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Pour évaluer la valeur pronostique de
l’automesure tensionnelle au domicile

(AMT), 4939 patients hypertendus traités
(âge moyen : 70 ans (déviation standard
[DS] : 6,5 ans) recrutés et suivis prospecti-
vement par leur médecin généraliste habi-
tuel sans recommandations spécifiques
concernant leur prise en charge ont été
observés durant une période moyenne de
3,2 ans (3).  Le critère de jugement princi-
pal était la mortalité cardiovasculaire. Les
critères de jugement secondaires étaient la
mortalité globale et un critère composite
comprenant les événements suivants: décès
d’origine cardiovasculaire, infarctus du
myocarde non mortel, accident vasculaire
cérébral non mortel, accident ischémique
transitoire, hospitalisation pour angor ou
insuffisance cardiaque, angioplastie coro-
naire transluminale percutanée et pontage
aortocoronarien.

En automesure au domicile, 
chaque augmentation de 10 mmHg
de la PAS élève le risque 
de survenue d’un événement
cardiovasculaire de 17 %
À la fin du suivi, 324 patients avaient eu au
moins un événement cardiovasculaire (4).
Chaque augmentation de 10 mmHg de la
PAS observée par AMT élèverait le risque de
survenue d’un événement cardiovasculaire
de 17,2 (intervalle de confiance [IC] à
95 %: 11,0 – 23,8), et chaque élèverait de
5 mmHg de la PAD élèverait 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 élèvation significative du risque de
survenue d’un événement cardiovasculaire
n’a été observée. Dans un modèle multivarié,
avec pour référence les patients ayant une
HTA contrôlée (PA normale au domicile et
en consultation), le risques relatifs (RR)
d’événement cardiovasculaire était de 1,96

(IC à 95 %: 1,27 – 3,02) chez les patients
ayant une PA non contrôlée (PA élevée avec
les deux méthodes de mesure), de 2,06 (IC à
95 %: 1,22 – 3,47) chez les patients ayant
une PA normale en consultation et élevée au
domicile et de 1,18 (IC à 95 %: 0,67 –
2,10) chez les patients ayant une PA élevée
en consultation et normale au domicile.
Notons par ailleurs que la pression artérielle,
quelle que soit la méthode de mesure, n’est
prédictive ni de la mortalité cardiovasculaire,
ni de la mortalité totale.

Les sujets ayant au domicile 
un mauvais contrôle de leur HTA,
alors qu’elle apparaît contrôlée 
au cabinet médical, présentent 
un mauvais pronostic
Dans cette cohorte, l’AMT définit mieux le
pronostic en termes de morbimortalité
cardiovasculaire que ne le fait la mesure au
cabinet médical. L’AMT a permis d’identifier

un sous-groupe particulier de 9 % de sujets
ayant au domicile un mauvais contrôle de
leur hypertension, alors qu’elle apparaissait
contrôlée au cabinet médical. Le profil
initial (en termes de facteurs de risque et
d’antécédents cardiovasculaires) des patients
ayant une PA élevée au domicile et normale
au cabinet médical se rapproche de celui des
patients considérés comme hypertendus
non contrôlés par les deux méthodes de
mesure. L’étude apporte une information
nouvelle en montrant que leur pronostic
cardiovasculaire est comparable.
Ainsi, l’incidence des événements cardio-
vasculaires des patients dont la PA est élevée
au domicile, mais normale au cabinet médi-
cal est élevée et proche de celle de patients
hypertendus non contrôlés, respectivement
30,6 et 25,6 cas/1 000 patients-années.
Dans un modèle multivarié prenant pour
référence les patients ayant une hypertension
contrôlée, le RR d’événements cardio-

hypertension masquée: il ne faut
plus ignorer son pronostic péjoratif
En avant-première, lors de la session de hot-topics des JHTA 2004, vous aviez découvert les résultats de SHEAF (1) portant 
sur le pronostic cardiovasculaire de l’« hypertension artérielle masquée » mise en évidence par automesure tensionnelle 
chez des patients hypertendus âgés traités. Depuis, cette étude a été publiée dans le JAMA (2) et, compte tenu 
de ses importantes conséquences pratiques, HTA-INFO s’en fait l’écho.

Modalités de la mesure au domicile

Les automesures au domicile étaient planifiées sur une période de quatre jours
choisie à la convenance du patient. Chaque jour, une série de trois mesures
consécutives était demandée le matin (08h00) et répétée le soir (20h00). Les
mesures étaient réalisées en position assise après cinq minutes de repos.
L’appareil OMRON 705-CP semi-automatique, équipé d’une imprimante, a été
utilisé. Il était demandé à chaque patient d’inscrire les valeurs des mesures 
dans un carnet propre à l’étude, de garder les tickets imprimés et de les
agrafer dans le carnet.
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; 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
quinze mesures valides avec au moins six mesures le matin et six mesures 
le soir. Pour chaque patient inclus, les moyennes de toutes les mesures au
domicile valides ont été utilisées pour définir la valeur de PA au domicile 
et pour la comparaison avec les mesures faites en consultation. ■
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vasculaires est multiplié par deux pour les
hypertendus non contrôlés (RR 1,96 ;
IC 95 %: 1,27 – 3,02) et pour les patients
ayant une PA élevée au domicile et normale
au cabinet médical (RR 2,06 ; IC 95 %:
1,22 – 3,47), alors que le RR des patients
ayant une PA élevée au cabinet médical et
normale au domicile n’est pas différent 
(RR 1,18; IC 95 %: 0,67 – 2,10).

Les patients ayant une HTA masquée
sont plus souvent des femmes avec
fréquence élevée des facteurs de risque 
(âge, obésité, hypercholestérolémie,
hyperglycémie)
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 au domicile) déjà évoqués par des
études initialement conduites avec la mesure
ambulatoire de la PA chez des patients
non traités. L’élément nouveau concerne
l’« hypertension masquée » (PA élevée au
domicile et normale en consultation), terme
proposé par Pickering, préférable à celui de
« reverse white-coat hypertension » ou de 
« isolated home hypertension » (5).
La reproductibilité de cette classification n’a
pas été évaluée, et les mécanismes de ce phé-
nomène ne sont pas connus. Selon les études
disponibles utilisant soit la mesure ambula-
toire, « soit l’automesure et la mesure ambu-

latoire et incluant soit des hypertendus, soit
une population générale, ce phénomène est
constaté chez 7 à 45 % des sujets étudiés.
Pickering, et al. suggèront que cette fré-
quence diminue avec l’âge », ce que corro-
bore 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 « hyperten-
sion masquée » sont plus souvent des fem-
mes et ont une fréquence élevée des facteurs
classiques de risque cardiovasculaire (âge,
obésité, hypercholestérolémie, hyper-
glycémie). 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).

PA élevée au cabinet, mais normale 
au domicile: un pronostic comparable
à celui des hypertendus contrôlés
Dans la partie transversale de cette étude, à
l’inclusion, le profil des 13 % de patients
ayant une PA élevée au cabinet médical et
normale au domicile se rapproche de celui
des patients considérés comme ayant une
HTA contrôlée par les deux méthodes de
mesure. Cette étude confirme que leurs pro-
nostics cardiovasculaires sont comparables.
Ainsi, l’observation transversale est confir-
mée 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 pros-
pective avec un recueil exhaustif d’informa-
tions sur le statut de morbimortalité des
patients. 

Pour éviter une double erreur, 
la pression artérielle devrait être
systématiquement mesurée au
domicile chez les patients recevant
un traitement antihypertenseur
En conclusion, l’automesure tensionnelle au
domicile a une meilleure valeur pronostique
que la mesure tensionnelle au cabinet médi-
cal. Chez cette population âgée, la mesure
conventionnelle méconnaît 13 % des patients
ayant une pression artérielle élevée en con-
sultation et normale au domicile et 9 % de
patients ayant une pression artérielle nor-
male en consultation et élevée au domicile,
de mauvais pronostic. La fréquence de cette
double erreur, à la fois diagnostique (relative
au contrôle de l’hypertension) et pronos-
tique (relative à l’incidence des événements
cardiovasculaires), suggère que la surveil-
lance des patients traités pour hypertension
devraient inclure l’automesure tensionnelle
au domicile qui est la méthode de mesure
préférée des patients et dont la faisabilité est
excellente. Il reste à démontrer que l’adapta-
tion du traitement aux résultats de l’autome-
sure tensionnelle permet une meilleure pré-
vention cardiovasculaire que l’adaptation

Automesure 
au domicile

PA de consultation

PAS < 140 et PAD < 90 mmHg PAS ≥ 140 et PAD ≥ 90 mmHg

PAS < 135 et PAD < 85 mmHg HTA contrôlée HTA blouse blanche

PAS ≥ 135 et PAD ≥ 85 mmHg HTA masquée HTA non contrôlée
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Notes et Références
1. SHEAF: Self measurement of blood pressure at home in the elderly.

2. Bobrie G, Chatellier G, Genes N, Clerson P, Vaur L, Vaïsse B, Ménard J, Mallion JM. L’hypertension artérielle
masquée mise en évidence par automesure tensionnelle chez des patients hypertendus âgés traités. JAMA 2004; 
291: 1342-9. Traduction française disponible sur < www.automesure.com >

3. Les seuils définissant une HTA non contrôlée étaient fixés à 140/90 mmHg pour la PA en consultation 
et à 135/85 mmHg pour la PA au domicile.

4. Soit une incidence de 22,2/1000 patients-année.

5. Pickering TG, Davidson K, Gerin W, Schwartz JE. Masked hypertension. Hypertension 2002; 40 (6) : 795-6.

faite au cabinet médical. Ces données sug-
gèrent que la mesure de la PA au domicile a
une meilleure fiabilité pronostique que la
mesure de la PA en consultation. La pres-
sion artérielle devrait être systématiquement
mesurée au domicile chez les patients rece-
vant un traitement antihypertenseur. ■

Guillaume Bobrie

L’étude Value:
commentaires à propos d’un essai
portant sur quelque 15000 patients
La publication de l’étude VALUE (1) est l’un des événements marquants de l’année 2004. On y apprend sur ses données, 
qu’ il n’est pas possible d’affirmer qu’un sartan « fait globalement mieux » qu’un inhibiteur calcique ; ces informations
méritent cependant d’être commentées.

L a question posée par ce « méga-essai »
(plus de 15000 patients) était la sui-

vante : le valsartan est-il susceptible, à
contrôle tensionnel égal, de réduire de
manière plus importante que l’amlodipine la
morbimortalité cardiaque des patients hyper-
tendus à haut risque cardiovasculaire ?  Il
s’agissait donc d’un essai de supériorité, ran-
domisé, mené en double aveugle. Aucune
différence significative n’a été observée entre
les deux  groupes sur le critère principal :
l’hypothèse de supériorité du valsartan sur
l’amlodipine doit donc être rejetée. 

Quelques commentaires s’imposent
On observera d’abord que le contrôle ten-
sionnel n’est pas strictement identique dans
les deux groupes de traitement: au cours des
trois premiers mois, l’écart de PAS est supé-
rieur à 4 mmHg en faveur de l’amlodipine
et persiste au-dessus de 2 mmHg en fin
d’étude, ce qui est beaucoup. Un puriste dira
que, dans ces conditions, l’étude est un
échec méthodologique, puisque l’objectif
était de comparer deux stratégies à effet ten-
sionnel égal. Il arrêtera donc sa lecture dès la
figure I, ce qui serait intellectuellement cor-
rect mais tout de même frustrant.
Il est plus raisonnable de s’interroger sur les
raisons possibles de ces différences tension-
nelles.

N’attaquons pas la randomisation:  elle a été
parfaite, comme l’atteste la comparabilité
absolue des deux groupes de patients à
l’inclusion (Tableau). Rappelons que des
biais manifestes de randomisation avaient été
démasqués pour l’étude CAPP sur ce simple
tableau des caractéristiques initiales.

Alors la dose? Sachant que, pour le valsartan,
il existe une relation dose-effet maintenue
jusqu’à 320 mg, on aurait pu administrer

d’emblée 160 mg de valsartan  au lieu de
seulement 80 mg, pour se garder la possibi-
lité d’atteindre secondairement la dose pla-
fond. Par ailleurs, l’adjonction de diurétiques
thiazidiques aurait pu être prévue dès le
deuxième mois, comme ce fut le cas dans
l’étude LIFE, et pas seulement au troisième
mois, ce qui aurait sans doute permis de
recruter plus tôt davantage de répondeurs et
d’éviter un certain nombre d’accidents car-
diovasculaires précoces.
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