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1. Introduction 

 

 

L’hypertension artérielle (HTA) est la maladie chronique la plus fréquente au monde 

(1). Plus d’un adulte sur trois en est atteint, soit une prévalence mondiale à plus d’un 

milliard d’individus en 2015 et plus de quinze millions de français (2,3). Son incidence 

augmente avec l’âge. Au vu du vieillissement de la population, on estime une 

augmentation de sujets atteints de 15 à 20% d’ici 2025. Cette fréquence la place au 

premier rang des motifs de consultation en médecine générale (4). L’HTA est 

asymptomatique. Ses conséquences représentent 13% des décès annuels mondiaux, 

ce qui érige l’HTA au premier rang mondial en termes de mortalité attribuable (5). La 

réduction des chiffres tensionnels conduit à une diminution significative de la mortalité, 

toutes causes confondues (6,7). L’automesure tensionnelle (AMT) est recommandée 

pour le diagnostic et le suivi de l’HTA (8,9). Elle améliore également l’implication du 

patient dans la prise en charge de sa maladie chronique au quotidien. Dans l’étude 

FLASH 2017 (10), seulement la moitié des patients hypertendus traités ont une 

pression artérielle (PA) dans les objectifs tensionnels au domicile de 2007 à 2017. Ce 

taux reste stable. Ces résultats nous interrogent sur les méthodes à employer pour 

mieux contrôler l’HTA.  

 

Dans ce contexte, le self-care ou auto-soins est un concept intéressant pour la prise 

en charge des patients atteints de maladies chroniques (11). L'Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) définit le self-care comme «la capacité des individus, des familles 

et des communautés à promouvoir la santé, à prévenir les maladies, à maintenir la 

santé et à faire face aux maladies et aux incapacités avec ou sans l'aide d'un 

professionnel de la santé » (12). Le self-care s’intègre dans une démarche 
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d’empowerment du patient qui le place en véritable acteur de sa santé. Cela suppose 

un comportement permettant la prise de traitements, l’auto-contrôle, la reconnaissance 

de symptômes, le suivi régulier adéquat et l’accès à une consultation médicale si 

nécessaire. 

 

Appliqué à l’HTA, les pays Anglo saxons ont étudié l’impact d’interventions d’éducation 

thérapeutique (ETP) comme l’autotitration médicamenteuse (ATT) (13) afin de lutter 

contre l’inertie thérapeutique (14,15). A l’instar de l’insulinothérapie adaptée aux 

surveillances glycémiques dans le diabète, l’adaptation posologique d’un traitement 

antihypertenseur selon les PA mesurées via l’AMT et interprétées par le patient paraît 

intéressante, encadrée et sécurisée par un réseau de soins. L’ATT s’inscrit dans 

l’avènement d’une décision médicale partagée où l’échange et l’alliance entre MG et 

patient sont fondamentaux. Mc Manus a retrouvé une baisse plus importante de la PA 

avec une ATT encadrée comparativement aux méthodes usuelles, avec un gain de 

9mmHg sur les chiffres tensionnels systoliques à 12 mois (16). 

 

En France, il existe peu d’études sur le sujet. En 2018, une étude qualitative, AMT et 

Impact autoTitration médicamenteuse dans la prise en charge de l’hyperTEnsion 

Artérielle (AMTITEA) (17) auprès de patients et MG a exploré la perception de ceux-ci 

à associer AMT et ATT. Les patients étaient plutôt prêts à la mise en place de l’ATT si 

celle-ci s’intégrait dans une relation de confiance avec leur MG. Ils exprimaient les 

bénéfices attendus ainsi que leurs craintes à l’initiative proposée. Les patients avec 

une catégorie socio professionnelle favorisée et ceux à haut risque cardiovasculaire 

étaient majoritairement volontaires à la réaliser. 
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L’hypothèse de notre étude serait que certains patients traités pour une HTA sont plus 

aptes que d’autres à pratiquer l’ATT. 

L’objectif principal de l’étude était de décrire les patients motivés à réaliser une ATT 

au sein des patients traités pour une HTA et pratiquant l’AMT de façon courante. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer la part de patients disposés à accepter 

l’ATT et de rechercher les freins et leviers attendus par la mise en place de l’ATT.  
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2. Méthodes 

 

 

2.1. Type d’étude et déroulement 

 

AUTOMATE (AUTOMesure tensionnelle Associée à une Titration Encadrée) est une 

étude descriptive transversale réalisée du 15/07 au 28/11/2019 en Auvergne. Elle 

repose sur un auto-questionnaire patient. 

Une phase pré-test, conduite sur 25 patients, a analysé la pertinence du questionnaire 

et sa mise en pratique. Une épuration de son contenu, ainsi qu’un changement de 

format afin de faciliter la participation des patients ont permis d’obtenir le questionnaire 

final. 

Sa diffusion, en cabinets de médecine générale, a été réalisée suite à un tirage au sort 

de 100 médecins généralistes (MG) dans le Puy-de-Dôme selon la liste de l’annuaire 

au 1er janvier 2019 du portail d’accompagnement des professionnels de santé (18). 

Ce choix était justifié pour s’affranchir au mieux des biais de sélection et obtenir un 

panel diversifié. Chaque MG a reçu une demande de participation par courrier 

d’information avec enveloppe retour (cf Annexe 1). Une relance téléphonique a permis 

d’obtenir un total de 38 MG investigateurs. 20 questionnaires ont été remis à chaque 

MG à compter du 15 juillet 2019 en définissant une période de recueil de 3 mois 

correspondant à une phase de renouvellement. Des relances aux MG ont été 

effectuées chaque mois. 

A la fin de cette période avec 183 retours, nous avons sollicité le réseau CARMA 

(Coopération Auvergnate de Recherche en Médecine Générale) ainsi que les maitres 

de stage des universités (MSU) membres du DMG local afin de potentialiser le 

recrutement et ainsi augmenter la puissance de l’étude. 
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2.2. Objectif de l’étude 

 

2.2.1 Primaire 
 

L’objectif principal de l’étude est de décrire les patients motivés à réaliser une ATT 

chez des patients hypertendus pratiquants l’AMT de façon courante, selon les données 

socio-démographiques, le niveau de risque cardiovasculaire et le nombre de 

traitements antihypertenseurs. 

2.2.2 Secondaire 
 

Les objectifs secondaires sont de déterminer la proportion de patients motivés à 

réaliser une ATT et de rechercher les freins et leviers ou bénéfices escomptés par 

l’ATT. 

Ont été soumis au jugement des patients : 

o L’autonomie procurée par l’ATT 

o La compréhension de la maladie 

o L’adaptation du traitement et de l’état de santé 

o Les échanges développés avec le MG 

o Le nombre de consultations 

o La survenue d’effets indésirables 

o La disponibilité du MG 

o L’anxiété procurée par l’ATT 

 

2.3. Recueil de données  

 

Le questionnaire (cf Annexe 2) utilisait des questions fermées dichotomiques ou à 

choix multiple, une question ouverte pour recueillir le traitement ainsi qu’une échelle 

de likert.  
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Il comportait 4 parties :  

Les données socio-démographiques intégraient : âge, sexe, situation 

familiale, lieu d’habitation, métier et niveau d’études. Les classifications et définitions 

de l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) ont servi de 

référence pour cette partie. 

  Deuxièmement une partie dédiée à l’HTA avec sa durée d’évolution, les 

facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV) associés, la recherche de comorbidités 

et complications, les antécédents et le traitement du patient. Parmi les FDRCV nous 

avons recherché à définir l’exposition à un surrisque cardiovasculaire lié au tabac chez 

les fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 3 ans. L’existence d’une dyslipidémie 

connue par le patient ou la prise d’un traitement hypolipémiant a été recherché car les 

taux de cholestérol LDL et HDL nous ont paru difficiles à recueillir dans un auto-

questionnaire. 

Troisièmement, une partie sur l’AMT comprenait des questions sur l’antériorité 

de la pratique, le type d’appareil et la fréquence d’utilisation.  

La dernière partie explorait l’ATT et reprenait certaines notions thématiques 

ressorties dans l’analyse qualitative AMTITEA qui nous paraissait pertinentes.   

La formulation de la question principale de recherche a été réfléchie et rédigée comme 

une demande directe du MG à la participation à un protocole d’ATT encadrée. 

 

 

 

 

2.4. Critères d’inclusion et de non inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient les patients âgés de plus de 18 ans, traités par 

médicament pour une hypertension artérielle en prévention primaire et secondaire 

depuis au moins 6 mois et qui pratiquaient l’AMT à domicile. 
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Les critères de non inclusion étaient les patients atteints de troubles cognitifs, ayant 

des difficultés avec la langue française et les personnes ne prenant pas seuls leur 

traitement. 

 

2.5. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était la proportion de patients motivés à réaliser une 

ATT médicamenteuse associée à l’AMT pour la prise en charge de leur HTA. La 

proportion des patients motivés est décrite selon : 

o Les données socio-démographiques 

o Le nombre de traitements anti-hypertenseurs 

o Le niveau de risque cardiovasculaire  

Concernant la définition du niveau de risque cardiovasculaire, après consultation des 

recommandations de l’ESC 2018 (8), nous avons choisi d’établir le risque en 4 classes 

(très haut risque, haut risque, risque modéré et risque faible) selon les FDRCV, la 

survenue d’un évènement cardiovasculaire majeur et les comorbidités du patient (cf 

annexe 3). Ce choix s’explique par la limitation actuelle du risque SCORE à évaluer le 

risque cardiovasculaire chez les hommes de moins de 40 ans et les femmes de moins 

de 50 ans et chez les patients de plus de 65 ans (19). La pertinence clinique des 

facteurs dits hors-SCORE nous semblait également essentielle et justifiait leur 

inclusion dans notre évaluation du risque. De plus, nous ne bénéficions pas du grade 

de l’HTA au diagnostic des patients inclus et des taux de cholestérol du fait du design 

de l’étude et de son recueil auto déclaratif par les patients en vie réelle. 

 

Les critères secondaires étaient les freins et leviers et attentes des patients à la 

pratique de l’ATT et la recherche de facteurs associés à la motivation. 
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2.6. Analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; 

StataCorp, College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de 

première espèce bilatéral de 5%. La population est décrite par des effectifs et 

pourcentages associés pour les variables catégorielles, et par la moyenne ± écart-type 

ou la médiane [intervalle interquartile] pour les variables quantitatives, au regard de 

leur distribution statistique. Le taux de patients prêts à exécuter une ATT 

médicamenteuse associée à l’AMT a été exprimé avec un intervalle de confiance à 

95%. Les comparaisons entre les deux groupes indépendants (favorable ou non à 

l’ATT) concernant des paramètres de nature quantitative, ont été réalisées par le test 

t de Student ou par le test de Mann-Whitney, si conditions du t-test non respectées. 

Les comparaisons entre groupes concernant des paramètres qualitatifs ont été 

effectuées par le test du khi-deux ou par le test exact de Fisher. Enfin, en situation 

multivariée, une régression logistique a été mise en œuvre en considérant les 

covariables au regard des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence clinique 

(âge, niveau d’études, niveau de risque cardiovasculaire et ancienneté de l’AMT). Les 

résultats ont été exprimés en termes d’odds-ratio et intervalle de confiance à 95%. Les 

questionnaires de la phase test ont été intégrés dans le calcul des résultats. L'analyse 

de sensibilité réalisée sur ces réponses ne montraient aucune différence sur les 

résultats observés. 

 

2.7. Ethique 

 

Tous les résultats ont été anonymisés une fois informatisés et toute trace d’identité a 

alors été effacée manuellement. Une demande a été soumise à la Commission 
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Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Cette étude, basée sur le recueil 

de données en soins primaires, durant des consultations habituelles de suivi des 

patients, est classée comme recherche n’impliquant pas la personne humaine au sens 

de la loi Jardé. Elle ne demande donc pas à ce titre d’avis éthique. 
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3. Résultats 
 

 

 

 

3.1. Effectif des médecins investigateurs 

 

L’étude a intégré 50 MG investigateurs. Parmi ceux-ci, 12 n’ont pas inclus de patient. 

Les raisons invoquées ont été le manque de temps, la charge de travail, des 

questionnaires distribués mais non retournés, ou la pratique par les patients de l’AMT 

lors du diagnostic et non du suivi de l’HTA. Les caractéristiques des MG sont 

répertoriées ci-dessous (tableau 1). 

 

 

Socio-démographiques 

          Age moyen, années (min-max) 

          Hommes, n (%) 

 

49 (29-68) 

27 (54%) 

Mode d’exercice et formation 

         Durée moyenne exercice, années (min-max) 

         Urbain, n (%) 

         Structure :  

                  En groupe n (%) 

                  Maison de santé pluridisciplinaire n (%) 

                  Seuls n (%) 

         MSU, n (%) 

 

18.6 (1-41) 

27 (54%) 

 

38 (72%) 

6 (12%) 

6 (12%) 

22 (44%) 

Tableau 1 : Caractéristiques des MG investigateurs 
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3.2. Flow chart  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart 

 

3.3. Population étudiée et principaux résultats 

 

Au total 294 patients ont été inclus. La moyenne d’âge était de 67.4 ans ± 10.8. L’indice 

de masse corporelle moyen était de 28.2kg/m² ± 4.6.  

Les caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau 2.  

 

La proportion de patients motivés à réaliser une ATT associée à l’AMT était de 81 % 

[75.9-85.3%] soit 238 patients favorables sur un total de 294. 

1000 questionnaires 
envoyés 

322 questionnaires 
retournés 

294 patients inclus 

28 patients exclus : 
- 10 : prise ttt par tiers 
- 8 :  AMT sans HTA 
- 3 : pas d’AMT 
- 2 : HTA < 6mois 
- 5 : reçus après analyse 
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Total 

(n=294) 
OUI  

(n=238) 
NON 

(n=56) 
p-value 

Age (années) 67.4± 10.8 66.7 ± 10.9 70.8 ± 9.5 0.01 

Genre féminin 137(46.6) 107(45) 30(53.6) 0.25 

En couple 195(66.3) 162(68.1) 33(58.9) 0.19 

Urbains 161(54.8) 131(55.0) 30(53.6) 0.84 

Niveau d’études    ≤ Baccalauréat 202/293(68.9) 156(65.8) 46(82.1) 0.02 

Actifs 74(25.2) 95(27.3) 9(16.1) 0.08 

Métier 262/294 
     Cadres, profession intellectuelle 
     Employés 
     Ouvriers 
     Sans activité professionnelle 
     Profession intermédiaire 
     Artisan, commerçant, chef d’entreprise 
     Agriculteurs 
 

64/262(24.4) 
60/262 (22.9)  
41/262 (15.7) 
37/262 (14.1) 

26/262 (9.9) 
22/262 (8.4) 
12/262 (4.6) 

54(25.1) 
51(23.7) 
32(14.9) 
26(12.1) 
23(10.7) 
19(8.8) 
10(4.7) 

10(21.3) 
9(19.2) 
9(19.2) 

11(23.4) 
3(6.4) 
3(6.4) 
2(4.3) 

0.53 

Indice de masse corporelle (kg/m²) 28.2± 4.6 28.12±4.7 28.73±4.3 0.38 

Tabagisme  37(12.6) 30 (12.6) 7(12.5) 0.98 

Diabète 56(19.1) 43 (18.1) 13(23.2) 0.38 

Dyslipidémie ou TTT hypolipémiant 111(37.8) 94 (39.5) 17(30.4) 0.20 

Antécédents familiaux cardiovasculaires 42(14.5) 36(15.3) 6(10.9) 0.40 

Ancienneté HTA  293/294 
          6 Mois à 2 ans  
          2 à 10 ans 
          >10 ans 

 
44(15) 

105(35.8) 
144(49.2) 

 
38(16) 

81(34.2) 
118(50) 

 
6(10.7) 

24(42.9) 
26(46.4) 

 
0.39 

Risque cardiovasculaire 
         Très haut risque 
         Haut risque 
         Risque modéré 
         Risque Faible                                      

 
72(24.5) 
70(23.8) 

138(46.9) 
                 14(4.8) 

 
60(25.2) 
59(24.8) 

105(44.1) 
            14(5.9) 

 
12(21.4) 
11(19.6) 
33(58.9) 

                   0(0) 

0.10 

    Haut et très haut risque  142(48.3) 119(50) 23(41.1) 0.23 

Prévention primaire HTA 258 (87.8) 206(86.6) 52(92.9) 0.20 

Accident Vasculaire Cérébral 15(5.1) 13(5.5) 2(3.6) 0.74 

Infarctus Du Myocarde 23(7.8) 20(8.4) 3(5.4) 0.59 

Insuffisance Rénale Chronique  21(7.1) 16(6.7) 5(9) 0.57 

TTT    Inhibiteur de l’enzyme de conversion 109(37.1) 91(38.2) 18(32.1) 0.40 

TTT    Sartans 111(37.6) 89(37.4) 22(39.3) 0.79 

TTT    Bétabloquants 114(38.8) 91(38.2) 23(41.1) 0.70 

TTT    Inhibiteurs calciques 96(32.7) 77(32.4) 19(33.9) 0.82 

TTT    Diurétiques 103(35.0) 80(33.6) 23(41.1) 0.29 

TTT    Centraux 14(4.8) 10 (4.2) 4(7.1) 0.32 

Nombre  TTT antihypertenseurs < 3  232(78.9) 189(79.4) 43(76.8) 0.67 

AMT <1 an 
AMT 1-3ans 
AMT >3ans 

68(23.1) 
80(7.2) 

146(49.7) 

49(20.6) 
70(29.4) 

119(50.0) 

19(33.9) 
10(17.9) 
27(48.2) 

0.06 

Brassard 192(65.3) 153(64.3) 39(69.6) 0.45 

Fréquence AMT rare 
Fréquence AMT parfois 
Fréquence AMT toujours 

168(57.1) 
98(33.3) 
28(9.5) 

135(56.7) 
83(34.9) 
20(8.4) 

33(58.9) 
15(26.8) 
8(14.3) 

0.27 

Auto-adaptation 82(27.9) 71(28.8) 11(19.6) 0.13 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population selon la motivation à réaliser l’ATT. 
AMT : automesure tensionnelle ; HTA : Hypertension artérielle ; TTT : traitement 
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Les patients favorables à une ATT avaient une moyenne d’âge plus faible de 66.7 ans   

± 10.9 contre 70.8 ans ± 9.5 pour ceux réticents (p=0.01). Parmi les patients favorables 

à notre proposition, 65.8% avaient un niveau inférieur au baccalauréat. Chez les 

réticents, 82.1 % avaient un niveau inférieur au baccalauréat (p=0.02).  

 

Parmi les patients favorables à une ATT, 50% possédaient un risque cardiovasculaire 

haut ou très haut. 41 % des refus d’ATT étaient classés à risque haut ou très haut 

selon notre algorithme (p=0.23). 

Enfin, 70 patients sur les 238 favorables à l’ATT soit 29.4% effectuaient des AMT 

depuis 1 à 3 ans alors que 10 personnes sur les 56 non favorables soit 17.9% 

effectuaient l’AMT depuis 1 à 3 ans eux aussi (p=0.06).  

 

Nous avons réalisé une analyse multivariée afin d’évaluer, chez les patients favorables 

à l’ATT, l’indépendance des facteurs associés (Figure 2). 

 

 
Figure 2 : Facteurs associés à l’ATT en analyse multivariée 

Plus on avance en âge, moins on accepte une ATT (OR 0.95 ; p=0.003). De même un 

niveau d’études équivalent ou supérieur au baccalauréat est associé à une meilleure 

acceptation de l’ATT (OR 2.32 ; p = 0.03).  
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Concernant le risque cardiovasculaire, malgré l’absence de significativité, l’analyse 

univariée montrait que parmi les patients à très haut risque et haut risque 

cardiovasculaire, 84% étaient en faveur de l’ATT, ce qui semble cohérent avec 

l’analyse multivariée (OR : 1.809 ; 3.394). 

 

 

3.4. Critères secondaires 

 

 

Les patients acceptant l’ATT attendaient un équilibre thérapeutique rapide, et un gain 

d’autonomie dans la gestion de leur HTA. L’ATT permettrait de favoriser les échanges 

avec le MG et d’acquérir une meilleure compréhension de leur maladie. Ils exprimaient 

la confiance dans leur MG et sa disponibilité. La diminution du nombre de consultation 

n’est pas clairement mise en évidence. La crainte d’effets indésirables était rapportée 

par la plupart des patients, et d’autant plus chez les réfractaires à l’ATT (Figure 3). 

 

 
  
                       p<0.001            p<0.001        p<0.001           p<0.001           p<0.001         p<0.001           p<0.001           p=0.06 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Avis des patients sur les effets attendus par une ATT associée à l’AMT  
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4. Discussion 
 

 

 

4.1. Principaux résultats 

Avec 81 % de patients favorables, l’ATT paraît tout à fait réalisable par les patients 

hypertendus de l’étude qui pratiquent l’AMT. L’âge et le niveau d’instruction sont des 

facteurs positifs associés à la mise en place d’une ATT. Elle est mieux perçue par les 

patients réalisant l’AMT depuis 1 à 3 ans que par ceux les plus initiés, eux même plus 

motivés que les néo-pratiquants. La maitrise de la technique d’AMT et l’acquisition de 

logiques d’interprétation des PA permettraient donc au patient une autogestion plus 

importante dans cet intervalle. Ce moment paraît opportun pour proposer une ATT par 

le professionnel de santé. Les patients à plus haut risque cardiovasculaire sont aussi 

plus proactifs car possiblement plus sensibilisés par leur MG. C’est également le cas 

chez les patients traités en prévention secondaire de l’HTA. Quant au nombre de 

traitements antihypertenseurs, il n’est pas contributif.  Nous pourrions discuter la 

recherche d’un effet du nombre total de médicaments tout confondu plutôt que de se 

concentrer sur les seuls antihypertenseurs. Un effet pourrait apparaitre. 

Le patient malade prend part aux décisions, à la prise en charge de sa pathologie. Il 

est prêt à entreprendre, apprendre et comprendre sa maladie. L’auto soin est une voie 

dans cette démarche. L’ATT répond à un phénomène d’évolution naturelle vers un self 

management et 27% des patients déclarent avoir déjà adapté leur traitement. Le 

caractère encadré de la démarche avec proposition et accompagnement par le MG et 

le système de soins reste la condition au maintien d’une bonne alliance de la relation 

médecin malade. L’ATT demeure une action collaborative entre patients et MG. Le 

rôle paternaliste du MG qui choisirait le meilleur traitement à proposer à son patient 

pourrait intervenir. 
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4.2. Comparaison avec les données de la littérature  

 

L’étude FLASH 2019 menée en juillet 2019 en France métropolitaine dans la 

population âgée de 35 ans et plus confirme les chiffres inquiétants de la dernière 

enquête du même nom, réalisée en 2017. L’HTA demeure insuffisamment dépistée, 

et traitée (20). Entre 2009 et 2019 la proportion de personnes se disant hypertendues 

est passée de 30.6 à 27.6 % (21). Le contrôle de la pathologie régresse lui aussi. Une 

PA mesurée par AMT est aux objectifs tensionnels chez seulement 49,6 % des 

hypertendus traités. Alors que 50% des sondés déclarent posséder un appareil d’AMT 

(soit 9.4 millions à l’échelle de la France) nous ne pouvons plus ignorer cet outil, 

d’autant plus que l’on sait qu’il favorise l’observance thérapeutique. 

La comparaison de notre population à celle des hypertendus traités dans l’étude 

FLASH s’est avérée assez homogène dans sa répartition et dans la prévalence de 

certaines comorbidités (22).   

 

Dans l’étude Autoprov, publiée en 2009, 62,4 % des sujets hypertendus ont déclaré 

vouloir autosurveiller leur PA. Une large majorité des patients (72,5 %) s’estimaient 

capables de juger eux-mêmes si leur hypertension artérielle était contrôlée ou pas, 

avec un avis de leur MG concordant dans 76,6 % des cas. (23)    

Notre étude confirme l’acceptation des patients à une mise en place d’ATT. Celle-ci 

s’était révélée sure et efficace sur les PA chez 111 français recrutés en soins primaires 

dans l’étude SEHTI (24). Un taux de 80 % des patients étaient satisfaits du programme 

mis en place. 
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L’ATT a montré son bénéfice sur la baisse de la PAS dans les pays anglo-saxon. Dans 

l’étude TASMINH2(13) en 2010, après 12 mois, 71 % des 234 patients du groupe 

d'intervention ont déclaré préférer l'autosurveillance et l’autogestion comme méthode 

de surveillance de la pression artérielle contre 43 % des 242 patients dans le groupe 

témoin. Alors que celle-ci avait retrouvé une différence significative de 5.4 mmHg de 

PAS à 12 mois par rapport aux méthodes classiques. En 2014 TASMINH-SR (16) 

retrouvait une diminution de 9.2 mmHg de PAS et 3.4 de PAD chez des patients avec 

un risque cardiovasculaire plus élevé que dans TASMINH2.  

 

En regard de ces résultats, une première étude de mise en application de l’ATT 

pourrait concerner cette population dont le bénéfice d’un meilleur contrôle tensionnel 

est essentiel et qui semble majoritairement favorables à l’application de l’ATT.  

 

 

4.3. Forces et limites 

 

Une estimation du nombre de sujet initialement souhaité a permis de calculer que 

l’inclusion des 294 patients permet d’obtenir une précision de ± 4% pour le critère de 

jugement principal. Le déroulement ambulatoire de l’étude à travers les patientèles de 

50 MG investigateurs et le recueil de données ont permis d’obtenir un large panel des 

hypertendus auvergnats représentatif de la population hypertendue française 

(3,10,22). Un biais de sélection est possible du fait que le MG a pu sélectionner les 

patients les plus aptes et volontaires pour répondre au questionnaire. Il existe 

également une surreprésentation de MG MSU dont on connaît l’implication pour la 

recherche. 
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L’utilisation de l’auto questionnaire peut modérer les résultats obtenus. Les données 

recueillies sont fondées sur les déclarations du patient avec une possible inexactitude 

entre les demandes de l’investigateur et les réponses de l’enquêté. Ce caractère 

déclaratif constitue des limites du travail. Il est également possible de penser que seuls 

les patients motivés ont retourné le questionnaire, constituant un biais 

d’échantillonnage. Une autre limite est représentée par le choix de formulation des 

questions qui pouvaient être mal comprises par les patients. Cependant, avec un taux 

de retour de 32%, l’acceptation est satisfaisante. 

 

 

4.4. Perspectives pour la recherche et les soins 
 

La télésurveillance, branche de la télémédecine, permet à un professionnel médical 

d’interpréter à distance des données recueillies sur le lieu de vie du patient (25,26). 

C’est l’objet de nombreuses applications reliées à des tensiomètres connectés et 

autres technologies développées en e-santé (27). L’utilisation d’outils connectés 

s’intègre dans une démarche globale d’éducation, en rendant le patient plus 

autonome. Un bon usage de l’automesure favorise l’alliance thérapeutique (28). La 

connexion entre patient et MG par les relevés d’AMT partagés permettrait de sécuriser 

le cadre d’ATT (29). 

 

La mise en place d’une étude pilote répondrait donc à l’évolution et la mutation vers 

un système de soin interactif, pluriprofessionnel qui pourrait réduire l’inertie actuelle 

de la prise en charge de l’HTA. 
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5. Conclusion 
 

 

 

Plus de 4 patients sur 5 expriment leur motivation à réaliser une ATT encadrée si celle-

ci était proposée par leur MG. L’hypothèse que certains patients sont plus enclins à 

réaliser l’ATT est vérifiée. Les patients les plus jeunes et ceux les plus instruits sont 

significativement plus favorables. Un risque cardiovasculaire plus élevé et la 

réalisation d’AMT depuis 1 à 3 ans favorisent également l’intérêt des patients pour 

l’ATT. Nos résultats semblent expliqués par une autonomisation progressive et la 

compréhension des patients de leur maladie afin de mieux la gérer au quotidien. La 

crainte d’effets indésirables induits par l’ATT est à l’inverse leur principal frein. En 

application à la pratique courante, le développement des auto-soins dans les maladies 

chroniques sont des perspectives pour obtenir un meilleur contrôle des pathologies. 

Les patients ne sont pas opposés à gagner en responsabilité et autonomie si leur MG 

et le réseau de soins restent disponibles.  
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Annexes 
 

 

Annexe 1 – Fiche d’information aux médecins 
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Annexe 2 – Questionnaire AUTOMATE 
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Annexe 3 – Algorithme décisionnel du risque cardiovasculaire chez les patients 
hypertendus  
 

 

 

 

 

 

 
Risque CV très élevé 

ATCD d’AVC, AIT,  IDM ou angioplastie, AOMI, AAA 
Ou IRC 
Ou diabète + dyslipidémie 
 

 
Risque CV élevé 

Dyslipidémie 
Ou diabète sans IRC 
 

 
Risque CV modéré 

Tabagisme actif ou sevré < 3 ans 
Ou ATCD familiaux CV 
Ou sexe masculin et âge supérieur ou égal à 50 ans 
Ou sexe féminin et âge supérieur ou égal à 60 ans 
 

Risque CV faible HTA sans autre facteur de risque associé  
 

Gradation du risque cardiovasculaire (CV) selon notre algorithme  
AAA anévrysme de l’aorte abdominale ; ATCD : antécédant ;AOMI artérite oblitérante des membres inférieurs ;AIT  accident 
ischémique  transitoire ; AVC : accident vasculaire cérébral ; IDM infarctus du myocarde ; IRC insuffisance rénale chronique 
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Serment d’Hippocrate 
 

 

 

 

Version longue : 
 

 

 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 

hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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Version courte : 

 

 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je 

promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de 

la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.  

 

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 

sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 

 



Evaluation de la motivation des patients à pratiquer une autotitration médicamenteuse 

encadrée associée à l’automesure tensionnelle dans la prise en charge de 

l’hypertension artérielle  

  

Résumé : 

CONTEXTE : L’autotitration (ATT) médicamenteuse associée à l’automesure tensionnelle 

(AMT) est une méthode permettant par l’autonomisation du patient un meilleur contrôle 

tensionnel. Déjà appliquée en Europe, l’ATT soulève des interrogations chez les médecins 

généralistes (MG) français. 

 

OBJECTIFS : Déterminer et décrire la proportion de patients hypertendus français pratiquant 

l’AMT motivés à réaliser une ATT médicamenteuse pour la prise en charge de leur 

hypertension artérielle (HTA). L’hypothèse de notre étude serait que certains patients sont plus 

susceptibles que d’autres de la pratiquer. 

METHODE : Etude transversale descriptive par auto-questionnaire auprès de patients suivis 

en médecine générale en Auvergne menée de juillet à novembre 2019. Les patients majeurs 

hypertendus pratiquant l’AMT et traités par antihypertenseurs depuis plus de 6 mois étaient 

inclus. Le critère de jugement principal était la proportion de patients motivés à réaliser une 

ATT médicamenteuse associée à l’AMT pour la prise en charge de leur HTA.  

RESULTATS : 294 patients ont été inclus. Si celle-ci leur était proposée par leur médecin 

généraliste, 81% des patients interrogés (IC 95% : 75.9 à 85.3%) seraient favorables à une 

ATT médicamenteuse couplée à l’AMT. Les patients avec un niveau d’études au moins égal 

au baccalauréat étaient plus favorables à l’ATT (OR [IC 95%] : 2.32 [1.08 ; 4.99], p=0.03), tout 

comme les patients avec un risque cardiovasculaire élevé ou très élevé (OR [IC 95%] : 1.81 

[0.96 ; 3.39], p=0.07). Les patients qui pratiquaient l’AMT depuis 1 à 3 ans étaient également 

plus favorables à l’ATT que ceux qui la pratiquaient depuis moins d’un an (OR [IC 95%] : 3.06 

[1.26 ; 7.42], p=0.01). L’âge était négativement associé au fait d’être favorable à l’ATT (OR [IC 

95%] : 0.95 [0.92 ; 0.98], p=0.003). 

CONCLUSION : L’ATT associée à l’AMT dans la prise en charge de l’HTA est majoritairement 

acceptée par les patients interrogés. Les patients semblent progresser vers un self 

management tout en conservant l’alliance avec le MG. L’application de l’ATT par essai 

randomisé permettrait d’évaluer l’amélioration du contrôle tensionnel en France. 

 

 

 

Mots-clés : 

- Hypertension artérielle                               -   self-care 

- Automesure tensionnelle      

- Autotitration       

- Médecine Générale    




