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L
a méthode de référence de mesure de
la pression artérielle (PA) au cabinet
médical est la méthode auscultatoire
utilisant le sphygmomanomètre à mer-

cure. Cette méthode a été utilisée pour mettre
en évidence la relation entre la pression arté-
rielle et le risque cardio-vasculaire. La méta-
analyse des données individuelles de près
d’un million d’adultes ayant participé à
61 études prospectives a établi avec précision
la valeur pronostique de cette méthode de
mesure : pour chaque augmentation de
10 mm Hg de pression artérielle systolique
(PAS) ou de 5 mm Hg de pression artérielle
diastolique (PAD), le risque de mortalité céré-
bro-vasculaire augmente de 40 % et le risque
de mortalité par cardiopathie ischémique de
30 %.1 Le sphygmomanomètre à mercure, uti-
lisé au cabinet médical, est également l’outil
qui a permis de mettre en évidence le bénéfi-
ce du traitement anti-hypertenseur. Dans la
première méta-analyse des essais randomisés
et contrôlés utilisant le sphygmomanomètre,
une diminution de pression diastolique de 5 à
6 mm Hg était associée à une réduction de
42 % du risque d’accident vasculaire cérébral
et de 14 % du risque d’événements corona-
riens.2

Les critiques de la mesure conventionnelle
de la pression artérielle sont cependant
nombreuses. Il existe une importante
variabilité inter- et intra-observateur liée à la
difficulté de standardisation des conditions de
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Contexte La mesure de la pression artérielle (PA) en consultation à l’aide d’un sphygmomanomètre
à mercure est une méthode qui présente de nombreux inconvénients. En comparaison, la mesure
de la PA à domicile augmente la précision et la reproductibilité de celle-ci. Il n’existe cependant pas
suffisamment de données sur la valeur pronostique de cette deuxième méthode.

Objectif Evaluer la valeur pronostique de la mesure de la PA à domicile avec celle de la mesure
de la PA en consultation de médecine générale, dans une population européenne de patients âgés
traités pour hypertension artérielle (HTA). 

Plan expérimental, cadre et participants Une mesure de la PA en consultation et une mesure de
la PA à domicile accompagnées d’une évaluation des facteurs de risque cardiaque, ont été faites
initialement au sein d’une cohorte de 4939 patients hypertendus traités (âge moyen : 70 ans [DS :
6,5 ans] ; 48,9 % d’hommes) recrutés et suivis par leur médecin généraliste habituel sans
recommandations spécifiques concernant leur prise en charge. La cohorte a été suivie durant une
période moyenne de 3,2 ans (DS : 0,5). Les seuils définissant une HTA non contrôlée étaient fixés
à 140/90 mm Hg pour la PA en consultation et à 135/85 mm Hg pour la PA à domicile.

Principaux critères de jugement Le critère de jugement principal était la mortalité cardio-vasculaire.
Les critères de jugement secondaires étaient la mortalité globale et un critère composite comprenant
les événements suivants : décès d'origine cardio-vasculaire, infarctus du myocarde non mortel,
accident vasculaire cérébral non mortel, accident ischémique transitoire, hospitalisation pour angor
ou insuffisance cardiaque, angioplastie coronaire transluminale percutanée et pontage aorto-
coronarien.

Résultats A la fin du suivi, le statut clinique de 99,9 % des patients était connu. 324 patients avaient
eu au moins un événement cardio-vasculaire (incidence : 22,2/1000 patients-année). Pour la PA
par automesure à domicile, chaque augmentation de 10 mm Hg de la PA systolique augmentait le
risque de survenue d’un événement cardio-vasculaire de 17,2 % (intervalle de confiance [IC] à 95 %:
11,0 % - 23,8 %) et chaque augmentation de 5 mm Hg de la PA diastolique augmentait le risque
de 11,7 % (IC à 95 %: 5,7 % - 18,1 %). Inversement, pour la mesure de la PA en consultation,
pour les mêmes augmentations de PA, aucune augmentation significative du risque de survenue
d'un événement cardio-vasculaire n’a été observée. Dans un modèle multivarié, avec pour référence
les patients ayant une HTA contrôlée (PA normale au domicile et en consultation), les risques relatifs
d'événement cardio-vasculaire étaient de 1,96 (IC à 95 %: 1,27 – 3,02) chez les patients ayant
une PA non contrôlée (PA élevée avec les 2 méthodes de mesure), de 2,06 (IC à 95 %: 
1,22 – 3,47) chez les patients ayant une PA normale en consultation et élevée à domicile et de
1,18 (IC à 95 %: 0,67 – 2,10) chez les patients ayant une PA élevée en consultation et normale à
domicile.

Conclusions Ces données suggèrent que la mesure de la PA à domicile a une meilleure fiabilité
pronostique que la mesure de la PA en consultation. La pression artérielle devrait être
systématiquement mesurée à domicile chez les patients recevant un traitement antihypertenseur.
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mesure et à l’insuffisance du nombre de
mesures. Il existe une variabilité importante
entre chaque examinateur. La subjectivité
peut être liée à l’audition, la vue, l’habitude
d’arrondir les chiffres lors de la mesure, etc.3

Elle ne permet pas de mettre en évidence
« l’hypertension blouse blanche », appelée
également « hypertension de consultation ».4

Enfin, le sphygmomanomètre à mercure devra
probablement être abandonné pour des raisons
écologiques (toxicité du mercure).

Le remplacement de la mesure convention-
nelle de la pression artérielle par des méthodes
de mesure indépendantes du médecin (mesure
ambulatoire de la pression artérielle [MAPA]
et automesure tensionnelle à domicile) est
proposé par plusieurs recommandations.
Perloff et al,5 ainsi que Verdecchia et al6 ont
montré la supériorité de la valeur pronostique
de la MAPA sur celle de la mesure au cabinet
dans une population générale non traitée, et
Clément et al7 l’ont également montré chez des
patients traités pour hypertension. L’ auto-
mesure à domicile donne une mesure de la PA
de très bonne qualité et cette méthode est
moins coûteuse et mieux acceptée par les
patients que la MAPA.8 A ce jour, seule une
étude pronostique de morbi-mortalité cardio-
vasculaire a suggéré que cette méthode était
supérieure à la méthode conventionnelle.
Cette étude concernait une population
asiatique, normotendue et vivant dans une
zone rurale, et a utilisé un protocole
d’automesure différent de la pratique
habituelle.9 Nous avons donc initié une étude
de cohorte pour évaluer la valeur pronostique
de la pression artérielle mesurée par
automesure tensionnelle à domicile par
comparaison à celle de la mesure
conventionnelle au cabinet médical dans une
population européenne de patients
hypertendus, traités et suivis par des médecins
généralistes.

MÉTHODES
Schéma de l’étude
L’étude SHEAF (Self-Measurement of Blood
Pressure at Home in the Elderly : Assessment and
Follow-up) est une étude de cohorte
prospective sur 3 ans, conçue pour évaluer en
médecine générale si la valeur pronostique de
la PA à domicile est supérieure à celle de la PA
de consultation.

L’étude comportait 2 phases successives. La
première phase était une phase d’évaluation
comportant 2 visites distinctes à 2 semaines
d’intervalle. La PA de consultation, la PA à
domicile et la fréquence cardiaque (moyenne
des valeurs de fréquence cardiaque mesurées

à domicile) étaient recueillies, ainsi que la
prescription d’un traitement antihypertenseur,
les données démographiques et les antécédents
médicaux, c’est-à-dire : sexe, âge, obésité
(indice de masse corporelle ≥ 30), statut
tabagique (actuel, ancien, non-fumeur), la
présence d’un diabète, d’une hypercholestéro-
lémie traitée (fibrates ou statines), les
antécédents d’événements cardio-vasculaires,
ainsi que la clairance de la créatinine (en
utilisant la formule de Cockroft et Gault10). 
La deuxième phase consistait en un suivi de
3 ans des patients. Il s’agissait d’une étude
observationnelle et, de ce fait, aucune
recommandation n’était faite concernant la
prise en charge de l’hypertension – fréquence
des visites, nature du traitement, objectif
tensionnel – et aucune donnée concernant le
niveau tensionnel ou le traitement anti-
hypertenseur pendant le suivi n’a été recueillie.

Les investigateurs étaient chargés de
rapporter et documenter avec soin tous les
événements survenus pendant le suivi et il leur
était également demandé chaque année de
documenter le statut de morbi-mortalité de
leurs patients. En l’absence de réponse, un
médecin de l’étude téléphonait aux
investigateurs, puis aux patients. Si aucun
contact ne pouvait être établi, un questionnaire
était envoyé à la mairie de naissance du patient
(registre des naissances et des décès) pour
déterminer s’il était décédé ou non. Les
critères de jugement de l’étude étaient
identifiés par un comité de validation des
événements.

Approbation, soutien et conduite de l’étude
Le protocole a été approuvé par la Commission
Nationale Informatique et Liberté et conduit en
accord avec la déclaration d’Helsinki. Tous les
participants étaient informés sur l’étude et
devaient donner un consentement oral.

Répartition et recrutement des patients
Des patients des deux sexes étaient recrutés par
les médecins généralistes et inclus dans l’étude
s’ils répondaient aux critères suivants : au
moins 60 ans ; hypertension artérielle
essentielle définie par la prise d’un traitement
antihypertenseur ou en l’absence de traitement
par des valeurs de PA de consultation
supérieures à 140/90 mm Hg, mesurées à deux
moments séparés dans l’année précédant
l’inclusion ; taille de bras permettant
l’utilisation d’un brassard standard ; capacité à
réaliser un nombre suffisant de mesures de PA
à domicile avec l’appareil de l’étude ; absence
de maladie menaçant le pronostic vital et
d’événement cardio-vasculaire récent (infarctus

du myocarde, accident vasculaire cérébral
[AVC]). Il n’a pas été demandé aux médecins
généralistes de recueillir d’information
concernant les patients remplissant les critères
d’inclusion mais qui n’ont pas été inclus dans
l’étude.

Critères de jugement
Le critère principal de jugement était la
mortalité cardio-vasculaire. Les critères
secondaires de jugement étaient la mortalité
totale et un critère associant mortalité cardio-
vasculaire, infarctus du myocarde non fatal,
AVC non fatal, accident ischémique transitoire,
hospitalisation pour angor ou pour
insuffisance cardiaque, angioplastie coronaire,
pontage aorto-coronarien.

Le Comité de Validation des événements,
constitué d’un cardiologue, d’un interniste et
d’un neurologue, identifiait tous les
événements majeurs en examinant les
comptes-rendus de sortie des patients et les
dossiers sources. Une documentation
complémentaire pouvait être demandée si
nécessaire par le comité. Le comité travaillait
en aveugle des données de pression artérielle.
Les événements cardio-vasculaires ont été
validés selon les principes utilisés dans les
études randomisées. Les définitions suivantes
ont été utilisées :

• Un AVC était défini comme un déficit
neurologique avec des symptômes persistant
plus de 24 heures ou conduisant au décès sans
autre cause apparente qu’une cause vasculaire.
Un accident ischémique transitoire était défini
par un déficit neurologique durant moins de
24 heures.

• Un infarctus du myocarde était défini par
la présence d’au moins 2 ou plus des éléments
suivants : douleur thoracique typique,
modifications électrocardiographiques et
élévation des enzymes cardiaques. Les infarctus
du myocarde silencieux étaient exclus.

• L’insuffisance cardiaque requérait
l’hospitalisation et la présence de 2 ou plus des
éléments suivants : symptômes, signes
cliniques, anomalies radiologiques et tests non
invasifs anormaux (échocardiographie,
angiographie).

• La mort subite était définie par un décès
d’origine inconnue survenant immédiatement
ou dans les 24 heures suivant la survenue de
symptômes aigus, ou par un décès sans témoin
pour lequel aucune cause probable ne pouvait
être établie sur la base des antécédents
médicaux.

• L’angine de poitrine était définie par une
hospitalisation avec douleur thoracique et
signes électrocardiographiques d’ischémie
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coronaire ou par la nécessité de recourir à une
procédure de revascularisation coronaire en
l’absence d’infarctus du myocarde.

• Un événement était validé lorsque les
3 membres du comité de validation
s’accordaient sur le diagnostic.

Mesure de la PA
Mesure de la Pression artérielle en consultation
Pendant la première phase, 3 mesures de PA,
à l’aide d’un sphygmomanomètre à mercure,
ont été réalisées à chaque visite par le médecin
généraliste, sans formation particulière, le
patient en position assise, après 5 minutes de
repos. Aucune recommandation sur l’heure de
la mesure n’était donnée aux médecins ; la
pression artérielle systolique correspondait à la
phase 1 des bruits de Korotkoff et la pression
artérielle diastolique à la phase 5. La moyenne
des 6 mesures a été prise comme PA basale de
consultation pour chaque patient.

Mesure à domicile
La mesure de PA à domicile a été réalisée
pendant la première phase de l’étude. Les
automesures à domicile étaient planifiées sur
une période de 4 jours choisie à la convenance
du patient. Chaque jour, une série 
de 3 mesures consécutives était demandée 
le matin (8 heures) et répétée le soir
(20 heures). Les mesures étaient réalisées en
position assise après 5 minutes de repos.
L’appareil OMRON 705-CP (OMRON-Corp,
Tokyo, Japon) semi-automatique, équipé d’une
imprimante et basé sur la méthode
oscillométrique, a été utilisé par tous les

participants à l’étude. Cet appareil a été validé
en comparaison à un sphygmomanomètre à
mercure, selon le protocole révisé de la Bristish
Hypertension Society.11 Comme il a été montré
que le degré de fiabilité du report par les
patients hypertendus des valeurs de PA qu’ils
mesurent eux-mêmes est à la fois variable et
incertain, 12 il était demandé à chaque patient
d’écrire les valeurs des mesures dans un
carnet propre à l’étude, de garder les tickets
imprimés et de les agrafer dans le carnet.

Traitement des données de PA à domicile
Pour chaque patient, les valeurs aberrantes ont
été éliminées selon les règles prédéfinies
suivantes : PAD inférieure à 40 mmHg ou
supérieure à 150 mmHg ; PAS inférieure à
60 mmHg ou supérieure à 250 mmHg ; et
pression différentielle inférieure à 10 mmHg.
Les mesures réalisées en dehors des plages
horaires prédéfinies pour le matin et le soir
(4 h-midi ou 16 h-minuit) ont été également
éliminées.

Les patients n’étaient inclus dans l’étude
que s’ils avaient au moins 15 mesures valides
avec au moins 6 mesures le matin et 6 mesures
le soir. Pour chaque patient inclus, les
moyennes de toutes les mesures à domicile
valides ont été utilisées pour définir la valeur
de PA à domicile et pour la comparaison avec
les mesures faites en consultation.13

Analyse des données et statistiques
Effectif et recrutement des patients
Le calcul du nombre de sujets de la cohorte
était basé sur un taux de décès cardio-
vasculaire estimé entre 0,5 % et 1 % par an
chez les patients âgés hypertendus en France,
donnant ainsi un nombre total estimé sur 3 ans
de 15 à 30 décès pour 1000 patients inclus. Sur
la base d’un rapport d’un événement non fatal
pour 1 décès, il était prévu 30 à 60
événements pour 1 000 patients inclus. Selon
Peduzzi et al,14 la justesse et la précision des
coefficients estimés par la méthode des hasards
proportionnels sont faibles si le nombre
d’événements par variable est inférieur à 10.
Comme un modèle comportant 10 à 15
variables était attendu, 150 événements au
moins devaient être observés. Il a donc été
décidé d’inclure 5 000 patients afin d’observer
un nombre total d’événements de 150 à 300 en
3 ans.

De février 1998 à mars 1999, 1429 médecins
généralistes ont recruté 5 649 patients. Parmi
ceux-ci, 186 ont été exclus pour un âge
inférieur à 60 ans et 252 pour des mesures de
PA à domicile non valides. Ainsi, 5211 patients
(2 565 hommes et 2 646 femmes) d’âge moyen

70 ans (DS : 7 ans) avec des mesures de PA à
domicile valides ont été inclus. Un total de
4 939 (95 %) était traité par au moins un
antihypertenseur. Les caractéristiques des
patients traités et non traités étaient
comparables.13 Pour des raisons d’homo-
généité, les analyses ont été réalisées chez les
seuls 4 939 patients traités (Figure).

Seuils de PA
Nous avons formé des sous-groupes de
patients hypertendus selon les règles
suivantes : pour la mesure conventionnelle, 
le seuil internationalement admis de
140/90 mm Hg,4 et pour l’automesure le seuil
internationalement admis de 135/85 mm Hg15

a été retenu. Les sujets ont été classés en
4 groupes : ceux ayant une hypertension
« contrôlée » (c’est-à-dire lorsque la pression
artérielle était inférieure au seuil pour chacune
des 2 méthodes) ; ceux ayant une hypertension
« non contrôlée » (c’est-à-dire lorsque la
pression artérielle était supérieure ou égale au
seuil pour chacune des 2 méthodes) ; ceux
dont la pression artérielle était inférieure au
seuil de normalité de l’automesure et
supérieure ou égale au seuil de normalité de
la mesure en consultation et ceux dont la
pression artérielle était inférieure au seuil de
normalité de la mesure en consultation et
supérieure ou égale au seuil de normalité de
l’automesure.

Valeur pronostique de la PA à domicile
La valeur pronostique de la PA à domicile a été
analysée en tenant compte du moment de
survenue du 1er événement du critère
composite au cours du suivi. Les risques
relatifs (RR) et leurs intervalles de confiance
à 95 % (IC) ont été estimés à l’aide d’un modèle
de Cox après ajustement sur le sexe, l’âge, la
fréquence cardiaque (moyennes des valeurs
mesurées pendant les séries de mesures de PA
à domicile), le statut tabagique (actuel vs
ancien vs non fumeur), la présence d’un
diabète, d’une obésité et d’une hypercho-
lestérolémie traitée.

Des modèles séparés ont été utilisés pour
la pression artérielle relevée en consultation et
la pression à domicile, pour la PAS et pour la
PAD, après vérification de l’hypothèse du
risque proportionnel. Pour l’analyse du
pronostic des 4 sous-groupes individualisés par
les seuils de PA, les RR ont été calculés dans
un modèle multivarié (Cox) prenant pour
référence les patients hypertendus contrôlés.

Les données quantitatives sont présentées
sous forme de moyenne (DS) et les données
qualitatives en pourcentages. Pour les données
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Figure.

4 932 Suivis pendant 3 ans avec
statut de morbi-mortalité connu

7 Perdus de vue

186 Exclus (âge < 60 ans)

524 Exclus
- 252 avec automesure

non valide
- 272 ne recevant pas 

de traitement  
antihypertenseur

4939 Avec automesure à domicile 
valide 

5463 Ayant réalisé les automesures
à domicile

5649 Patients hypertendus recrutés
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ayant une distribution normale, la compa-
raison de 2 groupes a été faite par des tests t
non appariés et pour plus de 2 groupes par
analyse de variance. Le test de �2 a été utilisé
pour des données catégorielles.

Les analyses ont été réalisées avec le
logiciel SAS, version 8.2 (SAS Institute Inc,
Cary, NC). Pour toutes les analyses, une valeur
de p < 0,05 était considérée comme
statistiquement significative.

RÉSULTATS
Les caractéristiques générales des 4 939
patients traités pour hypertension sont
résumées dans le Tableau 1. L’inclusion était
limitée aux patients dont les mesures étaient
valides afin d’éviter les biais dû à un nombre
variable de mesures pouvant influencer 
la précision des mesures de PA à domicile.
Comme prévu par le protocole, la moyenne 
de 6 mesures définissait la PA de consultation
et le nombre moyen de mesures utilisées pour
définir la PA à domicile était de 27 (DS : 5). 
A l’inclusion, seuls 13,9 % des patients avaient
leur hypertension contrôlée par les 2 méthodes
de mesure, 13,3 % avaient leur PA élevée en
consultation mais normale à domicile, 9,4 %
avaient leur PA élevée à domicile, mais
normale en consultation et 63,4 % avaient une
hypertension non contrôlée selon les
2 méthodes de mesure.

Le suivi de l’étude s’est terminé début
2002. Le statut vital est connu pour 4 932
sujets à l’issue d’un suivi moyen de 3,2 ans
(DS : 0,5) (93,1 % ont un suivi > 2,5 ans).
Concernant la morbi-mortalité cardio-vascu-
laire, le statut est connu pour 4 928 sujets
(99,78 %) à l’issu d’un suivi moyen de 3,0 ans
(DS : 0,6) (88,8 % ont un suivi > 2,5 ans).

Il y a eu 205 décès (incidence 13,6/1 000
patients-année) dont 85 d’origine cardio-
vasculaire (incidence 5,6/1 000 patients-
année). Les causes de décès et leur fréquence
respective sont listées dans le Tableau 2.

Dans la cohorte, 324 patients ont présenté
au moins un événement cardio-vasculaire
utilisé pour l’analyse de morbi-mortalité
(incidence 22,2/1 000 patients-année). Les
causes des événements cardio-vasculaires et
leur fréquence respective sont listées dans le
Tableau 3.

Les facteurs de risque cardio-vasculaires
classiques [âge, sexe masculin, tabagisme,
diabète, antécédent d’insuffisance cardiaque,
antécédent coronarien, insuffisance rénale
(clairance de la créatinine ≤ 60 ml/mn)]
apparaissent être prédictifs de la survenue des
décès cardio-vasculaires et des événements
cardio-vasculaires (Tableau 4). Il en est de

même pour la mortalité globale.
Dans un modèle de Cox, après ajustement

sur l’âge, le sexe, les antécédents cardio-
vasculaires, le statut tabagique, etc., la pression
artérielle à domicile était prédictive de la
survenue des événements cardio-vasculaires
(Tableau 5). La valeur des RR ajustés était
comparable entre les 2 sexes. Ni la PAS de
consultation (hommes, RR : 1,01 ; IC 95 % :
1,00 – 1,02 ; femmes, RR : 1,00 ; IC 95 % : 0,99
– 1,01), ni la PAD de consultation (hommes,
RR : 1,00 ; IC 95 % : 0,98 – 1,02 ; femmes, RR :

1,01 ; IC 95 % : 0,99 – 1,03) n’étaient liées au
pronostic. La PAS à domicile était liée au
pronostic pour les deux sexes (hommes, RR :
1,02 ; IC 95 % : 1,01 – 1,03 ; femmes, RR : 1,01,
IC 95 % : 1,01 – 1,02). La PAD à domicile était
liée au pronostic chez l’homme et le degré de
signification était limite chez la femme
(hommes, RR, : 1,02 ; IC 95 % : 1,01 – 1,04 ;
femmes, RR : 1,02 ; IC 95 % : 1,00 – 1,04). En
utilisant ce modèle, pour la PA par automesure
tensionnelle à domicile, pour chaque
augmentation de PAS de 10 mm Hg, le risque

Tableau 1. Caractéristiques de la population (n = 4939).

Caractéristiques Nb. (%) de patients*

Hommes (%) 2413 (48,9)

Age, moyenne (DS) [extrêmes], ans 70,0 (6,5) [60 – 97]

Pression artérielle, moyenne (DS), mm Hg
Consultation

systolique 152 (17)

diastolique 85 (9)

différentielle 67 (13)

Domicile
systolique 146 (19)

diastolique 82 (10)

différentielle 64 (15)

Obésité (indice de masse corporelle ≥ 30) 935 (19)

Fumeurs actuels 379 (7,7)

Diabète 726 (14,7)

Hypercholestérolémie traitée 2150 (43,7)

Antécédent d’événement coronaire 616 (12.5)

Antécédent insuffisance cardiaque 254 (5,1)

Antécédent d’AVC ou d’AIT 232 (4,7)

Nombre de traitements antihypertenseurs prescrits :
1 2224 (45,0)

2 1696 (34,3)

3 741 (15,0)

> 3 278 (5,6)

* Les données sont exprimées en nombres (%) sauf indication contraire.

Tableau 2. Causes des décès*.

% de la % des % des décès
Causes Nb. population décès cardio-vasculaires

Décès toutes causes 205 4,16 100 NA

Décès de cause cardio-vasculaire 85 1,72 41,46 100

Infarctus du myocarde 13 0,26 6,34 15,29

Insuffisance cardiaque 11 0,22 5,37 12,94

Accident vasculaire cérébral 18 0,36 8,78 21,18

Mort subite 25 0,51 12,20 29,41

Autre origine† 18 0,36 8,78 21,18

Décès de cause non cardio-vasculaire 95 1,92 46,3 NA

Cancer 63 1,28 30,73 NA

Accident 7 0,14 3,41 NA

Autre origine 25 0,51 12,20 NA

Décès de cause inconnue 25 0,51 12,20 NA

Abréviation : NA, non applicable.
* Le statut vital était connu à la fin de suivi pour 4932 patients (99,86 %).
† Les décès de cause cardio-vasculaire d’autre origine incluent les dissection aortiques et anévrismes aortiques.
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de survenue d’événement cardio-vasculaire
augmente de 17,2 % [IC 95 % : 11,0-23,8] et
pour chaque augmentation de PAD de
5 mm Hg le risque de survenue d’événement
cardio-vasculaire augmente de 11,7 % [IC
95 % : 5,7-18,1]. En revanche, après
ajustement sur les mêmes facteurs, pour les
mêmes augmentations de pression artérielle en
mesure conventionnelle, il n’y a pas
d’augmentation significative du risque
d’événement (respectivement + 5,8 % [IC
95 % : -0,8 à 12,5] et + 1,4 % [IC 95 % : -4,8 à
7,9]). La pression artérielle quelle que soit la
méthode de mesure n’est prédictive ni de la
mortalité cardio-vasculaire ni de la mortalité
totale.

L’ incidence des événements cardio-
vasculaires des patients ayant une PA élevée au
cabinet médical et normale à domicile est

similaire à celle des patients considérés comme
ayant une hypertension contrôlée, respective-
ment 11,1 cas et 12,1 cas/1 000 patients-année.
Inversement, l’incidence des événements
cardio-vasculaires des patients dont la PA est
élevée à domicile, mais normale au cabinet
médical est élevée et proche de celle de patients
hypertendus non contrôlés, respectivement
30,6 et 25,6 cas/1 000 patients-année
(Tableau 6). Dans un modèle multivarié
prenant pour référence les patients ayant une
hypertension contrôlée, le risque relatif
d’événements cardio-vasculaires est multiplié
par 2 pour les hypertendus non contrôlés
(RR 1,96 ; IC 95 % : 1,27 — 3,02) et pour les
patients ayant une PA élevée à domicile et
normale au cabinet médical (RR 2,06 ;
IC 95 % : 1,22 — 3,47) alors que le risque
relatif des patients ayant une PA élevée au

cabinet médical et normale à domicile n’est pas
différent (RR 1,18 ; IC 95 % : 0,67 — 2,10).

DISCUSSION
Dans cette étude de cohorte réalisée en
médecine générale chez des sujets
hypertendus, âgés de 60 ans ou plus,
l’automesure tensionnelle à domicile définit
mieux le pronostic en terme de morbi-
mortalité cardio-vasculaire que ne le fait la
mesure conventionnelle au cabinet médical.
Dans cette étude, l’automesure tensionnelle à
domicile a permis d’identifier un sous-groupe
très particulier de 9 % de sujets ayant à
domicile un mauvais contrôle de leur
hypertension artérielle alors qu’elle
apparaissait contrôlée au cabinet médical. Le
profil initial (en terme de facteurs de risque et
d’antécédents cardio-vasculaires) des patients
ayant une PA élevée à domicile et normale au
cabinet médical se rapproche de celui des
patients considérés comme hypertendus non
contrôlés par les deux méthodes de mesure.13

L’étude apporte une information nouvelle en
montrant que leur pronostic cardio-vasculaire
est comparable. Dans la partie transversale de
cette étude, à l’inclusion, le profil des 13 % des
patients ayant une PA élevée au cabinet
médical et normale à domicile se rapproche de
celui des patients considérés comme ayant une
HTA contrôlée par les deux méthodes de
mesure.13 Cette étude confirme que leur
pronostic cardio-vasculaire est comparable.
Ainsi, l’observation transversale est confirmée
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Tableau 3. Premier événement cardio-vasculaire survenu au cours du suivi*.

% de la % des événements
Evénements Nb. population cardio-vasculaires

Nombre total de patients avec au moins 
1 événement cardio-vasculaire 324 6,57 100

Décès d’origine cardio-vasculaire 62 1,26 19,14

Infarctus du myocarde non fatal 33 0,67 10,19

Hospitalisation pour angor 66 1,34 20,37

Angioplastie coronaire 17 0,34 5,25

Pontage aorto-coronarien 9 0,18 2,78

Hospitalisation pour insuffisance cardiaque 44 0,89 13,58

Accident vasculaire cérébral non fatal 58 1,18 17,90

Accident ischémique transitoire 35 0,71 10,80

* Le statut était connu pour 4 928 patients (99,78 %) à la fin du suivi.

Tableau 4. Facteurs de risque de survenue de décès CV, de décès global et d’événements CV fatals et non fatals.

Décès CV Décès total Evénements CV fatals et non fatals*

Oui Non Valeur Oui Non Valeur Oui Non Valeur
Facteurs de risque (n = 85) (n = 4847) de P (n = 205) (n = 4727) de P (n = 324) (n = 4604) de P

Age, moyenne (DS), ans 76,1 (8,4) 69,9 (6,4) < 0,001 74,8 (8,5) 69,8 (6,3) < 0,001 73,3 (7,5) 69,8 (6,4) < 0,001

Homme, Nb. (%) 54 (53,6) 2352 (48,52) 0,006 123 (60,0) 2283 (48,3) < 0,001 208 (64,2) 2197 (47,7) < 0,001

Fumeurs, Nb. (%)
Fumeurs actuels 10 (11,8) 369 (7,6) 22 (10,7) 357 (7,6) 30 (9,3) 349 (7,6)

Non fumeurs 45 (52,9) 3306 (68,2) 0,01 113 (55,1) 3238 (68,5) < 0,001 180 (55,6) 3167 (68,8) 0,27

Anciens fumeurs 30 (35,3) 1172 (24,2) 70 (34,2) 1132 (24,0) 114 (35,2) 1088 (23,6)

Diabète, Nb. (%) 21 (24,7) 705 (14,6) 0,009 47 (22,9) 679 (14,4) < 0,001 72 (22,2) 653 (14,2) < 0,001

Antécédent d’insuffisance 
cardiaque, Nb. (%) 25 (29,4) 229 (4,7) < 0,001 41 (20,0) 213 (4,5) < 0,001 54 (16,7) 200 (4,3) < 0,001

Antécédent d’événement  
coronaire, Nb. (%) 33 (38,8) 581 (12,0) < 0,001 49 (23,9) 565 (12,0) < 0,001 110 (33,9) 503 (10,9) < 0,001

Antécédent d’AVC, Nb. (%) 21 (27,7) 211 (4,7) < 0,001 29 (14,2) 203 (4,3) < 0,001 49 (15,1) 183 (4,0) < 0,001

Clairance créatinine ≤ 60 ml/mn,
Nb. (%)† 47 (59,5) 1659 (37,4) < 0,001 103 (55,1) 1603 (37,0) < 0,001 145 (47,5) 1559 (37,0) < 0,001

PA moyenne en consultation, 
mm Hg 151/83 152/85 0,57/0,03 151/83 152/85 0,34/0,006 154/84 152/85 0,04/0,08

PA moyenne à domicile, 
mm Hg 151/82 146/82 0,008/0,79 149/82 146/82 0,006/0,74 155/83 145/82 < 0,001/0,01

Abréviation : CV, cardio-vasculaire.
* Pour les patients avec plusieurs événements, seul le premier a été pris en compte.
† Clairance de la créatinine calculée par la formule de Cockroft et Gault10 (données manquantes : n = 413).
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par l’étude prospective de cohorte.
Une des forces de l’étude est que ces

résultats ont été obtenus sur une population
importante de patients par une étude de
cohorte prospective avec un recueil exhaustif
d’information sur le statut de morbi-mortalité
des patients. De plus, l’ensemble des
événements survenus a été validé sur des
critères précis préalablement définis par un
comité indépendant de validation ne
connaissant pas les résultats des mesures

tensionnelles conventionnelles et d’autome-
sure. Les médecins généralistes investigateurs
ont pu prendre connaissance des résultats de
l’automesure tensionnelle réalisée à l’inclusion
mais aucune recommandation spécifique de
prise en charge de l’HTA ne leur a été donnée,
tant en terme d’utilisation des résultats que
d’objectifs tensionnels ou de modalités
thérapeutiques. Il est donc peu vraisemblable
que, sur une durée de 3 ans, ces résultats aient
pu modifier le comportement des généralistes,

mais nous ne pouvons le vérifier en l’absence
de recueil de données concernant les
modifications du traitement anti-hypertenseur
au cours du suivi. La même limite est présente
dans l’étude de Clément et al7 qui a démontré
que la mesure ambulatoire de la PA avait une
meilleure valeur pronostique que la mesure de
la PA en consultation chez des patients traités
pour hypertension. Il est peu probable qu’une
relation systématique entre le moment de la
prise du traitement antihypertenseur et celui

Tableau 5. Risque relatif ajusté de survenue d’événement CV pour une augmentation de PA de 1 mm Hg*.

Evénements CV fatal ou non fatals
Décès CV (n = 85) Décès totaux (n = 205) (n = 324)†

RR (IC 95 %) valeur de p RR (IC 95 %) valeur de p RR (IC 95 %) valeur de p

PAS consultation 1,00 (0,98-1,01) 0,43 0,99 (0,99-1,00) 0,13 1,01 (1,00-1,01) 0,09

PAS domicile 1,01 (0,99-1,02) 0,39 1,00 (1,00-1,01) 0,60 1,02 (1,01-1,02) < 0,001

PAD consultation 0,99 (0,97-1,02) 0,51 0,99 (0,97-1,01) 0,19 1,00 (0,99-1,02) 0,67

PAD domicile 1,02 (0,99-1,04) 0,20 1,01 (0,99-1,02) 0,50 1,02 (1,01-1,03) < 0,001

PP consultation 1,00 (0,98-1,01) 0,56 0,99 (0,98-1,01) 0,28 1,01 (1,00-1,02) 0,05

PP domicile 1,00 (0,99-1,02) 0,75 1,00 (0,99-1,01) 0,81 1,02 (1,01-1,03) < 0,001

Abréviations : CV, cardio-vasculaire ; IC, intervalle de confiance ; PAD, pression artérielle diastolique ; PAS, pression artérielle systolique ; PP, pression différentielle ; RR : risque relatif.
* Ajusté sur sexe, âge, fréquence cardiaque (moyenne des mesures enregistrées pendant les mesures de PA à domicile), statut tabagique (actuel vs ancien ou non fumeur), antécédent

d’événement cardio-vasculaire, présence d’un diabète et présence d’une hypercholestérolémie traitée.
† Pour les patients avec plusieurs événements, seul le premier a été pris en compte.

Tableau 6. Caractéristiques de la population à l’inclusion et des événements après classification selon les seuils de normalité de chaque méthode*.

PA de consultation PA domicile élevée
Hypertension élevée PA de consultation Hypertension 

contrôlée PA domicile normale élevée non contrôlée Valeur
(n  = 685) (n = 656) (n = 462) (n = 3125) de p

Age, moyenne (DS), ans 68,7 (6,3) 69,5 (6,2) 70,0 (6,5) 70,4 (6,6) < 0,001

Ancienneté HTA, ans
moyenne (DS) 10,8 (7,4) 10,8 (7,7) 11,7 (7,3) 11,5 (8,6)

médiane (IQR) 9,4 (4 ,9-16,1) 9,5 (4,5-15,3) 10,4 (6,1-16,7) 10,2 (4,3-17,2) 0,54

Hommes 264 (38,5) 242 (36,9) 269 (58,2) 1630 (52,1) < 0,001

Obésité 112 (16,4) 102 (15,6) 92 (20,1) 629 (20,3) 0,01

Diabète 74 (10,8) 89 (13,6) 65 (14,1) 497 (15,9) 0,005

Dyslipidémie traitée 305 (44,5) 292 (44,5) 202 (43,7) 1 349 (43,2) 0,88

Ancien fumeur 139 (20,3) 117 (17,8) 124 (26,8) 822 (26,3) < 0,001

Fumeur actuel 52 (7,6) 40 (6,1) 39 (8,4) 248 (7,9) 0,39

Au moins 1 antécédent d’événement coronaire 89 (13,0) 56 (8,5) 61 (13,2) 407 (13,0) 0,01

Insuffisance cardiaque 40 (5,8) 24 (3,7) 25 (5,4) 165 (5,3) 0,28

Artérite des membres inférieurs 25 (3,7) 28 (4,3) 27 (5,8) 217 (6,9) < 0,001

Antécédent d’AVC 24 (3,5) 21 (3,2) 30 (6,5) 157 (5,0) 0,02

PA, moyenne (DS), mm Hg
Consultation

Systolique 130,2 (6,8) 150,5 (10,3) 133,7 (5,0) 159,5 (14,1) NA

Diastolique 77,0 (5,9) 84,8 (7,3) 78,3 (6,2) 87,3 (8,5) NA
Domicile

Systolique 123,0 (7,9) 126,6 (6,7) 143,8 (9,8) 155,4 (15,3) NA

Diastolique 73,6 (6,3) 74,3 (6,1) 82,5 (7,3) 85,6 (9,4) NA

FC domicile, moyenne (DS), bpm 69,4 (9,0) 68,3 (9,1) 68,0 (9,5) 68,8 (9,9) 0,07

Evénements cardio-vasculaires 

Incidence 23 (3,4) 24 (3,7) 41 (8,9) 236 (7,6) NA

Taux d’incidence pour 1000 patients-années (IC 95 %) 11,1 (6,5-15,6) 12,1 (7,3-16,9) 30,6 (21,2-39,9) 25,6 (22,4-28,9) NA

Abréviations : bpm, battements par minute ; FC, fréquence cardiaque ; IC, intervalle de confiance ; NA, non applicable ; PA, pression artérielle.
* Les données sont exprimées en N (%) sauf indication contraire.
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de la mesure de PA puisse expliquer les
meilleures valeurs pronostiques de la PA à
domicile par rapport à la PA en consultation,
bien que nous n’ayons pas recueilli les données
concernant ces 2 paramètres. De la même
façon, les mesures de PA à domicile sont la
moyenne des mesures de PA à la vallée
(matin) et au pic (soir). Comme la mesure de
consultation était réalisée pendant les heures
habituelles de travail des médecins
généralistes, il est probable que chaque
moment possible de mesure soit représenté
dans notre large effectif.

Un nombre suffisant d’événements
morbides et mortels a permis de démontrer la
supériorité pronostique de la mesure
standardisée de la PA à domicile. Cette
supériorité est liée à une moindre variabilité
intrapatient par rapport à la mesure
conventionnelle au cabinet médical, 16-18 elle-
même due à l’augmentation du nombre de
mesures. Vingt-sept mesures définissaient la PA
à domicile, alors que seulement 6 mesures
définissaient la PA en consultation. Ce résultat
est aussi dû en partie à la mauvaise pratique
de la mesure conventionnelle, les médecins
préfèrant en autres arrondir les chiffres de PA
mesurée.3 L’absence de valeur pronostique de
l’automesure en terme de mortalité cardio-
vasculaire, et de mortalité totale, tient
vraisemblablement à la plus faible incidence
attendue de la mortalité cardio-vasculaire
dans cette population de patients traités pour
hypertension et/ou à un suivi de durée
inférieure à celui d’autres études épidé-
miologiques. L’ absence de relation entre le
niveau tensionnel mesuré par le médecin et
l’incidence de la morbi-mortalité cardio-
vasculaire contraste avec les données de la plus
grande méta-analyse, qui a inclus 958 074
sujets et les a suivis pendant un temps plus
long, lui conférant une importante puissance
statistique.1

L’étude japonaise d’Ohkubo et al9 est la
seule autre étude prospective portant sur
l’automesure tensionnelle à domicile. Celle-ci
avait suivi 1 789 patients pendant 6,6 ans.
Comme l’étude SHEAF, les auteurs n’avaient
pas retrouvé d’association entre le niveau de
pression artérielle mesuré au cabinet médical
et l’incidence de la mortalité cardio-vasculaire.
Ils avaient montré une association entre 
le niveau de PAS mesurée à domicile 
et l’incidence de la mortalité totale d’une 
part (RR 1.01 ; IC 95 % 1.00-1-03) et de la
mortalité cardio-vasculaire d’autre part 
(RR 1.02 ; IC 95 % 1.00-1.04). Pour une
augmentation de PAS de 10 mm Hg, on notait
une augmentation de 23 % du risque de

mortalité cardio-vasculaire. En revanche, il n’y
avait pas de relation entre la PAD et la
mortalité globale ou cardio-vasculaire.

L’étude SHEAF confirme, chez des patients
traités pour hypertension, la prévalence et le
pronostic favorable de « l’effet blouse
blanche » (PA élevée au cabinet médical et
normale à domicile) déjà évoqués par des
études initialement conduites avec la mesure
ambulatoire de la PA chez des patients non
traités.6, 19, 20 L’ élément nouveau concerne
« l’hypertension masquée » (PA élevée à
domicile et normale en consultation), terme
proposé par Pickering et al21 de préférence au
terme de « reverse white-coat hypertension »
ou de « isolated home hypertension ». La
reproductibilité de cette classification n’a pas
été évaluée, et les mécanismes de ce
phénomène ne sont pas connus.21, 22 Selon les
études disponibles utilisant soit la mesure
ambulatoire23-25 soit l’automesure et la mesure
ambulatoire26 et incluant soit des hypertendus,
soit une population générale, ce phénomène
est constaté chez 7 à 45 % des sujets étudiés.
Pickering et al suggère que cette fréquence
diminue avec l’âge,21 ce que corrobore la
fréquence plutôt faible constatée dans notre
population âgée de 70 ans. Le groupe de
Pickering et al a noté, comme nous, que les
patients ayant une « hypertension masquée »,
sont plus souvent des femmes et ont une
fréquence élevée des facteurs classiques de
risque cardio-vasculaire (âge, obésité,
hypercholestérolémie, hyperglycémie).23 En
particulier, ces patients ont une plus grande
fréquence d’atteinte des organes cibles [index
de masse ventriculaire gauche (IMVG) et
présence de plaques carotidiennes].23 Dans une
analyse récente de données de l’étude PAMELA
dans laquelle les hypertendus traités étaient
exclus, 67 % étaient normotendus, 12 %
hypertendus, 12 % avaient une hypertension
« blouse blanche » et 9 % une hypertension
masquée. Là encore, l’index de masse
ventriculaire gauche était plus élevé chez les
sujets ayant une hypertension masquée et chez
les hypertendus que chez les normotendus.23

Ces données, concernant des critères de
jugement intermédiaire, suggéraient un effet
délétère de l’hypertension masquée.21, 22 Une
étude prospective récente, chez 578 hommes
âgés non traités, confirme l’effet défavorable de
l’hypertension masquée détectée par mesure
ambulatoire de la PA. Dans une analyse
multivariée, prenant en compte les taux de
cholestérol, le tabagisme et le diabète,
l’hypertension ambulatoire isolée (RR, 2,77 ; IC
95 % 1,15 – 6,68), ainsi que l’hypertension
soutenue (RR 2,94 ; IC 95 % 1,49 – 5,82) sont

des facteurs prédictifs indépendants de
morbidité cardio-vasculaire.27 Ces résultats
sont en accord avec ceux de l’étude SHEAF qui
montre, chez des patients traités, la gravité liée
à une PA élevée à domicile et normale en
consultation.

En conclusion, l’automesure tensionnelle à
domicile a une meilleure valeur pronostique
que la mesure tensionnelle au cabinet médical.
Dans cette population âgée, la mesure
conventionnelle méconnaît 13 % des patients
ayant une pression artérielle élevée en
consultation et normale à domicile et 9 % de
patients ayant une pression artérielle normale
en consultation et élevée à domicile, de
mauvais pronostic. La fréquence de cette
double erreur, à la fois diagnostique (relative
au contrôle de l’hypertension) — et
pronostique (relative à l’incidence des
événements cardio-vasculaires), suggère que la
surveillance des patients traités pour
hypertension doit inclure l’automesure
tensionnelle à domicile qui est la méthode de
mesure préférée par les patients8 et dont la
faisabilité est excellente.28 Il reste à démontrer
que l’adaptation du traitement aux résultats de
l’automesure tensionnelle permet une
meilleure prévention cardio-vasculaire que
l’adaptation faite au cabinet médical. Les
modalités de traitement et de suivi des patients
dont la PA est élevée à domicile et normale au
cabinet médical devront être étudiées.
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