs actually do in their daily prac-
tice. Four published studies conducted in different
countries investigated the HBPM implementation by
doctors (8–11). Their findings are compared with the
present results.

HBPM Use and Indications
Almost all the PCPs interviewed (94%) stated that they
routinely use HBPM and in the majority of their hyper-
tensive patients (90%), which is in accord with current
guidelines (1–6). Studies in other countries also showed
wide use of HBPM by PCPs (8–11).

The PCPs reported white-coat hypertension as the main
indication for using HBPM (37%), which is in line with
surveys in other countries (8–11). However, only 1%men-
tioned the usefulness ofHBPM in detectingmasked hyper-
tension. Similar findings were reported in surveys in
France, Hungary, and Canada (8–10), whereas only in
Japan a considerable proportion of doctors (68%) men-
tioned HBPM for the detection of masked hypertension
(11). However, the Japanese survey did not include PCPs
but selected physicians attending a hypertension seminar
(11). Masked hypertension appears to be as common as
white-coat hypertension and can only be identified by
ambulatory monitoring or HBPM (1–6). Although white-
coat hypertension has been recognized for quite a long
time, the clinical relevance of masked hypertension, which
appears to carry the same cardiovascular risk as uncon-
trolled hypertension, has been recently recognized and
included in guidelines (1–6). This survey suggests that in
primary care the knowledge on the clinical relevance of
masked hypertension is poor.

There is considerable evidence that HBPM improves
patients’ compliance with treatment and thereby hyper-
tension control rates (1–6). However, only 10% of the
PCPs mentioned this benefit from HBPM. The French
survey also showed that few PCPs use HBPM to improve
compliance (14%) (8), whereas this proportion was
higher in other countries (9–11). Given the poor control
rates of hypertension in the population, the PCPs should
be aware of this major benefit by HBPM.

© 2013 Informa Healthcare USA, Inc.
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HBPM Limitations
The PCPsmentioned the questionable reliability of read-
ings reported by patients as themain limitation of HBPM
(80%), which was also found in surveys in other coun-
tries (8–11). This was the main reason for not using
HBPM (86%) and only 30% of the PCPs stated that
they trust HBPM more than office measurements.

The reliability of HBPM is mainly dependent on the
device accuracy, the user application of the method (pos-
ture, arm position, rest, etc.), and the reliability of report-
ing. The lack of patients’ ability and skills to perform
reliable HBPM can be largely overcome by using auto-
mated devices. Therefore, automated devices are cur-
rently recommended for HBPM (1–6). Regarding the
reliability of reporting, studies have shown that almost
25% of hypertensive patients misreport (more often
under-report but might also over-report) their self-
made HBPM readings to the physician and in some
cases this might affect diagnostic decisions (12,13). To
prevent the “reporting bias,” electronic devices with
automated memory are recommended (1–6).

Patients’ anxiety was mentioned by 16% of the PCPs
as a possible limitation of HBPM and by 9% as a reason
for not using it. Indeed, some patients overuse the
method (too frequent monitoring mentioned as a limita-
tion by 5% of the PCPs) and the usual BP fluctuations
might cause anxiety and self-modification of treatment.
This problem can be overcome through patients’ training
and medical supervision of HBPM, whereas in some
cases this might be a contraindication for HBPM (1–6).

Interestingly, in case of disagreement between HBPM
and office measurements, only 30% of the PCPs made
treatment decisions on HBPM. This proportion was
lower than in the French and the Hungarian survey, but
higher than in the Canadian survey (8–10). The fact that
40% of the PCPs trusted the office measurements more
and 19% required 24-hour ambulatory BP monitoring
(ABPM) to confirm HBPM, is probably due to mistrust
in patients’ reported measurements.

HBPM Devices
Arm, rather than the wrist, devices were recommended
by 90% of the PCPs, which was also found in other
countries (8–11) and is in line with current guidelines
(1–6). Forty-one percent of the PCPs questioned the
accuracy of HBPM devices, which is consistent with
other surveys (8–11). Only one-third of the PCPs advise
their patients on which device to purchase, which was
also the case in other countries (8–11). Unfortunately,
only 38% of the PCPs were aware of the lists of validated
devices and this proportion was even lower in the French
study (8). Given that few of the electronic devices for
HBPM have been validated and proved to be accurate, it
is important that PCPs are informed about the availabil-
ity of lists of validated HBPM devices in order to advise
their patients (www.hypertension.gr, www.bhsoc.org).
Unfortunately, there is evidence that non-invalidated

devices for HBPM are widely used in most countries
(5,8,9,14,15).

Another important issue is that 68% of the PCPs left to
the pharmacist the advice on the device choice. A survey
of 825 pharmacists in Japan showed that 90% regarded
HBPM as equally important or more important than
clinic BP measurements, 54% had home monitors avail-
able in their pharmacies, and 72% recommendedHBPM
(16). However, only 15% correctly recognized the hyper-
tension threshold based on HBPM (16). Actions are
required to inform the pharmacists about the use of
HBPM and the validated devices.

Only 6% of the PCPs reported logistic issues as a
reason for not using HBPM and only 1% mentioned
the cost of the device as a limitation. Although in most
countries HBPM is not reimbursed, its use is mostly self-
driven as patients have decided to cover themselves the
cost of HBPM (2).

It should be mentioned that in specific populations
(arrhythmia, pregnancy, children) the accuracy of elec-
tronic devices is questionable and elevated BP should be
confirmed using the auscultatory method (1–6). These
important and not uncommon problems were not men-
tioned by the PCPs, who should be informed about these
limitations of the automated devices.

HBPM Monitoring Schedule
The vast majority of the PCPs (92%) guide their
patients in performing HBPM by providing a measure-
ment schedule, which was also the case in other surveys
(8–11). However, 82% of the PCPs did not provide
instructions on long-term HBPM (between office vis-
its). Although this issue has not been adequately inves-
tigated, it is recommended to perform measurements
once or twice per week, aiming to reinforce compliance
(1–6).

It is reassuring that 74% of the PCPs stated that they
provide written HBPM instructions to their patients.
Moreover, 98% reported that they base the interpretation
of HBPM on the average of all measurements. However,
less than one-third stated that they calculate the average
BP, whereas more than two-thirds have a quick look and
try to estimate the average. Similar proportions of PCPs
in Canada and Hungary stated that they only reviewed
the HBPM readings (8,9). Although this approach is
unreliable, the calculation of the average home BP by
the PCPs during the routine office visit is impractical.
This is overcome by the automated calculation of the
average of measurements stored by electronic devices,
which adds very little to the cost of the devices and
additionally prevents misreporting (provided that the
device is used by a single person). Interestingly, 63% of
the PCPs in Hungary recommended a device with mem-
ory (9). Very few PCPs (1%) followed the European
Society of Hypertension recommendation to discard
the home BP readings of the first day, which are known
to be higher and unstable (1–3,6).
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HBPM Data Interpretation
A major finding is that two-thirds of the PCPs use the
same BP threshold for diagnosing hypertension on the
basis of HBPM as for office BP measurements (140/
90 mm Hg). In the Japanese survey >60% of the parti-
cipants used the recommendedHBPM threshold (135/
85 mm Hg), yet, as mentioned above, this survey
included a selected sample of doctors (11). It is well
known that home BP is lower than in the office and a
lower threshold (135/85 mm Hg) is recommended for
diagnosing hypertension on the basis of HBPM (1–6).
This is an important gap in the knowledge of the PCPs,
which might lead to significant underestimation and
undertreatment of hypertension.

CONCLUSIONS

This survey showed that, in line with current guide-
lines, PCPs in Greece routinely use HBPM in the
majority of their patients in daily practice. Most of
the PCPs are aware of the usefulness of HBPM in
making accurate diagnosis of hypertension and the
potential problems of the method, such as unreliable
measurements, overuse of the method causing anxiety,
inaccuracy of some devices, etc. On the other hand,
there are important gaps in the knowledge of the PCPs
regarding HBPM, such as its usefulness in detecting
masked hypertension and improving patients’ compli-
ance, the schedule for long-term monitoring between
office visits, the threshold for hypertension diagnosis
based on HBPM, the accuracy problems of electronic
devices in specific populations, etc. Educational inter-
vention plans need to be developed, aiming to disse-
minate the current HBPM guidelines and thereby to
improve the implementation of the method in primary
care.
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C) Question 3 : Est-il incontournable de respecter un repos de 
5mn avant de réaliser des AMT ? 

 
 

1) Introduction 
 
Les recommandations françaises et internationales imposent aux patients de 
respecter un repos de 5mn avant de débuter la série de 3 mesures espacées de 
1mn. Ce repos de 5mn nous semble représenter une contrainte supplémentaire et 
peut-être inutile chez les patients, risquant de les lasser et de diminuer l’observance 
de l’AMT lors du suivi régulier de l’HTA.  
Ainsi, nous avons voulu savoir si les patients qui réalisaient régulièrement des AMT, 
respectaient effectivement ce repos « dans la vraie vie ». Nous avons ensuite évalué 
l’impact du respect ou du non respect de ce repos sur les chiffres tensionnels. 
 

2) Résumé 
 
Prérequis : 
L’automesure tensionnelle (AMT) est recommandée par la Haute Autorité de Santé 
(HAS) et par le Société Européenne d’Hypertension Artérielle (ESH) pour le 
diagnostic et le suivi des patients hypertendus. 
Les protocoles de mesure, quoique légèrement différents (3 mesures matin et soir 
pendant 3 jours pour la HAS et 2 mesures matin et soir pendant 3 à 7 jours pour 
l’ESH), insistent sur la nécessaire éducation préalable des patients avant de réaliser 
des AMT et sur le respect de quelques minutes de repos avant de débuter les 
mesures. 
Objectifs :  

- Principal : Observer l’impact sur la Pression Artérielle Systolique (PAS) de 
l’absence de respect de ce repos avant de réaliser la série d’AMT. 

- Secondaire : Déterminer si le repos de quelques minutes était effectivement 
respecté par des patients hypertendus préalablement éduqués et réalisant 
périodiquement des relevés d’AMT à domicile. 

 
Méthode : Etude transversale réalisée auprès de 52 patients hypertendus traités et 
contrôlés. Réalisation d’une série de 3 mesures matin et soir pendant 3 jours 
immédiatement après la pose du brassard, puis 5 minutes après la pose du 
brassard. Réalisation d’une Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) de 
24h dans les 3 jours précédent la réalisation des AMT. Calcul des corrélations entre 
les différentes méthodes de mesure. Questionnement sur le respect ou non du repos 
de quelques minutes avant la réalisation de l’AMT.  
 Résultats : 
 
  
 
 
 
 

	
  
	
  



	
   60	
  

 
La moyenne des 12 mesures d’AMT sans repos (en éliminant la 1ère mesure) est la 
plus proche de la moyenne diurne de la PAS mesurée par MAPA (considérée 
comme mesure étalon dans notre étude). 
Il existe une excellente corrélation entre l’AMT sans repos et l’AMT avec repos 
(r=0.95) et une bonne corrélation entre l’AMT sans repos, avec repos et la MAPA 
diurne (r=0,71). 
Aucun de 38 patients interrogés ne respectait un repos de quelques minutes avant 
de débuter les AMT, en pratique courante. Seuls, 4 patients respectaient un repos 
évalué à 1 minute.   
Conclusion :  
La directive du repos de quelques minutes avant l’AMT n’a été étayée par aucune 
étude spécifique. La moyenne la plus proche de la MAPA diurne est obtenue en 
demandant au patient de ne pas respecter de repos et en éliminant la première 
mesure de chacune des séries de 3 mesures.  
Les patients correctement éduqués à la réalisation d’AMT ne respectent pas le repos 
conseillé de quelques minutes en pratique courante.  

 
	
   	
  



	
   61	
  

	
  

3) Article 3 :  
	
  
A	
  few	
  minutes	
  rest	
  before	
  Home	
  Blood	
  Pressure	
  Measurements	
  is	
  not	
  
relevant.	
  
JM	
  Boivin,	
  E.	
  Boutte,	
  R.	
  Fay,	
  P.	
  Rossignol,	
  F.	
  Zannad	
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HBPM: Home Blood Pressure Measurement  
ABPM: Ambulatory Blood Pressure Measurement  
CM: Clinical Measurement 
BP: Blood Pressure 
SBP: Systolic Blood Pressure 
DBP: Diastolic Blood Pressure 
ESH: European Society of Hypertension 
HAS: “Haute  Autorité  de  Santé” 
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Condensed abstract: 

Home Blood Pressure Measurement (HBPM) is recommended by the guidelines for the 

diagnosis and follow-up of hypertensive patients. While measurement protocols 

emphasize the respect of rest before starting the measurement, this directive has not 

been supported by any specific study to date. An open prospective study was conducted 

comparing HBPM, with and without rest, and ABPM among 52 previously educated and 

office/clinically controlled hypertensive patients. Rest before HBPM induces a bias which 

underestimates systolic BP versus daytime ABPM and could be withheld to enhance 

patient adherence.    

 

 

 


&RQGHQVHG�DEVWUDFW
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Introduction: 

 

Twenty-four hour Ambulatory Blood Pressure Measurement (ABPM) is useful at 

the time of hypertension diagnosis and at varying intervals during treatment [1]. However, 

multiple ABPM are boring on the long term, and are usually not performed. Thus, Home 

Blood Pressure Measurement (HBPM) is recommended by the European Society of 

Hypertension  (ESH)  and  the  “Haute Autorité de Santé”  (HAS),  for  the  diagnosis  and  

follow-up of hypertensive patients. While their respective measurement protocols are 

slightly different (2 morning and evening measurements for 3-7 days for the ESH and 3 

morning and evening measurements for 3 days for the HAS), both emphasize the need 

for preliminary patient education prior to initiating HBPM  and on the respect of rest 

before starting the measurement. The second international consensus on home blood 

pressure  monitoring  (ESH)  requires  “at  least  5  min  of  rest”  [1,2]   while the HAS 

stipulates  “  a few  minutes  of  rest”  [3] preceding the measurement. However, the 

directive whereby 5 minutes or a few minutes rest should precede the measurement has 

not been supported by any specific study to date. Indeed, the ESH consensus 

conference 2007 referenced the Sala et al. study [4] which was based on clinical 

measurement (CM) but not HBPM.   

The reference values for HBPM, established from the meta-analysis of Thijs et al. in 

1998 [5], were based on clinical protocolized studies although it is not known if the 5-min 

rest was respected by the patients during HBPM. Furthermore, the same BP levels are 

used to define hypertension (in untreated patients) or uncontrolled hypertension (in 

treated patients) as diagnosed by HBPM or day-time Ambulatory Blood Pressure 

Measurement (ABPM). However, Ishikawa et al. observed that day-time and night-time 


0DQXVFULSW
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systolic BP measured by ABPM were respectively 15% and 30% less than the mean 

systolic BP assessed by HBPM [6].  

In  light  of  the  above,  we  endeavored  to  ascertain:  1)  whether  this  rest  is  observed  “in  

real  life”  among  educated  hypertensive  patients  who  regularly  performed  HBPM  over 

many years; 2) whether the respect or non-respect of rest before HBPM could explain 

the above differences and 3) whether the number of BP readings (i.e. 1, 2, 3) may 

influence the differences between both methods in addition to rest. 

 

Material and methods: 

 

  

We performed an open prospective study between July and December 2009, among 52 

hypertensive controlled patients followed in primary care. All patients received oral and 

written information and gave oral consent to participate. This standard care study, 

defined by French legislation, was approved by our local Ethics Committee.  

 

 Patients: 

Inclusion criteria were: treated hypertensive outpatients, aged 40 to 85 , followed for 

more than one year, previously educated for HBPM, with stable antihypertensive 

treatment for more than 3 months, and with clinically-controlled hypertension, according 

to current 2009 recommendations (i.e. casual BP < 140/90mmHg or BP < 130/80mmHg 

for diabetics) [7,8]. 
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Exclusion criteria were: HBPM contra-indications, (i.e. obese with more than 33cm arm 

circumference, as well as arrhythmia, severe cognitive impairment, pregnancy), non 

stabilized illness, ongoing treatment titration.    

 

 Measurement protocols: 

- Office/clinic measurements: The 6 previous casual clinical measurements during the 6-

9 months prior to inclusion were collected for each patient. Patients were seated quietly 

with their backs supported, without crossing their legs, and with both arms positioned 

and supported at the heart level for 5 min before conducting the measurements. 

Office/clinic BP was measured with auscultation by a physician (two readings) using a 

mercury sphygmomanometer. The mean of two successive measurements in each arm 

(i.e. 4 measurements) was used. 

- Home blood pressure measurements: The HBPMs were performed with a humeral 

automatic  device  (Hartmann  Duocontrol  Tensoval  Comfort®)  validated  by  the  “Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé”  (AFSSAPS)[9]. All patients were 

asked to comply with the following instructions: Measurements should be performed on 

the non-dominant arm, in a sitting position, without crossing their legs, the morning 

before breakfast and the evening after diner, during three days (HAS instructions [7]). 

Three measurements, one minute apart, had to be performed immediately after 

positioning the arm-cuff, and then 5 minutes after the first series, without moving.   

- Ambulatory blood pressure measurements: The 24h ABPM was performed on the non-

dominant arm, within 3 days before the HBPM, with a Spacelab® device.  
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All patients were to continue taking their antihypertensive treatments at the same time 

(during breakfast and/or diner) during the HBPM and ABPM sequences, both of which 

were performed outside of week-ends. 

 

 Statistics: 

There are very little data regarding  the  correlation  between  HBPM  with  5  minutes’  rest  

and day-time ABPM. Jula et al. observed a correlation coefficient of 0.78 and 0.70, 

respectively, for SBP and DBP among 249 non-treated hypertensive patients [10]. A 

global correlation can thus be established at 0.75.  

We hypothesized that the non-respect  of  5  minutes’  rest  prior  to  starting the 

measurement could increase the experimental error by half.  

Forty-six patients were recruited to demonstrate an improvement in the correlation 

coefficient between HBPM and ABPM from r = 0.50 to r = 0.75 when a 5-minute rest 

period was applied before HBPM. The protocol anticipated enrolling a total of 52 patients 

in order to circumvent the possible loss of observations. HBPM and ABPM 

measurements were compared using the Wilcoxon paired test and their correlation 

illustrated by Bland-Altman's plots. Correlation analyses were carried out using the 

Spearman method. Intraclass correlation coefficients were computed using mixed 

repeated  measures  ANOVA  with  “method  used”  as  fixed  effect  and  subject  as  random  

factor. All analyses were performed using the SAS R9.1.3 software (SAS Institute, Cary, 

NC, USA). The 2-tailed significance level was set at p<0.05. 
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Results: 

Thirty eight of the 52 patients regularly performed HBPM prior to their enrollment in the 

study (one HBPM before each office visit for at least one year).   Their clinical features 

are presented in table 1.  

Measurements with rest resulted in lower systolic BP and lower diastolic BP (Figure 1A-

B).  Confirmation that the 5-min rest period was observed is demonstrated by a 

decrease in heart rate (Figure 1C).  

There was an excellent) intra-class correlation between daytime ABPM and HBPM with 

or without rest, as shown in figure 2.  

Correlations between HBPM with rest and HBPM without rest were excellent (r=0.99). 

 

There was a differential impact of rest on differences observed between daytime ABPM 

and HBPM. For systolic BP, a significant decrease was observed in HBPM systolic BP 

with rest versus daytime ABPM as opposed to a non significant increase in HBPM 

diastolic BP with rest versus daytime ABPM, as shown in table 2.    

HBPM systolic BP without rest was very similar to daytime ABPM systolic BP (p=0.27). 

HBPM diastolic BP after rest was not significantly different from daytime ABPM diastolic 

BP (p=0.091).   

 
As shown in table 2, sensitivity analysis, which eliminated the first of the three 

successive measurements, did not change the trend reported above.   
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According to our study inclusion criteria, all patients displayed controlled BP levels (i.e. 

casual BP<140/90mm or BP<130/80mmHg for diabetics).  

When considering HBPM with rest, 6% (3/52) were classified as having masked 

(uncontrolled) hypertension vs. 15% (8/52) when considering HBPM without rest. These 

same 8 patients were diagnosed as masked hypertensives when taking in account 

daytime ABPM. 

 

Thirty eight of the 52 patients regularly performed HBPM before entering the study, while 

14 were specifically educated for the present study. We asked the 38 patients to assess 

the  duration  of  rest  before  measurements  in  “real  life”,  prior  to  the  study.  None of them 

respected the recommended 5 min rest before beginning the measurements, 4/38 

evaluated 2 min of rest, 5/38 evaluated 1min of rest, and 29/38 began measurements 

without rest, regardless of the recommendations which all had received during HBPM 

education. All respondents mentioned rest as a genuine constraint.       

  

Discussion: 

Four noteworthy findings can be drawn for this study: 

i) Systolic HBPM but not diastolic HBPM decreased with rest 

ii) HBPM values without rest were closer to daytime ABPM, compared to HBPM 

after rest 

iii) As a consequence, HBPM underestimated the prevalence of masked 

hypertension 

iv) None of the participants respected the recommended rest period in real life 

outside of the present study. 
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A short rest before HBPM (5-min rest or a few min of rest) is systematically 

recommended in the various guidelines [7,11,12], although such recommendation is not 

supported by any dedicated clinical study.  In contrast, a rest period before office/clinic 

measurements is necessary and particularly relevant as highlighted by Sala [4].  We 

therefore wondered whether this rest before home blood pressure measurement is also 

necessary, since the patient is probably more relaxed at home, and likely unstressed in 

the absence of medical staff.    

All previous studies that have established standards of HBPM and its prognostic value 

were  based  on  the  respect  of  a  few  minutes’  rest  before  readings  with  a  one-minute 

interval between readings [13] [14-19]. However, it is not known if this condition was 

strictly obeyed by patients. In fact, we basically have no idea of what actually happens at 

home, since HBPM is performed, by definition, by the patients themselves without any 

medical staff. In the present study, all patients were asked to perform two sequences of 

HBPM measurements (three readings immediately after positioning the cuff and then 5 

minutes after the first series, at rest) and thus we could ascertain that they actually 

respected the rest period, as evidenced by the significant decrease in heart rate 

observed after rest. By contrast, Stergiou et al. compared HBPM and daytime ABPM in 

45 treated hypertensive patients who were asked to follow a 5 min rest before each 

HBPM sequence. The authors did not observe any statistically significant difference 

between BP parameters [20]. However, the corresponding heart rates did not differ 

either, thereby strongly suggesting that the 5 min rest may have not been strictly 

followed at home, in a study which, at the outset, did not aim to specifically compare 

HBPM with and without rest, comparatively to the present study. 
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Our study also compared the effect of rest or no rest before HBPM readings to daytime 

ABPM which is considered as the « gold standard measure », in line with the study of 

Hodgkinson et al. [16] regarding the diagnosis of hypertension. Head and coll supports 

the appropriateness of the ambulatory equivalents to clinic measurements, particularly 

for the stage 1 and 2 thresholds [21].  

All of our patients were educated prior to HBPM (education before study participation or 

upon study participation). Excellent correlations were observed between rest or no-rest 

HBPM and ABPM. Similarly, correlations between HBPM with rest and HBPM without 

rest were excellent (data not shown).  

However, mean HBPMs were found to be closer to mean daytime ABPM when patients 

did not observe any rest before measurements. Furthermore, although not statistically 

significant, probably owing to the small number of study participants, an underestimation 

of masked hypertension prevalence was observed when rest HBPM was considered, as 

opposed to measurements taken as soon as the cuff was positioned.   This suggests 

that rest may lead to a sub-optimal treatment of patients. 

Furthermore, the fact that SBP levels were underestimated is of paramount importance, 

since several studies have emphasized the critical relationship between SBP (rather 

than DBP) and cardiovascular outcomes [22] [23-25].   

The first of three consecutive measurements probably overestimates BP compared with 

the two last measurements, as shown by our study. Indeed, because of the movements 

performed during the transition from standing to sitting and positioning of the cuff, the 

first reading can be artifactually higher. The second reading has to be performed one 

min after the first reading according to Eguchi et al [13], as performed herein. However, 
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according to our sensitivity analysis, withholding the first measurement did not alter the 

trends observed. 

  

Physicians are asked to diagnose hypertension and to monitor hypertensive patients 

(treatment titration) and to perform HBPM beyond their casual measurements. In real life, 

it is unclear whether HBPMs are usually performed according to the measurement 

protocol  followed  in  clinical  studies.  Indeed,  in  our  study,  the  five  minutes’  rest  before  

measurements was felt as a genuine constraint by patients and, in fact, was actually 

never respected outside of the protocol despite appropriate education.   

 

Limitations of the study.  

For practical reasons, ABPM was not performed concurrently with HBPM. Indeed, we 

chose to perform ABPM and HBPM in the same arm, which would not have been 

possible simultaneously, given the types of device used. However, treatments remained 

unchanged during these two periods. Moreover, we ensured that ABPM and HBPM 

were performed respectively during a business day or during three business days.  

Finally, this study was conducted in clinically-controlled hypertensive patients. Whether 

the present findings may be extrapolated to a general population or to untreated 

hypertensive patients (i.e. for hypertension diagnosis and white coat effect) warrants 

further dedicated studies. 

 

Conclusions:  

Our results strongly suggest that rest before HBPM is not necessary and may even be 

non-relevant as it is prone to lead to an underestimation of the prevalence of masked 
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hypertension and is ultimately never respected by patients, since considered as too long. 

It is recommended to ask patients to perform a series of HBPM before each consultation. 

As these measures must be repeated every 3 or 6 months, lifelong, it is likely that 

removing the constraint of rest before each measurement series may also lead to better 

compliance.   

 

  



	
   75	
  

 1 Parati G, Stergiou GS, Asmar R, Bilo G, de Leeuw P, Imai Y, et al.: European 

society of hypertension guidelines for blood pressure monitoring at home: A summary 

report of the second international consensus conference on home blood pressure 

monitoring. J Hypertens 2008;26:1505-1526. 

2 Agarwal R, Andersen MJ: Blood pressure recordings within and outside the clinic 

and cardiovascular events in chronic kidney disease. Am J Nephrol 2006;26:503-510. 

3 HAS: Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle 

essentielle, 2005, pp 1-29. 

4 Sala C, Santin E, Rescaldani M, Magrini F: How long shall the patient rest before 

clinic blood pressure measurement? Am J Hypertens 2006;19:713-717. 

5 Forette F, Seux ML, Staessen JA, Thijs L, Birkenhager WH, Babarskiene MR, et 

al.: Prevention of dementia in randomised double-blind placebo-controlled systolic 

hypertension in europe (syst-eur) trial. Lancet 1998;352:1347-1351. 

6 Ishikawa J, Carroll DJ, Kuruvilla S, Schwartz JE, Pickering TG: Changes in home 

versus clinic blood pressure with antihypertensive treatments: A meta-analysis. 

Hypertension 2008;52:856-864. 

7 HAS: Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle 

essentielle. 2005:1-29. 

8 Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, Cifkova R, Fagard R, Germano G, et al.: 

[esh/esc 2007 guidelines for the management of arterial hypertension]. Rev Esp Cardiol 

2007;60:968 e961-994. 

9 De Greeff A, Arora J, Hervey S, Liu B, Shennan AH: Accuracy assessment of the 

tensoval duo control according to the british and european hypertension societies' 

standards. Blood Press Monit 2008;13:111-116. 

  



	
   76	
  

10 Jula A, Puukka P, Karanko H: Multiple clinic and home blood pressure 

measurements versus ambulatory blood pressure monitoring. Hypertension 

1999;34:261-266. 

11 Stergiou GS, Skeva, II, Zourbaki AS, Mountokalakis TD: Self-monitoring of blood 

pressure at home: How many measurements are needed? J Hypertens 1998;16:725-

731. 

12 Parati G, Stergiou GS, Asmar R, Bilo G, de Leeuw P, Imai Y, et al.: European 

society of hypertension practice guidelines for home blood pressure monitoring. J Hum 

Hypertens;24:779-785. 

13 Eguchi K, Kuruvilla S, Ogedegbe G, Gerin W, Schwartz JE, Pickering TG: What is 

the optimal interval between successive home blood pressure readings using an 

automated oscillometric device? J Hypertens 2009;27:1172-1177. 

14 Parati G, Omboni S, Bilo G: Why is out-of-office blood pressure measurement 

needed? Home blood pressure measurements will increasingly replace ambulatory 

blood pressure monitoring in the diagnosis and management of hypertension. 

Hypertension 2009 

15 Thijs L, Staessen JA, Celis H, de Gaudemaris R, Imai Y, Julius S, Fagard R: 

Reference values for self-recorded blood pressure: A meta-analysis of summary data. 

Arch Intern Med 1998;158:481-488. 

16 Hodgkinson J, Mant J, Martin U, Guo B, Hobbs FD, Deeks JJ, et al.: Relative 

effectiveness of clinic and home blood pressure monitoring compared with ambulatory 

blood pressure monitoring in diagnosis of hypertension: Systematic review. 

BMJ;342:d3621. 

  



	
   77	
  

17 Stergiou GS, Baibas NM, Gantzarou AP, Skeva, II, Kalkana CB, Roussias LG, 

Mountokalakis TD: Reproducibility of home, ambulatory, and clinic blood pressure: 

Implications for the design of trials for the assessment of antihypertensive drug efficacy. 

Am J Hypertens 2002;15:101-104. 

18 Bobrie G, Chatellier G, Genes N, Clerson P, Vaur L, Vaisse B, et al.: 

Cardiovascular prognosis of "Masked hypertension" Detected by blood pressure self-

measurement in elderly treated hypertensive patients. JAMA 2004;291:1342-1349. 

19 Stergiou GS, Parati G: The optimal schedule for self-monitoring of blood pressure 

by patients at home. J Hypertens 2007;25:1992-1997. 

20 Stergiou GS, Tzamouranis D, Nasothimiou EG, Karpettas N, Protogerou A: Are 

there really differences between home and daytime ambulatory blood pressure? 

Comparison using a novel dual-mode ambulatory and home monitor. J Hum 

Hypertens;24:207-212. 

21 Head GA, Mihailidou AS, Duggan KA, Beilin LJ, Berry N, Brown MA, et al.: 

Definition of ambulatory blood pressure targets for diagnosis and treatment of 

hypertension in relation to clinic blood pressure: Prospective cohort study. 

BMJ;340:c1104. 

22 Sega R, Facchetti R, Bombelli M, Cesana G, Corrao G, Grassi G, Mancia G: 

Prognostic value of ambulatory and home blood pressures compared with office blood 

pressure in the general population: Follow-up results from the pressioni arteriose 

monitorate e loro associazioni (pamela) study. Circulation 2005;111:1777-1783. 

23 Kannel WB, Gordon T, Schwartz MJ: Systolic versus diastolic blood pressure and 

risk of coronary heart disease. The framingham study. Am J Cardiol 1971;27:335-346. 

  



	
   78	
  

24 Levy D: The role of systolic blood pressure in determining risk for cardiovascular 

disease. J Hypertens Suppl 1999;17:S15-18. 

25 Mancia G, Facchetti R, Parati G, Zanchetti A: Visit-to-visit blood pressure 

variability, carotid atherosclerosis, and cardiovascular events in the european lacidipine 

study on atherosclerosis. Circulation;126:569-578. 

 

 

  



	
   79	
  

HBPM - Evolution of the 3-day average for systolic 
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Systolic blood pressure
HBPM 18 measurements without rest - Daytime ABPM (6-22h)
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Diastolic blood pressure
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Systolic blood pressure
HBPM 18 measurements after rest - Daytime ABPM (6-22h)
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Diastolic blood pressure
HBPM 18 measurements after rest - Daytime ABPM (6-22h)
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Figure 2: Correlation between HBPM 18 measurements (systolic and diastolic BP without 
rest  and  after  5  minutes’  rest)  – ABPM (daytime: 6AM-10PM) (Bland-Altman’s  plots)  
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Table 1: Patient characteristics. 

 
Patients n=52 

Sex Ratio Women / men 17 / 35 

Age mean 67,4 ± 11,8 

Regular practice of HBPM prior 

to the study 

_ Yes No 

_ 38 14 

Number of treatments mean 2,1 ± 1,0 

Mean of 6 prior office/clinical 

measurements (mmHg) 

SBP 130,6 ± 5,9 

DBP 77.6 ± 5.7 
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Table 2: Mean SBP and DBP (mmHg) HBPM without rest and after 5 minutes’  rest - 
Daytime SBP and DBP ABPM (6-22h) (n=52) 
 
 

 Daytime ABPM HBPM without 
rest p* HBPM after rest p** 

  HBPM (mean of 1st, 2nd and 3rd  readings)    m ± SD 

SBP 126.3 ± 10.1 127.9 ± 12.0 0.27 121.5 ± 10.9 0.0001 

DBP 74.2 ± 7.8 78.0 ± 8.7 < 0.0001 76.0 ± 9.0 0.091 

 HBPM (mean of 1st, 2nd and 3rd  readings) – daytime ABPM differences 

SBP 126.3 ± 10.1 +1.6 ± 8.7 0.27 -4.9 ± 8.1 0.0001 

DBP 74.2 ± 7.8 +3.8 ± 6.8 < 0.0001 +1.8 ± 7.0 0.091 

 HBPM (1st  reading) 

SBP 126.3 ± 10.1 131.2 ± 12.7 - 122.0 ± 11.0 <0.0001 

DBP 74.2 ± 7.8 78.8 ± 9.5 - 76.5 ± 9.8 <0.0001 

 HBPM (mean of 2nd and 3rd  readings) 

SBP 126.3 ± 10.1 126.1 ± 12.1 0.91 121.2 ± 11.0 <0.0001 

DBP 74.2 ± 7.8 77.6 ± 8.7 0.0004 75.8 ± 8.8 <0.0001 

 HBPM (mean of 2nd and 3rd  readings) – daytime ABPM differences 

SBP 126.3 ± 10.1 -0.2 ± 8.9 0.91 -5.1 ± 8.2 <0.0001 

DBP 74.2 ± 7.8 +3.4 ± 6.7 0.0004 +1.6 ± 7.0 <0.0001 

 
p-value from the paired Wilcoxon test (p*: daytime ABPM vs. HBPM without rest, p**: 
daytime BPM vs. HBPM after rest) 
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VI) Discussion 
 
 
Nous avons montré que l’implémentation de l’AMT parmi les Médecins Généralistes 
Français, en 2009 était médiocre, avec un rare respect des recommandations, une 
sous-utilisation de l’AMT, et une méconnaissance de ses intérêts diagnostiques 
(HTA masquée) et pronostiques. Les médecins généralistes qui se déclarent 
utilisateurs d’AMT sont toutefois plus nombreux en 2010 qu’en 2004 (232). 
 
La pratique des AMT, bien que plus développée en Grèce, n’est pas parfaite, et 
témoigne de connaissances qui restent approximatives (233).  
 
L’automesure tensionnelle devient de plus en plus populaire chez les MG, pourtant 
ils ne sont que peu nombreux à l’utiliser régulièrement auprès de la majorité de leurs 
patients et ne connaissent pas les avantages liés à son utilisation régulière.  
En France, l’AMT semble utilisée essentiellement lorsque le MG suspecte une HTA 
blouse blanche. Il est étonnant de constater que l’utilisation n’est pas systématique 
lors du diagnostic, mais réservée aux seuls cas litigieux ou pour lesquels le MG 
estime que l’HTA est peu probable.  
L’utilisation de l’AMT lors du diagnostic d’HTA semble beaucoup plus systématique 
en Grèce. 
 
 
L’AMT est insuffisamment pratiquée 
 
Il existe près de 20% de patients traités à tort selon de nombreux auteurs (35-38, 40, 
198). Ces patients n’ont pas été diagnostiqués HTA blouse-blanche, car les MG 
l’estiment certainement peu probable.   
Les Sociétés Savantes recommandent formellement la pratique de mesures en 
dehors du cabinet depuis 2011 (30, 137) avant de poser le diagnostic d’HTA 
permanente, et de débuter un traitement antihypertenseur.  
 
Avant cette date, les AMT ou la MAPA étaient conseillées voire recommandées, 
dans les précédentes recommandations (234-236), sans pour autant être exigées 
pour porter le diagnostic d’HTA. Ce sont les MG qui initient le plus souvent le premier 
traitement antihypertenseur. Ainsi, il est probable qu’un grand nombre de patients 
aient échappé à une MAPA ou à des AMT avant de débuter leur traitement.  
 
 
La valeur diagnostique de l’AMT est sous estimée 
 
 
Il est surprenant de constater également, que lorsque les mesures réalisées en AMT 
ne sont pas « conformes » aux mesures cliniques réalisées au cabinet, la majorité 
des MG considère que les mesures cliniques au cabinet sont plus fiables, ceci en 
France comme en Grèce, même si, en France, le niveau de confiance envers les 
AMT s’est amélioré entre 2004 et 2009. La raison principale évoquée par les MG 
grecs et français, est  le peu de confiance accordée aux appareils automatiques.  
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Les autotensiomètres 
 
 
Les médecins Grecs mettent en avant l’usage d’appareils le plus souvent non 
validés, alors que les MG français n’évoquent pas spontanément ce problème de 
validation.  
 
Cette mauvaise réputation des appareils automatiques, concernant leur piètre 
fiabilité, date certainement des premiers essais comparatifs réalisés en 1979 par 
O’Brien, qui conseillait alors plutôt d’utiliser des appareils à Mercure avec mesure 
stéthacoustique, pour réaliser des AMT à domicile (4, 9). Il n’est alors pas étonnant 
de constater que ce sont les médecins français les plus âgés qui sont les plus 
méfiants envers l’AMT. Mais ce sont ces mêmes médecins qui sont aussi les plus 
inertes, face à un patient hypertendu non contrôlé (237).  
 
Le très grand nombre d’appareils mis sur le marché, peut faire craindre de 
nombreuses dérives comme le soulignent Platini, Dileck et Hodgkinson (142, 185, 
186). Les appareils d’automesure sont devenus des objets de grande consommation, 
parfois achetés de façon compulsive par les patients, sans avis médical et sans 
consigne d’utilisation. Certains magasins d’hyperdiscount n’hésitent pas à 
commercialiser des appareils de poignet à moins de 12 €, en entretenant une 
confusion auprès de l’usager sur le marquage CE, affichant « appareil électronique 
validé norme CE » mais sans aucune garantie de la fiabilité de ces appareils (source 
Internet non indexée). 
 
Cette banalisation de la mesure de la pression artérielle par les patients sans avis 
médical a probablement des conséquences en termes de crédibilité de l’AMT par les 
MG, mais aussi en termes de prise en charge des patients hypertendus trop crédules 
vis à vis de pratiques non médicalisées de la mesure de la PA.  
 
Le problème de la validation des appareils de mesure est préoccupant également en 
Hongrie (238) et au Canada (239), les médecins déclarant ne pas connaître 
l’existence de normes de validations des autotensiomètres, et au Japon (240), où les 
MG étalonnent les appareils d’AMT, à partir de leurs mesures casuelles.  
 
La validation des appareils d’AMT doit répondre à des normes, établies à partir de 
protocoles de validation. Mais ces protocoles sont plus ou moins exigeants,  ce que 
souligne Palatini (142), même si,  de façon un peu provocatrice, Yarows estime que 
bien que quelquefois imparfaits, les autotensiomètres validés font toujours mieux que 
des mesures cliniques stéthacoustiques au cabinet (188) !  
En France, les appareils d’automesure sont validés par l’ANSM, à partir de critères 
d’évaluation qui constituent un accord professionnel. Ainsi, selon l’ANSM « parmi les 
protocoles d’études cliniques destinés à évaluer la qualité métrologique des 
appareils de mesure tensionnelle, seuls ceux ayant une reconnaissance 
internationale ou ceux référencés dans la norme européenne EN 1060-3, ont été 
retenus ». Il n’existe donc pas de norme de validation française pour les appareils 
d’AMT.  
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La législation européenne tend vers une harmonisation EN 1060-4  qui n’est pas 
encore totalement respectée. 
  
Il serait toutefois souhaitable qu’il existe un consensus international univoque, pour 
valider les appareils d’AMT. 
 
 
Une surestimation de la valeur diagnostique des mesures cliniques 
 
 
Pickering, un des grands précurseurs et défenseur des AMT, stigmatise les 
médecins en soulignant l’imprécision des mesures effectuées au cabinet : « Il faut en 
finir avec les mesures cliniques au cabinet ! » (14, 241, 242), et demande de 
remboursement des appareils d’AMT. Pourtant, la mesure clinique de la PA au 
cabinet demeure, parmi les MG en 2013, la méthode de mesure la plus souvent 
employée, y compris au Canada, où la mise à jour annuelle des programmes 
d’éducation destinés aux médecins et aux patients hypertendus, devrait porter ses 
fruits en termes de respect des recommandations (126, 127). En 2013, 63% des MG 
canadiens mesurent encore la PA de leurs patients à l’aide de seules mesures 
manuelles au cabinet, évoquant le manque de temps pour procéder autrement (243).  
 
Il est indiscutable que les mesures cliniques manuelles (par méthode 
stéthacoustique) au cabinet manquent de précision, en raison d’erreurs de 
perception des phases de Korotkov, d’erreurs de parallaxe, et du non respect des 
recommandations de mesure de la PA (244). A ces erreurs de mesure, viennent 
s’ajouter des erreurs d’interprétation avec un attrait pour les chiffres « ronds » (15, 
25),  y compris avec les appareils automatiques. De plus, le médecin n’effectue en 
général qu’une ou au plus deux mesures au cours d’une consultation.  
 
Il faut souligner toutefois que les mesures de PA réalisées par des infirmières qui 
respectent les recommandations de mesure clinique de la PA, et qui utilisent des 
tensiomètres automatiques validés, sont très proches de la MAPA diurne, et 
minimisent considérablement l’effet blouse blanche, comme l’ont souligné Myers, 
Ogedegbe,  Espinosa  et Coo De Tuero (245-248) 
 
L’utilisation d’appareils automatiques au cabinet est conseillée par les Sociétés 
savantes afin de minimiser le risque d’erreur (30, 137, 208).  
 
Certains auteurs recommandent de réaliser les AMT au cabinet, le patient réalisant 
seul, dans une pièce isolée, une série d’AMT avec un appareil automatique (16, 220, 
222, 223). Ce type de mesures, réalisées dans des cabinets disposant de plusieurs 
locaux et d’un personnel paramédical dédié, n’est toutefois guère envisageable en 
France, en raison de l’organisation de la majorité des cabinets médicaux.  
 
En raison de la grande variabilité des pratiques de mesure par les médecins, et des 
critiques formulées concernant le manque de précision des mesures cliniques, Myers 
propose, en 2010, une méthode standardisée permettant de « réhabiliter » les 
mesures cliniques (16), et Stergiou en 2012, se questionne sur le problème des 
mesures cliniques (249), et publie une mise au point des appareils nécessaires, pour 
mesurer avec le plus de précision la PA en pratique de ville (250). On peut toutefois 
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se demander s’il ne serait pas plus rentable de promouvoir, à grande échelle, 
l’utilisation systématique de l’AMT. 
 
 
Validité des mesures rapportées par les patients 
 
 
Nos enquêtes ont montré que les MG n’accordaient que peu d’importance aux 
résultats des AMT, car ils ne font le plus souvent pas confiance aux résultats 
rapportés par les patients. L’étude Autoprov (251) a montré que les patients français 
s’avèreraient observants, concernant la restitution des résultats, pour peu que le 
médecin en fasse explicitement la demande. Toutefois, la fiabilité des résultats 
rapportés serait acceptable d’après Nordmann (252) et d’après Johnson (253) qui a 
observé des valeurs recopiées par les patients qui étaient les mêmes que celles 
relevées par un mouchard électronique dans 70% des cas, tandis que les autres 
valeurs (fausses ou tronquées) pouvaient accuser un écart de 2mm à 10mmHg.  
D’après Soroya Sant’Ana de Castro Selem, la validité des résultats rapportés par les 
patients en AMT, serait inversement associée au niveau d’éducation des patients 
(254). 
 
Les médecins de nos enquêtes, française et grecque, ne calculent le plus souvent 
pas la moyenne de la totalité des mesures, se contentant d’un survol rapide des 
résultats, ne leur donnant qu’une appréciation très approximative de la moyenne. 
Cette constatation avait également été observée dans l’enquête hongroise (238).  
Il existe probablement deux raisons principales à cette absence de calcul précis de la 
moyenne de l’ensemble des mesures : 
- Le calcul de la moyenne de la PAS et de la PAD demande environ 2 à 3 mn d’un 
temps compté de consultation. 
- Les médecins ne connaissent le plus souvent pas les valeurs seuils, comme cela a 
été montré dans l’enquête grecque, résultats en conformité avec les résultats de 
l’enquête japonaise (240). 
Ceci témoigne une fois de plus du manque de crédit que les médecins accordent aux 
résultats des AMT.  
 
 
Une méconnaissance des avantages thérapeutiques liés à l’AMT 
	
  
	
  
 Les MG n’ont, dans nos enquêtes pas conscience de l’intérêt que peut entrainer la 
pratique régulière d’AMT sur l’observance des patients hypertendus et un meilleur 
contrôle tensionnel (89, 92).  
La pratique d’AMT, implique le patient dans sa prise en charge et impose une 
éducation thérapeutique minimale.  
La pratique des AMT peut constituer également un « bras de levier » intéressant, 
forçant en quelque sorte le médecin à renforcer le traitement lorsque le patient 
constate que les objectifs ne sont pas atteints, ce qui constitue un moyen de lutte 
contre l’inertie thérapeutique (85, 86). Cette perte du « pouvoir » médical peut être 
mal vécue par les médecins, même s’ils ne l’expriment pas spontanément dans nos 
enquêtes et les enquêtes similaires.  
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On peut enfin se demander si l’effort consenti par le patient pour acquérir un appareil 
d’automesure non remboursé par la sécurité sociale, ne constitue pas un pas vers 
une participation active du patient à son traitement. Les psychothérapeutes 
s’appuient sur ce concept, pour justifier le non remboursement des actes de 
psychothérapie… 
 
 
Une méconnaissance totale de l’HTA masquée 
   
 
L’HTA masquée n’est pas connue des MG, comme en témoignent nos enquêtes 
mais aussi les autres enquêtes menées auprès de MG (238-240).  
L’HTA masquée intéresserait 15 à 20% des patients hypertendus, et présenterait un 
pronostic à peu près similaire à celui des HTA non contrôlées (32, 41, 48-50, 52-55, 
68, 255, 256). 
 
Il nous apparaît essentiel d’axer la communication sur ce point auprès des MG afin 
de promouvoir la surveillance de l’HTA par AMT.  
 
 
Titration des traitements 
 
 
Les mesures cliniques sont encore aujourd’hui très largement utilisées par les MG au 
cabinet, pour diagnostiquer des hypertensions et évaluer l’effet des traitements 
antihypertenseurs même si Graves disait déjà en 2004 que c’était un anachronisme 
(257).    
 
Les MG doivent aujourd’hui admettre que la titration des traitements 
antihypertenseurs doit se faire à partir des AMT, en complétant, en cas de doute, par 
une MAPA, et non pas des mesures cliniques. Cela impose,  certes, un calcul précis 
des moyennes de l’ensemble des AMT, ce que font rarement les médecins qui 
pratiquent des AMT dans nos enquêtes et les autres enquêtes publiées.  
La titration des traitements devrait pouvoir se faire à partir de seuils décisionnels 
précis, ce qui n’est pas le cas actuellement. 
 
Il n’existe pas, non plus, de véritable consensus quant à la façon de réaliser des 
AMT. Chaque société savante appliquant sa propre « recette », ce qui nuit à la 
crédibilité de la méthode.  
Il peut en effet être déconcertant, pour le médecin traitant, de devoir se conformer à 
des mesures cliniques, qu’il sait imprécises, mais exigeant une décision 
thérapeutique à partir de seuils millimétriques, alors qu’il ne dispose d’aucun seuil de 
décision précis en AMT, chez les patients diabétiques et insuffisants rénaux.  
 
Nous testons actuellement une stratégie de titration du traitement antihypertenseur à 
partir d’AMT, dans une population de patients ayant présenté un AVC afin de 
montrer que l’AMT, permet d’obtenir un meilleur contrôle tensionnel, 
comparativement à une prise en charge usuelle. La stratégie de titration du 
traitement à partir des AMT est en effet comparée aux soins courants, comportant 
une titration du traitement selon les habitudes du médecin traitant, en accord avec 
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les recommandations : Etude HIPPOCRATE, (annexe 2). Etude en cours en Janvier 
2013. 
 
 
Une méconnaissance de la valeur pronostique de l’AMT 
 
 
Les médecins français et grecs ne s’intéressent pas à la valeur pronostique de 
l’AMT. Ils reconnaissent ne pas percevoir l’intérêt pronostic, intermédiaire entre celui 
des mesures cliniques et de la MAPA.  
Cette méconnaissance de la valeur pronostique de l’AMT est conforme au ressenti 
des MG dans l’étude hongroise, canadienne et japonaise.  
Elle traduit probablement que cette valeur pronostique est ressentie par les MG 
comme présentant un intérêt épidémiologique, plus qu’un élément décisif dans la 
prise en charge d’un patient hypertendu donné.  
 
 
Le protocole de mesure 
 
 
L’AMT est encore largement boudée par les Médecins Généralistes, et lorsqu’ils 
l’utilisent, ils le font le plus souvent sans respecter de recommandation et en sous-
exploitant ses avantages. L’usage n’est, de plus, qu’occasionnel si bien qu’étant 
donné l’engouement de l’AMT auprès des patients, on peut se demander si les 
patients qui pratiquent des AMT, ne sont pas ceux qui l’ont imposé à leur médecin 
traitant. 
Le protocole de mesure n’est que très rarement intégralement respecté par les MG 
français, qui utilisent volontiers un protocole de mesures « à la volée » selon un 
fréquence décidée par le patient.  
Les recommandations sont beaucoup mieux suivies en Grèce, même s’il existe une 
certaine adaptation du protocole de mesure, selon la réalité du terrain. 
 
 
Les « Ecoles » d’AMT.  
 
Que penser des mesures itératives non programmées ? La moyenne de telles 
mesures est-elle très différente de celle de mesures effectuées selon un protocole 
défini par une Société Savante ?  
Il existe à peu près autant de protocoles de mesures que de Sociétés savantes, 
même si la « tendance » actuelle est d’effectuer des mesures matin et soir sur 7 
jours, en éliminant les mesures du 1er jour (29, 131, 132, 201).  
 
Il existe 6 grandes « écoles » d’AMT. 
- L’école Européenne de Mancia (Italie), Parati (Italie), et Palatini (Italie), à laquelle 
s’est adjoint Stergiou (Grèce) et O’Brien (USA). 
- L’école américaine de Pickering, Eguchi et Agarwal (en néphrologie) et l’école de 
Verbeck  
- L’école anglaise  de Hodgkinson et Ogedegbe 
- L’école Japonaise de Ohkubo, Obara, Imai et Ishikawa 
- L’école française de Bobrie et Postel-Vinay et Asmar. 
 



	
   89	
  

Les écoles européennes, américaines et anglaises ont adopté le protocole de 7 jours 
de mesures matin et soir avec élimination des mesures du 1er jour. 
L’école japonaise applique un protocole de mesures pratiquement en continu le 
matin et le soir 
Enfin l’école française a adopté le protocole de mesures en 3 jours, (règle des « 3 »). 
 
 
Ces protocoles de mesures sont assez différents pour que l’on observe, selon toute 
vraisemblance, des différences non négligeables d’évaluation de la PA selon le type 
de protocole choisi.  
Il est étonnant de constater que ce facteur est rarement mis en cause quand les 
auteurs ne sont pas d’accord sur la valeur seuil de définition de l’HTA, ou la valeur 
cible maximale sous traitement, en fonction des corrélations avec les organes cibles.   
 
Pratiquement tous les auteurs sont d’accord pour que les AMT comprennent un 
minimum de 12 mesures prises le matin et le soir et étalées sur plusieurs jours (131). 
Alors que penser de la valeur de la moyenne de 12-20 mesures de la PA étalées 
dans la journée et sur plusieurs jours, sans respecter de protocole précis ?  
A l’heure actuelle, aucune étude n’a clairement démontré quelle était la période 
optimale pour réaliser les AMT, et combien de mesures il convenait de réaliser (131). 
 
Nous réalisons actuellement une étude comparant les valeurs obtenues en répétant, 
de façon aléatoire, selon un rythme décidé par le patient, une vingtaine de mesures 
réparties sur quelques jours, à 18 mesures réalisées en suivant la règle des 3 : 
Etude en cours en Janvier 2013 (annexe 4)  
 
A notre avis, les AMT manqueront toujours de crédibilité, auprès des MG, tant qu’il 
n’existera pas de protocole international unique de mesure, un seuil défini d’HTA et 
une valeur pronostique précise concernant l’atteinte des organes cibles et la morbi-
mortalité, fixant des objectifs tensionnels précis chez les hypertendus, les 
hypertendus diabétiques et les hypertendus insuffisants rénaux.  
 
 
 
Réflexions sur la Métrologie de l’AMT 
 
 
Partant de l’observation que les patients ne respectaient pas le repos de 5mn avant 
de réaliser des AMT (233, 258), nous avons montré que les patients hypertendus 
éduqués à la pratique de l’AMT, dans notre population, ne respectaient pas non plus 
ce repos lors de le répétition des AMT au cours de leur suivi habituel. Nous avons 
montré, de plus, que l’application stricte d’un repos de 5mn était non seulement 
inutile, mais entrainait un biais de sous évaluation de la PA par rapport à la MAPA 
diurne, considérée comme mesure étalon dans notre étude 

La consigne de respecter un repos de quelques minutes à 5 mn avant de débuter les 
AMT est retrouvée dans toutes les recommandations actuelles. Les conférences de 
consensus actuelles s’appuient en général sur la conférence de consensus 
précédente pour justifier ce repos préalable de quelques mn à 5 mn. En consultant 
l’ensemble des conférences de consensus et recommandations (18, 27, 32, 126, 
127, 129-131, 133, 139, 157, 191, 194-196, 201, 235, 236, 259-262), nous nous 
sommes aperçus que le repos préalable n’était pas justifié, ou reposait sur l’étude de 
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Sala (263), qui conseillait de respecter un repos de 5mn, avant de réaliser des 
mesures « cliniques ».  

Il est probable que la notion de repos préalable remonte aux premières 
recommandations de O’Brien en 1979 (4, 7, 9, 264), qui conseillait alors de réaliser 
les AMT à l’aide d’un sphygmomanomètre à mercure et un stéthoscope.  

La première mesure d’une série de trois mesures est certes, pratiquement toujours 
plus élevée que les deux suivantes, mais ceci n’est vrai, dans notre étude, que 
lorsque le patient ne respecte pas de repos préalable. Il est probable que la 
moyenne d’AMT sans repos se rapproche plus de la moyenne des mesures diurnes 
de la MAPA, car les conditions de mesures sont sensiblement les mêmes, le patient 
ne respectant pas de repos de 5 mn avant chaque mesure diurne de la MAPA.  

Les AMT n’ont certes pas la même signification que les mesures diurnes d’une 
MAPA, toutefois, nos résultats ont une signification clinique, puisque l’AMT et la 
MAPA diurne, présentent le même seuil de décision à 135/85mmHg. Il est en effet 
recommandé d’intensifier le traitement pour une PA ≥	
 135/85mmHg et de poursuivre 
le même traitement pour une PA < 135/85mmHg, moyenne des AMT ou de la MAPA 
diurne.  

Si les résultats de notre étude sont confirmés par des études similaires, portant sur 
de plus grands effectifs de patients hypertendus, il serait permis de simplifier la 
surveillance par AMT des patients hypertendus et ainsi d’améliorer l’observance des 
AMT.   
 
Notre étude comporte toutefois des limites : elle concerne des patients hypertendus 
traités réalisant des AMT suivant le protocole du Comité Français de Lutte contre 
l’Hypertension, adopté par la SFHTA (137), dit, « règle des « 3 », mais ne sont pas 
applicables aux patients hypertendus non traités.  

 
 
 
 
Outre cette question, discutant la pertinence du respect préalable d’un repos avant 
de débuter les AMT, notre étude a permis de montrer que le respect, ou au contraire, 
le non-respect d’un repos préalable avant de réaliser des AMT, avaient une influence 
significative sur les valeurs moyennes des AMT.                                           
Il est légitime de se demander si ce paramètre, qui n’est jamais discuté dans les 
publications, n’explique pas en partie les différences de résultats observées, selon 
les protocoles de mesure, lorsqu’ils comparent l’AMT à la MAPA diurne (18, 43, 192, 
265).  
On peut se demander également, si les 1 à 2 mn de repos demandées par les 
japonais, ne se traduisent pas, en pratique, par une absence de repos, et si les 5mn 
de repos demandées par les européens, ne se traduisent pas par quelques 
secondes à 1 mn de repos, comme dans notre étude.  
 
Il est parfois reproché à l’AMT de sur-diagnostiquer l’HTA, en raison de chiffres 
moyens inférieurs à ceux de la MAPA diurne (18, 265), alors que certains auteurs 
rapportent des chiffres similaires à ceux de la MAPA diurne (43, 192)                                                          
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Les différences observées entre ces études peuvent être dues à des méthodes de 
mesure différentes, mais aussi à l’application ou non de la consigne du repos de 5mn 
avant de débuter les mesures.                                                                               
Cette hypothèse, basée sur l’observation de faits cliniques, pourrait alors modifier le 
point de vue concernant la nécessité de respecter un protocole précis d’AMT, pourvu 
que les mesures soient réparties dans la journée et répétées sur plusieurs jours, afin 
d’obtenir un grand nombre de mesures (probablement > 20 mesures).  
Ce mode de recueil des mesures de la PA serait alors peu différent de celui de la 
MAPA diurne, à la différence que les AMT seraient recueillies sur plusieurs jours. 
 
Nous testons actuellement cette hypothèse dans une étude en cours (annexe 4) 
Il serait alors nécessaire d’établir quelles mesures ou séries de mesures seraient les 
plus pertinentes concernant les corrélations avec les atteintes des organes cibles et 
de la morbi-mortalité.  

 
 
Médecins généralistes, patients, infirmières, pharmaciens et télémédecine 
 
 
Les MG sous-utilisent les AMT, alors que les patients se sont emparés de cette 
technique de mesure (266). Nous ne savons pas comment ces mesures, réalisées 
par les patients sans avis médical, sont pratiquées en France.  
Au Canada, les patients ne respectent le plus souvent pas les recommandations 
(258). Nous ne savons pas, non plus, quelles conséquences peuvent avoir la 
réalisation d’AMT par les patients sans avis médical.  
 
Nous avons mené une enquête nationale, auprès de patients hypertendus, 
consultant dans des pharmacies, afin de répondre à ces questions : étude terminée, 
résultats en cours en mars 2013 (Annexe 1).  
 
Le désintérêt des MG pour les AMT, est à l’origine de plusieurs tentatives de 
délégation de tâches à des infirmières (74-79),  voire à des pharmaciens (80, 81), ou 
au patient lui-même. Toutes ces stratégies sont couplées, à un degré variable, à des 
programmes d’éducation thérapeutique (227). 
 
D’autres études originales, ont montré qu’il était possible d’éduquer le patient à une 
autotitration, à partir de résultats d’automesures, comme cela est pratiqué avec les 
anti-vitamines K, l’insuline ou les traitements broncho-dilatateurs.  
 
Si ces expériences sont globalement « techniquement » concluantes, elles sont 
onéreuses, et exposent à des dérives à notre avis, dangereuses. 
Les patients sous anti-vitamines K, insuline ou broncho-dilatateurs ne manient qu’un 
seul médicament ce qui simplifie considérablement l’arbre décisionnel et le périmètre 
de l’autonomie. Dans ces situations, l’adaptation thérapeutique se fait, de plus, au 
jour le jour.  
 
Le maniement de plusieurs médicaments antihypertenseurs est beaucoup plus 
complexe et l’adaptation thérapeutique ne se fait pas quotidiennement.  
Ainsi, si la période de titration initiale permet d’autonomiser le patient alors qu’il est 
sous monothérapie, le risque est de voir des patients qui, lors de la période de suivi, 
étant le plus souvent sous plurithérapie, décident d’eux-mêmes de majorer les 
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traitements en cas de stress passager, ou, à l’inverse de les diminuer durant les 
phases de fatigue, sans avis médical. 
 
Selon nous, la télémédecine permet d’autonomiser le patient, de faciliter sa 
surveillance et les échanges médecin-patient, tout en gardant un contrôle médical 
sur l’adaptation des traitements, garantissant potentiellement une plus grande 
sécurité, et permettant, en cas d’alerte, l’intervention rapide d’un professionnel de 
santé. En outre, elle permet d’uniformiser une prise en charge et de permettre un 
accès à des soins de qualité à tous les patients, y compris chez ceux qui sont isolés 
ou éloignés des professionnels de santé.  
Cette solution qui est adaptée au patient à haut risque cardiovasculaire, comme le 
patient insuffisant cardiaque, nous semble trop lourde à mettre en œuvre et peut-être 
trop onéreuse, pour un patient présentant une HTA non compliquée.  
La télétransmission des AMT d’un grand nombre de patients hypertendus au 
médecin traitant, risque de rapidement saturer les capacités de traitement de 
l’information par le MG et de ne pas présenter de réel bénéfice.  
 
Des professionnels de santé danois se sont penchés sur les challenges auxquels 
nous serons confrontés au cours des prochaines années, en cas de transfert des 
données d’AMT par télémédecine (267): imaginer des appareils permettant de 
vérifier que les patients ont bien respecté les recommandations de mesure, car les 
professionnels de santé n’ont aucun moyen de le vérifier actuellement, former les 
patients à respecter les recommandations, éviter les biais de report de mesures par 
les patients, éviter les erreurs de transfert de données par les professionnels de 
santé, enfin éviter que les résultats ne soient enregistrés sous le nom d’un autre 
patient.  
 
 
Il existe près d’un tiers de patients hypertendus français qui ne sont pas dépistés 
(268).  
Nous ne savons pas, à ce jour, s’il est possible de dépister de nouveaux patients 
hypertendus par AMT. La presque totalité des français se rend régulièrement chez le 
coiffeur. Ce lieu nous semble intéressant voire idéal pour proposer un dépistage 
d’HTA, car les clients y sont détendus et les mesures s’effectuent dans un lieu non 
médicalisé. Les sujets sont assis, immobiles, et inoccupés. Nous avons tenté de 
réaliser un dépistage dans des salons de coiffure en France et au Maroc, afin de 
tester ce moyen de dépistage dans deux pays de culture et d’organisation de soins 
totalement différents. Cette étude est en cours, en janvier 2013. (Annexe 3)   
 
 
 
L’AMT et les autres méthodes de mesure de la PA 
 
Il est à craindre que les regards des médecins sur l’AMT soient très influencés par 
leurs habitudes. La mesure clinique ou manuelle de la pression artérielle est la plus 
ancienne, le diagnostic initial d’HTA se faisant, jusqu’à 2011, uniquement à partir de 
ces mesures cliniques.  
Tous les traitements antihypertenseurs qui sont sur le marché ont, jusqu’alors été 
validés par les agences de médicaments, à partir d’essais cliniques se basant sur 
des mesures cliniques (manuelles), la MAPA et plus récemment l’AMT ne venant 
que conforter les résultats. En effet,  le critère de jugement principal de l’efficacité 
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d’un traitement antihypertenseur est encore souvent basé en 2013, sur des mesures 
cliniques de la PA (la MAPA et l’AMT étant souvent, et depuis peu, des critères de 
jugement secondaires).   
Historiquement, la MAPA est apparue après la mesure clinique, et s’est rapidement 
imposée comme la méthode de référence ou « gold-standard », pour établir un 
diagnostic d’HTA. Elle a été adoptée par les hypertensiologues et cardiologues, en 
raison du niveau de preuve élevé faisant suite à de nombreuses études. 
L’AMT est apparue plus récemment, et nous manquons d’études basées uniquement 
sur les AMT pour le diagnostic d’HTA, la titration des traitements, et les preuves 
d’efficacité sur la morbi-mortalité.  
Il s’agit d’un outil d’une efficacité indiscutable, mais encore récent, et faisant encore 
l’objet de nombreuses études de « validation ».  
 
 
 
La(les) mesure(s) de la Pression Artérielle 
 
 
La mesure de la PA se heurte à un paradoxe historique. Les instruments de mesure 
actuels sont de plus en plus précis, mais nous mesurons un « phénomène » 
extrêmement variable, donc les mesures seront toujours critiquables. 
 
Un bel exemple de ce paradoxe est illustré par la technique de mesure de la 
pression artérielle centrale par tonométrie d’aplanation (269).  
Ce mode de mesure permet, en plaçant un capteur en regard de la carotide ou de 
l’artère radiale, de mesurer une PA qui serait plus proche de la pression aortique 
invasive. Ce mode de mesure de la pression artérielle a été, pendant un moment 
présenté comme le nouveau gold standard de la mesure de la PA remettant en 
cause la validité de nos mesures conventionnelles de la pression artérielle.  
Elle a permis, dans l’étude CAFE, d’expliquer la diminution de la morbi-mortalité 
cardiovasculaire observée sous Inhibiteur calcique (IC) + Inhibiteur de l’Enzyme de 
Conversion (IEC) par rapport à une bithérapie associant un diurétique (Diu) et un 
bétabloquant (BB), en constatant une baisse supplémentaire de la PA centrale dans 
le groupe IC + IEC par rapport au groupe Diu + BB, alors que la baisse de la PA par 
mesure conventionnelle était la même dans les deux groupes (270).     
 
Des études supplémentaires et une méta-analyse récente ont en fait montré que son 
intérêt pronostic n’était pas supérieur à celui de la MAPA (271).  
 
Le développement prochain en routine de la mesure de la vitesse d’onde de pouls 
(VOP) pour procurer une bonne évaluation de la rigidité artérielle est un nouveau 
défi.  
Il est probable que dans un proche avenir, le patient mesurera lui-même sa PA en 
AMT à l’aide d’appareils muni de capteurs permettant de dépister des hypotensions 
orthostatiques. Le médecin traitant mesurera la VOP, et complètera dans certains 
cas ces mesures par une MAPA couplée à un capteur mesurant la pression centrale 
dans le même temps. Les mesures cliniques de la PA risquent, à moyen terme, de 
n’être réservées qu’aux services spécialisés, et ces mesures seront réalisées par un 
personnel paramédical. 
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Il existe encore beaucoup d’incertitudes et d’imprécisions concernant l’usage de 
l’AMT, mais elle apparaît incontournable dans la stratégie permettant d’établir un 
diagnostic d’HTA, et pour le suivi des patients hypertendus. Le médecin traitant ne 
doit (devrait) pas négliger son usage en 2013 chez tous ses hypertendus, en 
complément des habituelles mesures cliniques au cabinet, toujours attendues par le 
patient.   
 
Nous attendons beaucoup du projet de Niiranen, appelé « International Database of 
HOme blood pressure in relation to Cardiovascular Ourcome » (IDHOCO) (272). Il 
propose de construire une base de données internationale de près de 7000 patients 
incluant les cohortes recrutées à Ohasama, Japon (n=2777), Finlande (n=2075), 
Tsurugaya, Japon (n=836), Didima, Grèce (n=665) et Montevidéo, Uruguay (n=400), 
suivies pendant en moyenne 9,2 ans. L’objectif principal est de déterminer les seuils 
diagnostiques pour l’AMT à partir des événements observés. Les objectifs 
secondaires sont de déterminer la valeur prédictive de l’HTA blouse-blanche, de 
l’HTA masquée, de la PA matinale et nocturne, de la variabilité de la PA et de la 
fréquence cardiaque et de l’index de rigidité artérielle. Les auteurs souhaitent 
également déterminer la stratégie optimale d’AMT permettant d’approcher au mieux 
la stratification du risque.   
 
Cette étude pourrait permettre de créer un consensus international, autour d’un 
protocole de mesure unique, de fixer des seuils précis  et acceptés par les praticiens, 
et d’ouvrir la voie vers de nouvelles recherches.  
 
 
Le champ de la recherche est encore considérable en AMT, car outre le patient 
hypertendu non compliqué, l’AMT présente un intérêt dans le monitoring à domicile 
des patients insuffisants cardiaques, mais aussi chez le patient insuffisant rénal 
dialysé (108).  
  
D’autre voies de recherche se développent comme les mesures durant la nuit,  (273), 
des études concernant la variabilité de la PA en AMT.  
 
Nous attendons aussi un consensus international établissant un protocole de mesure 
consensuel et applicable en médecine générale, une uniformisation de la validité des 
autotensiomètres et des normes internationales concernant les seuils de définition de 
l’HTA à partir de l’AMT, avec des seuils de décision précis chez les diabétiques et les 
insuffisants rénaux.  
 
La formation initiale des médecins généralistes devrait permettre d’implémenter la 
pratique de l’AMT en médecine générale en France dans les années à venir, à 
condition que les maîtres de stage universitaires qui reçoivent les étudiants à leur 
cabinet pratiquent eux même des AMT chez tous leurs patients…     
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VII) Etudes en cours  
 

A) Utilisation de l’AMT par les patients  

B) Etude HIPPOCRATE 

C) Dépistage ciblé : AMT moyen de dépistage ?  

D) Les AMT aléatoires sont-elles très différentes des AMT 
réalisées selon les recommandations  

	
  
	
  
Le résumé de ces protocoles se trouve dans les annexes. 
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IX) Annexes 
 

A) Annexe 1 :  

Résumé de l’enquête : Utilisation de l’AMT par les patients 
français hypertendus 

 
 
Comment les patients français hypertendus mesurent-ils leur 
pression artérielle ? 
JM. BOIVIN, A. LAMBERT, J.GENY, E. ALBUISSON  
 
Prérequis :  
Plus de 40% des patients hypertendus possèdent un appareil d’automesure 
tensionnelle (AMT) à domicile selon l’enquête FLAHS 2012. Nous n’avons aucune 
idée de la façon dont ces patients prennent leurs mesures. Nous ne savons pas, non 
plus, pourquoi les autres patients ne mesurent pas leur pression artérielle (PA) à 
domicile alors que l’AMT est recommandée par l’ensemble la communauté 
scientifique. 
 
Objectifs : 
Principal : Evaluer la pratique de l’AMT par les patients hypertendus français.  
Secondaires : Connaître les modalités de mesure. Evaluer les freins à l’utilisation de 
l’AMT. 
 
Matériel et Méthode : 
Enquête transversale réalisée en janvier 2012, dans près de 1200 pharmacies 
réparties sur le territoire national. Le questionnaire a été proposé aux patients ayant 
au moins un traitement antihypertenseur figurant sur leur ordonnance.  
 
Résultats :   
3546 questionnaires ont été complétés dont 2607 exploitables.  
Quatre-vingt deux pourcent (n=2134) des patients se déclaraient hypertendus, pour 
18% (n=473), qui ne savaient pas ou se considéraient non-hypertendus. Plus d’un 
quart (26%, n=678) des patients hypertendus contrôlaient leur PA par AMT, pour 8 
patients sur 10 avec leur propre tensiomètre. L’éducation à l’AMT était réalisée par le 
pharmacien dans plus de la moitié des cas (51%). Les mesures de PA étaient 
multiples (58%) ou isolées (42%),  réalisées le plus souvent le matin (51%), ou 
lorsque le patient ne se sentait pas bien (41%), ou pensait que sa PA était trop 
élevée (32%). Près de 10% des patients modifiaient leur traitement sans avis 
médical en fonction des résultats d’AMT, parfois sans même connaître leur PA cible. 
Seuls 2.6% des patients (n=18), réalisaient 2 à 3 mesures matin et soir en position 
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assise, pendant au moins 2 jours, retranscrivaient les résultats et les montraient au 
moins parfois à leur médecin traitant. 
Il persiste 45% (873/1929) de patients, parmi les non-utilisateurs, estimant que la 
mesure de la PA relève de la seule compétence du médecin. Les autres évoquaient 
le manque d’intérêt (17%), jugeaient la pratique trop compliquée (13%), ou 
anxiogène (5%). 
 
Conclusions :   Si la pratique de l’AMT est maintenant courante parmi les patients 
hypertendus, celle-ci ne répond le plus souvent pas aux recommandations. Le 
patient s’est approprié l’AMT alors que les médecins sont encore réticents à une 
utilisation systématique de l’AMT dans leur pratique. La valeur pronostique des AMT 
sans respect d’un protocole de mesure n’est pas connue. De plus, la pratique de 
l’AMT par le patient sans avis médical peut conduire à des dérives dangereuses.    
     
 
Poster commenté accepté aux Journées de l’Hypertension 2013-03-24 
Poster commenté accepté à l’European Society of Hypertension Milan, Juin 
2013. 
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B) Annexe 2 :  

Synopsis de l’Etude HIPPOCRATE 
	
  
Prérequis. Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la troisième 
cause de mortalité (10 % des causes de décès) et la première cause de handicap 
non traumatique de l'adulte dans les pays industrialisés. L'hypertension non 
contrôlée en post AVC représente un risque majeur de récidive. Or, l'hypertension 
artérielle est le plus souvent mal contrôlée après un AVC. Dans les 
recommandations de l'HAS de mars 2008 concernant la prévention vasculaire après 
un infarctus cérébral ou accident ischémique transitoire, il est souligné que la MAPA 
présente un intérêt pour mieux évaluer le niveau réel de la pression artérielle. Il 
n'existe actuellement pas d'étude disponible avec l'automesure de la pression 
artérielle (AMT).  
 
L'AMT, en association avec la mesure casuelle, permet d'identifier 4 profils d'HTA à 
niveau de risque croissant : l'HTA contrôlée, l'HTA blouse blanche, l'HTA masquée et 
l'HTA non contrôlée. 
 
Méthodes. L'étude HIPPOCRATE, HypertensIon Persistante POst accident 
vasculaire Cérébral, intéRêt d'une prise en charge à l'aide d'Automesures 
Tensionnelles, est une étude prospective comparative en ouvert avec groupe 
contrôle.  
 
Elle a pour objectif de montrer qu'une optimisation de la prise en charge des patients 
hypertendus non contrôlés en post AVC (comprenant une AMT préalable à la 
consultation de suivi, une éducation du patient avec arbre décisionnel pour le 
médecin traitant ou/et une consultation dans un service multidisciplinaire d'HTA), 
permet d'obtenir un meilleur contrôle tensionnel par rapport à la prise en charge 
habituelle. 
 
Deux cent quarante patients présentant une HTA non contrôlée ou masquée seront 
randomisés en 2 groupes : un groupe témoin pour lequel la prise en charge ne 
différera pas de la prise en charge habituelle (courrier au médecin traitant avec 
rappel des objectifs tensionnels), et un groupe intervention bénéficiant d'une 
éducation du patient, de la proposition d'un arbre décisionnel pour le médecin et d'un 
recours possible à la consultation multidisciplinaire d'HTA.  
 
L'efficacité de cette stratégie sera évaluée en comparant le pourcentage de patients 
atteignant l'objectif tensionnel à l'automesure tensionnelle au bout de 6 mois de < 
135/85 mmHg pour tous les patients et < 125/75 mmHg pour les patients diabétiques 
ou insuffisants rénaux. La faisabilité de la généralisation de cette stratégie, si elle est 
efficace, sera évaluée par le pourcentage de patients présentant un relevé d'AMT 
exploitable en consultation de neurologie en post AVC. La réalisation d’AMT ne pose 
aucun problème technique de faisabilité y compris chez les patients hémiplégiques. 
 
 
Perspectives. En cas de résultats positifs, il pourra être recommandé de généraliser 
la pratique de l'AMT et l'éducation thérapeutique, chez tous les patients hypertendus 
en post AVC.  
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C) Annexe 3 :  

Synopsis de l’Etude DECOIFFA 
 

Résumé du projet : 
Titre : Etude DECOIFFA (DEpistage de l’hypertension artérielle chez le COIFfeur : 
étude de faisabilité Franco-mArocaine) : intérêt d'un dépistage de l'hypertension 
artérielle (HTA) dans les salons de coiffure. 
 
Justification : Le nombre d'hypertendus en France est estimé à 31,2% de la 
population de 35 ans et plus [1] et parmi ces hypertendus le nombre d'hypertendus 
non dépistés à 17% : la moitié des hypertendus ne connaissent donc pas leur 
maladie. Le nombre d'hypertendus traités et contrôlés est estimé à 49% et le nombre 
d'hypertendus traités et non contrôlés à 36% : seule la moitié des hypertendus ont un 
contrôle suffisant de leur HTA. 
Le dépistage et le contrôle de l’HTA restent insuffisants en France. L’objectif du 
Comité Français de Lutte contre l’HTA, de la Société Française d’HTA et de la 
Société Française Neuro-Vasculaire, avec le soutien de la Direction Générale de la 
Santé est d’atteindre le nombre de 70% des hypertendus contrôlés et traités en 
2015. Sept points clés sont proposés pour obtenir cet objectif dans la pratique [2] 
dont le premier est la mesure de la pression artérielle (PA) en dehors du cabinet 
médical. 
Il est recommandé de mesurer la PA en dehors du cabinet médical pour confirmer 
l’HTA avant le début du traitement antihypertenseur (sauf HTA sévère) et dans le 
cadre du suivi de l’hypertendu (en particulier lorsque la PA n’est pas contrôlée en 
consultation) [3]. Nous ne savons par contre pas si l’AMT peut être utilisée pour 
dépister de nouveaux patients hypertendus. 
Le salon de coiffure est un lieu de détente habituellement fréquenté par tous, et 
permet une mesure de la PA dans des conditions idéales : au repos en position 
assise et en dehors du cabinet médical. 
Cette étude devrait permettre, sur le modèle de ce qui a déjà été tenté aux Etats-
Unis [4], d’évaluer le niveau de PA  à un moment donné, auprès d’une large 
population dont une partie échappe au dépistage en cabinet médical ou au dépistage 
organisé dans le cadre de programmes de Santé Publique. 
 
Objectif principal : Evaluer la faisabilité et l’efficacité de la réalisation d’auto-
mesures tensionnelles dans un lieu de détente fréquenté par tous comme un salon 
de coiffure dans le but de dépister des HTA méconnues ou insuffisamment 
contrôlées. 
 
Objectifs secondaires : 1.Identifier les patients hypertendus traités non contrôlés, 2. 
Recueillir, pour les patients volontaires, le diagnostic du médecin traitant et l’action 
entreprise. 
 
Schéma général : Etude transversale de dépistage ciblé de l’HTA dans dix salons 
de coiffure, cinq dans la région de Nancy et cinq dans celle de Metz. Parallèlement, 
dix coiffeurs de la ville de Fez (Maroc) effectueront ce même dépistage auprès de 
leurs clients.   
Mesure de la pression artérielle à l’aide d’un appareil d’auto-mesure chez les clients 
du salon de coiffure, après 5 minutes de position assise, 3 mesures successives 
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avec un intervalle de 1 minute entre chaque mesure, si moyenne des mesures  
≥135/85mmHg : invitation à consulter son médecin traitant, si moyenne des mesures 
< 135/85mmHg : pas d'hypertension artérielle ou hypertension artérielle contrôlée. 
3 mois après la réalisation des auto-mesures, recueil des suites données à ces auto-
mesures et des perceptions concernant ce mode de dépistage 
 
Caractéristiques de la population étudiée : clients des salon de coiffure 
volontaires pour participer à l’étude, non-inclusion des moins de 18 ans (fiches 
détruites et données non exploitées) 
 
Effectif nécessaire : 2400 clients volontaires en France et 1000 patients au Maroc. ( 
 
Résultats et/ou bénéfices éventuels attendus : identifier de nouveaux patients 
hypertendus et les sensibiliser à la nécessité d’une consultation chez leur médecin. 
Sensibiliser les patients hypertendus dont la PA sera ≥	
 135/85mmHg.	
  
 
 Début de l’étude : Janvier 2013. 
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D) Annexe 4 :  

Synopsis de l’Etude IFPA (Intérêt de le Formation des Patients à 
l’Automesure) 

 

JUSTIFICATION : Ces dernières années, les patients hypertendus se sont 
appropriés des appareils d’automesure. L’étude FLASHS 2006 montre que 6 millions 
d’autotensiomètres seraient en circulation en France en 2006. Les patients ne sont le 
plus souvent pas informés ou mal formés à l’utilisation des autotensiomètres du fait 
du manque d’appropriation de l’AMT par les MG français. Les patients ne respectent 
pas le protocole de la règle des 3 et utilisent probablement leur appareil quand ils ne 
se sentent pas bien. Cela peut induire des biais d’évaluation pour le patient, qui 
risque de modifier seul son traitement, et pour le médecin, qui se base sur des 
chiffres obtenus sans respect du protocole. Il n’existe actuellement aucune étude 
comparative entre les mesures réalisées sans et avec protocole.  

OBJECTIF : Principal : Montrer que la corrélation entre les mesures sans protocole 
et les mesures avec protocole est du même ordre que le coefficient de corrélation 
existant entre les AMT et les mesures cliniques (Pal Little). Secondaire : Montrer 
que la moyenne des AMT, est différente selon que l’on respecte le protocole de la 
règle des 3 ou sans respect d’aucun protocole.  

HYPOTHESE : Le coefficient de corrélation entre la moyenne des mesures faites 
sans protocole et la moyenne des mesures faites selon la règle des 3 est de l’ordre 
de r ≤ 0,5.   

EFFECTIF : 180 patients seront nécessaires pour vérifier notre hypothèse. 200 
patients seront inclus en raison du risque de données manquantes.  

SCHEMA GENERAL : 200 patients seront choisis à partir de la patientèle de 10 
médecins généralistes investigateurs. 20 mesures d’AMT seront demandées entre 2 
consultations sans préciser ni l’heure ni la périodicité. Les appareils pourront être 
prêtés mais les patients pourront utiliser le leur à condition d’en donner la marque 
(les appareils non validés seront acceptés durant cette 1ère phase). Après un mois, 
une nouvelle série de mesure sera effectuée, mais avec une formation des médecins 
généraliste qui délivreront à leurs patients, les informations du protocole de la règle 
des 3 et le prêt d’un appareil validé. 

Le Comité de Protection des Personnes a qualifié cette étude en soins courants, 
seule une information orale avec supports papier seront donnés aux patients.   

BENEFICES ATTENDUS : Renforcer l’intérêt ou non de respecter un protocole de 
mesures pour les AMT. Elle permettra également d’organiser une séance de 
formation médicale continue efficace pour les médecins généralistes qui participeront 
à l’étude. 
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Résumé :  
 
L’automesure tensionnelle (AMT) est recommandée par toutes les Sociétés 
Savantes pour le diagnostic et le suivi des patients hypertendus. Après une revue de 
la littérature en 2013, concernant les avantages diagnostiques, thérapeutiques et 
pronostiques de l’AMT, nous avons comparé les similitudes et les différences 
existant entre les différentes recommandations. Nous avons discuté les limites de 
l’AMT, en la comparant aux mesures cliniques et à la mesure ambulatoire de la 
pression artérielle sur 24h. L’implémentation de l’AMT par les Médecins Généralistes 
(MG) Français est médiocre. Si sa pratique est plus fréquente parmi les MG Grecs, 
ceux-ci sont très critiques envers la qualité des données. Les AMT doivent être 
réalisées en suivant une méthodologie comprenant un repos préalable avant de 
pratiquer les mesures. Nous avons montré que ce repos n’est en fait que rarement 
respecté par les patients, et qu’il est peut-être inutile.  
 
 
Summary: 
 
Home Blood Pressure Measurement (HBPM) is recommended by all guidelines for 
the diagnosis and follow-up of hypertensive patients. After a 2013 literature review, 
concerning diagnostic, therapeutic and prognostic benefits, we compared similarities 
and differences between guidelines. We discussed HBPM limits, comparing HBPM 
with casual office measurements and 24h Ambulatory Blood Pressure 
Measurements. HBPM implementation among French General Practitioners (GP) is 
poor. In Greece, GPs more often practice HBPM but reported drawbacks were 
questionable about reliability of patients’ reports and devices inaccuracy. Guidelines 
recommend following a precise protocol including rest before HBPM. We showed 
that rest is not respected by the patients in the real life, and is perhaps unnecessary.  

 

Mots clés : 
 
Hypertension artérielle 
Mesure de la pression artérielle 
Automesure tensionnelle 
Médecine Générale 
 
 
MeSH : 
 
Hypertension 
Blood pressure monitoring, Ambulatory 
General Practice physician  
Family Practice 
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