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INTRODUCTION

• Epidémiologie     :   

Avec près de 1,3 milliards d’adultes souffrant d’HTA dans le monde, l’OMS décrit  cette
pathologie comme l’une des premières causes de décès prématurés dans le monde. En
2019, moins de la moitié de ces personnes rapportaient avoir reçu un diagnostic d’HTA et
seules 40 % d’entre elles bénéficiaient d’un traitement.(1)

En 2017 en France,12 millions de personnes étaient traitées pour une HTA. On y estime à 1
million le nombre de nouveaux patients traités pour une HTA par an, à 20 % la proportion
d’hypertendus non traités et à 50 % la proportion de patients bénéficiant d’un traitement
anti-hypertenseur efficace. (2)

Les données actuelles sur le lien entre la prévalence de l’HTA et l’âge sont inquiétantes. En
2015, l’étude ESTEBAN (3) a obtenu les données suivantes : 

Âge Prévalence de l’HTA

18-34 ans 6,3 %

35-44 ans 12,9 %

45-54 ans 28,6 %

55-64 ans 53,2 %

65-74 ans 67,8 %

Tableau 1. Prévalence de l'HTA par tranche d'âge dans la population française (ESTEBAN 2015)

L’augmentation de la prévalence de l’HTA doit  être anticipée car dans tous les scenarii
envisagés par l’INSEE, l’âge moyen de la population française devrait  augmenter d’ici  à
2070.(4) Le nombre de patients hypertendus diagnostiqués et pris en charge de manière
efficace étant déjà insuffisant, cette problématique risque de s’aggraver si l’on n’y remédie
pas dès aujourd’hui. 

• Morbi-mortalité     :   

L’HTA est associée à une augmentation de l’incidence des événements cardio-vasculaires
tels  que  les  accidents  vasculaires  cérébraux  (AVC),  l’insuffisance  coronarienne  et  les
syndromes  coronariens  aigus,  l’artériopathie  oblitérante  des  membres  inférieurs,
l’insuffisance cardiaque, l’insuffisance rénale chronique ou encore la démence vasculaire. 

Publiée en décembre 2014 et basée sur des études éditées entre 1966 et 2013 dans le
monde entier, la méta-analyse Effects of blood pressure lowering on outcome incidence in
hypertension.1.  Overview,  metaanalyses,  and  meta-regression  analyses  of  randomized
trials a démontré que la diminution de 10/5 mmHg de la PAS/PAD pendant 5 ans permettait
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de réduire d’un tiers le risque d’AVC, d’un sixième celui de l’insuffisance coronarienne, de
plus de 40 % celui de l’insuffisance cardiaque et de plus de 10 % le risque de mortalité
toutes causes confondues. (5)

• Coût     :   

En France, les dépenses liées à l’HTA sont estimées par l’assurance maladie à 9 milliards
d’euros par an. Celles inhérentes aux maladies causées, au moins en partie, par l’HTA sont
estimées à plus de 20 milliards d’euros par an. (6)

• Opportunité du dépistage     :  

10 critères permettant d’évaluer l’opportunité du dépistage ont été énoncés en 1970 par
Wilson et Jungner. Ils se basent sur « les bénéfices, la nocivité, le coût et l’éthique des
programmes de dépistage » afin de déterminer si ceux-ci sont bien adaptés à la pathologie
étudiée.

Pour que le dépistage soit opportun :

- la maladie doit représenter un problème important de santé publique.

- il doit exister un traitement accepté pour les patients ayant une maladie reconnue.

- les équipements de diagnostic et de traitement doivent être disponibles.

- il doit exister une phase latente ou symptomatique précoce facilement reconnaissable.

- il doit exister un test ou un examen approprié.

- le test doit être acceptable pour la population.

- l’histoire naturelle de la maladie, notamment son développement du stade latent à celui de
la maladie déclarée, doit être correctement connue.

- il doit exister une politique convenue spécifiant qui sont les patients à traiter.

-  le coût de la recherche des cas (qui  inclut  un diagnostic et le traitement des patients
diagnostiqués) doit être économiquement équilibré, en termes de possibles dépenses pour
les soins médicaux dans leur ensemble.

- la recherche des cas doit être un processus continu et non une opération conduite « une
fois pour toutes ».(7)

L’HTA remplit tous ces critères et son dépistage se justifie donc pleinement.
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• HTA et médecine générale     :  

 

L’HTA constitue le premier motif de consultation en médecine générale dans le monde. 

Le médecin généraliste se positionne au centre de la prise en charge de cette pathologie
qui  nécessite  une  bonne  coordination  entre  les  différents  acteurs  impliqués  (patient,
médecin spécialiste, infirmier, pharmacien). 

Par ailleurs, en France, l’HTA est gérée par le médecin généraliste dans la grande majorité
des cas. (8)

Ainsi, nous avons souhaité travailler sur ce thème car : 

- les enjeux (santé individuelle, santé publique, coûts engendrés par la prise d’une HTA
seule  versus  coûts  engendrés  par  la  prise  en  charge  de  l’HTA  associée  à  ses
complications) sont importants.

-  le  vieillissement  de  la  population  dans  les  années  à  venir  risque  d’aggraver  la
problématique de santé publique déjà posée par l’HTA aujourd’hui. 

-  il  existe  une  possibilité  réelle  d’améliorer  la  situation  par  des  moyens  disponibles  et
relativement peu coûteux.

- le médecin généraliste occupe une place importante dans la prise en charge de l’HTA.

- la prise en charge de l’HTA implique, pour le médecin généraliste, de faire appel aux six
familles de compétences propres à sa spécialité, telles qu’elles sont décrites par le Collège
national des Généralistes Enseignants.(9)

L’angle choisi est celui du diagnostic et du suivi de l’HTA via l’utilisation de l’automesure
tensionnelle par les médecins généralistes libéraux dans leur pratique courante. Notre étude
cible les trois départements de Basse-Normandie.

1 – HTA     : Définition  

L’hypertension artérielle,  définie  de façon consensuelle  comme « une pression artérielle
systolique (PAS)  ≥ 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90 mmHg,
mesurées en consultation et persistant dans le temps » correspond à l’un des principaux
facteurs de risque de maladie cardio-vasculaire. (10) 
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L’ESC / ESH a établi une classification de la pression artérielle (PA) selon les valeurs des
pressions artérielles systolique et diastolique. 

Catégorie PAS ( mmHg) PAD ( mmHg) 

Optimale  < 120  et < 80

Normale 120 – 129    

et / ou

80 – 84 

Normale haute 130 – 139 85 – 89 

HTA grade 1 140 – 159 90 – 99 

HTA grade 2 160 – 179 100 – 109 

HTA grade 3 ≥ 180 ≥ 110

HTA systolique isolée ≥ 140  et < 90

Tableau 2. Classification de la pression artérielle au cabinet et définition des grades d'hypertension (ESC/ESH
2018)

2 – Intérêt de la mesure de PA en ambulatoire

La  définition  des  grades  d’HTA par  l’ESC/ESH se  base  sur  la  mesure  de  la  pression
artérielle (PA) au cabinet. Il apparaît toutefois que si elle présente des avantages (faisabilité,
etc.),  cette  méthode  peut  également  conduire  à  des  imprécisions  et  à  des  erreurs  de
diagnostic  et  de  prise  en  charge,  notamment  par  le  biais  de  deux  phénomènes :
l’hypertension blouse blanche et l’hypertension masquée.

2.1 – L’hypertension blouse blanche

L’hypertension blouse blanche (HTA-BB) correspond à « une discordance chez un même
patient entre la tension artérielle mesurée par le médecin à son cabinet, qui est élevée et la
tension artérielle humérale mesurée en ambulatoire, qui est normale.»(11)

L’HTA-BB soulève plusieurs problèmes : 

- l’administration de traitements à des patients ne souffrant pas d’HTA.

- l’exposition de ces personnes à des effets indésirables inutiles.

- la contrainte de la prise médicamenteuse.

- le surcoût lié à la prise en charge inadaptée.

Il est à noter cependant que si certaines études ne retrouvent pas de différence significative
entre le risque cardio-vasculaire (RCV) des sujets ne souffrant pas d’HTA et celui des sujets
présentant une HTA-BB, (12,13) d’autres publications concluent à un RCV augmenté chez
les sujets souffrant d’HTA-BB par rapport à des sujets ne souffrant pas d’HTA. (14–18) 

2.2 – L’hypertension masquée

A  l’inverse,  on  parle  d’hypertension  masquée (HTA-M)  lorsque  «  la  pression  artérielle
enregistrée en ambulatoire pendant des activités habituelles ou mesurée à domicile par le
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malade lui-même est anormalement élevée alors que celle mesurée par le médecin est
normale. » (19) 

L’HTA-M expose  au  risque  de  ne  pas  diagnostiquer  d’HTA chez  des  patients  pourtant
hypertendus  et  donc  de  ne  pas  les  traiter.  Les  études  menées  à  travers  le  monde
s’accordent sur le fait que l’HTA-M augmente le RCV. (20–23)

2.3 – Limitation de l’HTA-BB et de l’HTA-M

Le dépistage de ces deux phénomènes est essentiel  dans la prise en charge de l’HTA
puisque le risque de survenue d’événements cardio-vasculaires est augmenté dans le cadre
de l’HTA-M, qu’on ne peut pas considérer formellement l’HTA-BB comme un phénomène
anodin et que l’HTA-BB expose aux risques du surtraitement.

Pour limiter ces deux facteurs, le recours à des mesures en ambulatoire est possible : 

-  la  mesure ambulatoire de la  pression artérielle (MAPA)  sur 24 heures est considérée
comme  la  méthode  de  référence  pour  le  diagnostic  de  l’HTA  et  permet  de  ne  pas
méconnaître  l’HTA-BB et  l’HTA-M.  Cependant,  elle  est  coûteuse,  chronophage,  et  pas
toujours accessible ni acceptée par les patients.

- l’automesure tensionnelle (AMT), moins contraignante et plus simple à mettre en place,
représente une alternative plus facilement utilisable dans la pratique quotidienne. 

Ainsi,  bien  que  les  seuils  d’instauration  de  traitement  et  les  objectifs  thérapeutiques
reposent sur elle, la mesure de la PA au cabinet ne devrait pas être utilisée comme seule
méthode diagnostique dans l’HTA mais associée, autant que possible, à des mesures en
ambulatoire comme la MAPA ou ou l’AMT. (24)

3 – Recommandations sur l’AMT

3.1 – Indications

Les recommandations au sujet des indications de l’AMT sont variées. Cependant, elles sont
superposables dans de nombreux pays.

Nous avons résumé, dans le tableau 3, les recommandations 

- françaises de la Société française d’Hypertension artérielle (SFHTA)

- européennes de l’European Society  of  Cardiology /  European Society  of  Hypertension
(ESC/ ESH) 

- britanniques du National Institute of Health and Care Excellence (NICE)

- américaines de l’American Heart Association (AHA) et de l’American College of Cardiology
(ACC). (24–28)
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Indications Recommandations

Pour confirmer le diagnostic d’HTA ESC/ESH 2021, AHA 2019, ACC 2017

Avant de débuter un traitement anti-hypertenseur SFHTA 2018

Avant  de modifier  la  posologie  d’un  traitement  anti-
hypertenseur 

SFHTA 2018, ESC/ESH 2021

Pour éliminer une HTA-BB SFHTA 2018, ESC/ESH 2021, AHA 2019, ACC 2017

Pour dépister une HTA-M ESC/ESH 2021, AHA 2019, ACC 2017

Avant une consultation dans le cadre du suivi d’une
HTA connue

SFHTA 2018, ESC/ESH 2021

Pour dépister l’apparition d’une HTA permanente chez
des patients sujets à l’HTA-BB

SFHTA 2018, AHA 2019, ACC 2017

Pour surveiller la PA à long terme ESC/ESH 2021

Pour assurer le contrôle strict de la PA lorsque celui-ci
est essentiel ( grossesse, patient à haut RCV, etc. ) 

ESC/ESH 2021

Pour améliorer l’observance ESC/ESH 2021, AHA 2019, ACC 2017

Pour surveiller une HTA-M non contrôlée AHA 2019, ACC 2017

Pour responsabiliser  les patients dans la gestion de
leur HTA

AHA 2019, ACC 2017

Uniquement lorsque la MAPA n’est pas utilisable NICE 2019

Tableau 3. Recommandations des sociétés savantes au sujet des indications de l'AMT

3.2 – Modalités de réalisation de l’AMT

La réalisation de l’AMT répond à un protocole spécifique qui diffère légèrement selon les
recommandations  françaises  (HAS),  britanniques  (NICE),  européennes  (ESC/ESH)  ou
américaines (AHA/ACC). (24,26–28). Celles-ci sont résumées dans le tableau 4. 

Conditions de réalisation de l’AMT Recommandations

Appareil validé HAS 2016, ESC/ESH 2021, AHA 2019

Brassard huméral HAS 2016, ESC/ESH 2021, AHA 2019

Brassard de taille adaptée ESC/ESH 2021, AHA 2019

Position assise HAS 2016, ESC/ESH 2021, AHA 2019, NICE 2019

Avant-bras soutenu HAS 2016, ESC/ESH 2021, AHA 2019

Dos soutenu ESC/ESH 2021, AHA 2019

Pieds à plat ESC/ESH 2021, AHA 2019

Vessie vide AHA 2019

Au repos HAS 2016, ESC/ESH 2021

A jeun HAS 2016, ESC/ESH 2021

Dans un endroit calme ESC/ESH 2021, AHA 2019

Ne pas parler pendant/entre les mesures ESC/ESH 2021, AHA 2019

Ne pas utiliser d’appareil électronique pendant/entre 
les mesures

AHA 2019

2 fois par jour : le matin et le soir HAS 2016, ESC/ESH 2021, AHA 2019, NICE 2019

3 mesures à quelques minutes d’intervalle HAS 2016

2 mesures à 1 minute d’intervalle ESC/ESH 2021, AHA 2019, NICE 2019

Sur 7 jours idéalement (minimum 3 jours) ESC/ESH 2021, AHA 2019

Sur 7 jours idéalement (minimum 4 jours) NICE 2019

Sur 3 jours HAS 2016

Tableau 4. Recommandations des sociétés savantes sur les conditions de réalisation de l'AMT
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3.3 – Modalités de recueil des données et d’interprétation de l’AMT

Les  recommandations  des  modalités  de  recueil  et  d’interprétation  des  données  d’AMT
diffèrent selon les sociétés savantes. Le tableau 5 résume celles de l’ESC/ESH, celles du
NICE et celles de l’AHA/ACC.

Modalités de recueil et d’interprétation des données
d’AMT

Recommandations

Sur relevé automatisé ESC/ESH 2021, AHA 2019, ACC 2017

Mesures enregistrées sur l’appareil ESC/ESH 2021, AHA 2019, ACC 2017

12 mesures au minimum ESC/ESH 2021, AHA 2019, ACC 2017

Moyenne des mesures ACC 2017

Moyenne des mesures sauf celles du 1er jour ESC/ESH 2021, NICE 2019

Seuil d’HTA ≥ 135/85 mmHg ESC/ESH 2021, NICE 2019, AHA 2017

Seuil d’HTA ≥ 130/80 mmHg ACC 2017

Tableau 5. Recommandations des sociétés savantes sur les modalités de recueil et d'interprétation des 
données d'AMT

4 – Objectifs

Ainsi, l’AMT occupe une place importante dans la prise en charge de l’HTA. Nous avons
donc voulu évaluer l’utilisation de l’AMT par les médecins généralistes libéraux de Basse-
Normandie. 

L’objectif  principal  de  cette  étude  est  de  déterminer  si  certains  facteurs  influent  sur
l’utilisation de l’AMT par les médecins généralistes libéraux de Basse-Normandie en 2021-
2022. 

L’objectif secondaire de cette étude consiste à définir si l’AMT est correctement utilisée par
les médecins généralistes libéraux de Basse-Normandie en 2021-2022.
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MATERIEL ET METHODES

1 – Type d’étude

L’étude réalisée est une évaluation de pratiques sur échantillon. Cette étude est déclarative,
rétrospective et basée sur un questionnaire anonyme adressé à des médecins généralistes
des trois départements de Basse-Normandie : le Calvados, la Manche et l’Orne. 

2 – Population cible

Pour pouvoir participer à l’étude, il était nécessaire de remplir les critères suivants : 

- être médecin généraliste, installé ou remplaçant.

- exercer dans l’un des trois départements sus-cités.

- exercer, au moins en partie, en libéral.

3 – Réalisation de l’étude

3.1 – Elaboration du questionnaire

Le questionnaire soumis à la population a été créé sur la plateforme Limesurvey ®. Il était
accessible via un lien URL. Il comportait 26 questions réparties en 4 grands thèmes. 

A – Profil du répondant

B – Opinion sur l’AMT

C – Pratiques professionnelles

D – Pour l’avenir 

Il est disponible en ANNEXE 3. 

3.1.1 - La partie A - Profil du répondant

Elle comportait 5 questions à choix multiples (QCM).

Elle ciblait les caractéristiques des médecins ayant répondu au questionnaire. 

3.1.2 - La partie B – Opinion sur l’AMT

Elle comportait 3 questions dont 2 étaient des QCM et 1 , une question à réponse ouverte
( QRO) . 

Elle s’intéressait à l’avis de ces médecins sur l’AMT. 
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3.1.3 - La partie C – Pratiques professionnelles

Elle comportait 15 questions dont 14 étaient des QCM et 1, une QRO. 

Cette partie concernait les moyens dont disposent les médecins généralistes libéraux de
Basse-Normandie pour la réalisation de l’AMT, la fréquence à laquelle et les situations pour
lesquelles ils y ont recours, la façon dont ils procèdent pour la réaliser et l’interpréter et le
bénéfice rendu de l’utilisation de l’AMT dans leur pratique professionnelle. 

Pour 5 des QCM, les répondants devaient préciser leur réponse s’ils cochaient la réponse «  
Autre » et pour 1 QCM, ils devaient préciser leur réponse s’ils cochaient « Non ». 

Une question était optionnelle.

3.1.4 - La partie D – Pour l’avenir

Elle comportait 3 questions dont 2 sont des QCM et 1, une QRO. 

Elle s’intéressait aux pistes d’optimisation de l’utilisation de l’AMT. 

3.2 – Diffusion du questionnaire

Avant  diffusion,  notre  questionnaire  a  été  soumis  à  un  test  auprès  de  huit  médecins
généralistes libéraux exerçant hors des trois départements de Basse-Normandie. 

Le recueil d’informations s’est déroulé entre décembre 2021 et avril 2022.

Le lien URL du questionnaire a été diffusé de cinq façons : 

-  par  e-mail  à  des  médecins  répondant  aux  critères  d’inclusion  et  ayant  accepté  de
communiquer leurs coordonnées.

-  par  SMS  à  des  médecins  répondant  aux  critères  d’inclusion  et  ayant  accepté  de
communiquer leurs coordonnées. 

-   sur Facebook ®,  dans trois groupes privés de remplacement en médecine générale,
accessibles  à  des  médecins  installés  et  des  médecins  remplaçants  dans  chacun  des
départements concernés.

- par e-mail, via la liste de diffusion des médecins généralistes enseignants de l’Université
de Caen.

- par e-mail, via l’Ordre des Médecins de l’Orne.

Nous estimons à environ 900 le nombre de médecins ayant été sollicités pour répondre à ce
questionnaire. 
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3.3 – Recueil de données

Les réponses au questionnaire ont été recueillies sur la plateforme LimeSurvey ®. 

4 – Analyse des données

Les données recueillies ont été importées de la plateforme LimeSurvey ® vers un tableau
LibreOffice ®.

L’analyse statistique a été réalisée par l’enquêteur principal sur LibreOffice ® et sur deux
sites web :

- http://biostatgv.sentiweb.fr

- https://www.aly-abbara.com

Nous avons utilisé deux outils statistiques pour réaliser les comparaisons de variables : 

- le test du Chi² lorsque l’ensemble des effectifs à comparer étaient > 5.

- le test exact de Fisher lorsqu’au moins un des effectifs à comparer était ≤ 5.

Le risque alpha a été fixé à 5 % avec une valeur seuil p < 0,05.

Certaines variables ont été réajustées lors de l’analyse statistique. Les réajustements sont
détaillés dans la partie Résultats. 6. Comparaison des pratiques de prescription d’AMT en
fonction des différents groupes.

5 – Ethique

 Nous avons soumis notre questionnaire au guichet d’orientation pour la recherche en santé
de l’Université Caen-Normandie avant sa diffusion. Il nous a été demandé de signer une
déclaration de traitement générique de composante à des fins pédagogiques. Il n’y a pas eu
de démarche supplémentaire à effectuer, notamment auprès de la CNIL.

Les données recueillies étaient anonymes. 

6 – Bibliographie

La recherche bibliographie de cette étude a été menée sur 3 bases de données : Pubmed,
le Catalogue et Index des Sites médicaux de Langue française (CiSMeF) et le Système
universitaire de Documentation (SUDOC).

Les  sites  web  de  l’AHA,  du  Comité  français  de  Lutte  contre  l’Hypertension  artérielle
(CFLHTA) , de la HAS, du NICE, de l’OMS, et de la Revue médicale Suisse, de la Société
française d’Hypertension artérielle (SFHTA), de l’Institut national de la Statistique et des
études économiques (INSEE) et de Santé publique France ont également été consultés via
le moteur de recherche Google Scholar et ont permis de fournir une partie de la littérature
citée. 
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Les mots clés utilisés sont : « hypertension artérielle », « automesure tensionnelle », « HTA
blouse blanche », « HTA masquée », « médecine générale » et « médecins généralistes ». 

Les  termes  MeSH  utilisés sont :  « ambulatory  blood  pressure »,  « self-measured  blood
pressure », « white coat hypertension » et « masked hypertension ». 

11



RESULTATS

1 – Population de l’étude

Nous avons reçu 165 retours du questionnaire publié. Parmi ces 165 réponses, 23 étaient
incomplètes :12  questionnaires  ne  contenaient  aucune  réponse  validée  et  11  n’étaient
remplis  que  partiellement.   Ils  ont  été  exclus  de  l’étude.  142  réponses  ont  donc  été
exploitées. 

2 – Profil des participants

2.1 – Âge

Dans la population étudiée, les sujets étaient âgés : 

- de moins de 35 ans dans 40,85 % des cas.

- de 35 à 44 ans dans 22,54 % des cas.

- de 45 à 54 ans dans 18,31 % des cas.

- de 55 à 64 ans dans 16,90 % des cas.

- de plus de 65 ans dans 1,41 %des cas.
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Figure 1. Diagramme de flux

Figure 2. Répartition des tranches d'âge dans la population cible



2.2 – Mode d’exercice

134 sujets (soit 94,37 %) exerçaient en ambulatoire uniquement et 8 sujets (soit 5,63 %)
exerçaient selon un mode mixte, c’est-à-dire à la fois en ambulatoire et en hospitalier. 

2.3 – Lieu d’exercice

64 sujets exerçaient dans une zone urbaine, ce qui correspond à 45,07 % de la population
étudiée. 

61  sujets  exerçaient  dans  une  zone  semi-rurale,  ce  qui  correspond  à  42,96 %  de  la
population étudiée. 

27 sujets exerçaient dans une zone rurale, ce qui correspond à 19,01 % de la population
étudiée. 

Il était possible pour les médecins répondant à la question du lieu d’exercice de sélectionner
plusieurs réponses s’ils exerçaient dans plusieurs endroits. 

2.4 – Effectif de la patientèle

La patientèle des sujets interrogé était :

- inférieure à 500 patients dans 2,82 % des cas.

- comprise entre 500 et 1000 patients dans 18,31 % des cas.

- comprise entre 1000 et 1500 patients dans 50 % des cas.

- supérieure à 1500 patients dans 28,87 % des cas.
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Figure 3. Répartition des zones d'exercice de la population cible



2.5 – Délai pour obtenir un rendez-vous en cardiologie

Le délai nécessaire pour obtenir un rendez-vous en cardiologie à leurs patients était : 

- de quelques jours pour 23 sujets, soit 16,20 % de la population étudiée.

- de quelques semaines pour 36 sujets, soit 25,35 % de la population étudiée.

- de quelques mois pour 78 sujets, soit 54,93 % de la population étudiée.

- d’au moins 1 an pour 5 sujets, soit 3,52 % de la population étudiée.
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Figure 4. Répartition des effectifs de patientèle de la population cible

Figure 5. Répartition des délais de rendez-vous en cardiologie dans la
population cible



Le tableau 6 résume les caractéristiques des participants : 

Caractéristiques de la population Effectif (N) Pourcentage (%)
Âge

< 35 ans 58 40,85 %

35 – 44 ans 32 22,54 %

45 – 54 ans 26 18,31 %

55 – 64 ans 24 16,90 %

≥ 65 ans 2 1,41 %

Mode d’exercice
Ambulatoire 134 94,37 %

Mixte 8 5,63 %

Lieu d’exercice
Zone urbaine 64 45,07 %

Zone semi-rurale 61 42,96 %

Zone rurale 27 19,01 %

Effectif de la patientèle
< 500 4 2,82 %

500-1000 26 18,31 %

1000-1500 71 50 %

> 1500 41 28,87 %

Délai pour obtenir un RDV de cardiologie
Quelques jours 23 16,20 %

Quelques semaines 36 25,35 %

Quelques mois 78 54,93 %

≥ 1 an 5 3,52 %

Tableau 6. Caractéristiques de la population étudiée 

3 – Opinion sur l’AMT

3.1 – Méthode la plus fiable pour diagnostiquer une HTA

Pour 50,72 % des médecins interrogés, la MAPA sur 24 heures constituait la méthode la
plus fiable pour poser un diagnostic d’HTA. 

Dans 45,77 % des cas, c’est l’AMT qui était considérée comme méthode la plus fiable. 

La mesure de la PA au cabinet était préférée dans 2,11 % des cas et 1,41 % des médecins
interrogés n’avaient pas d’avis sur la question. 
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3.2 – Intérêt de l’AMT en situation

Nous avons interrogé les médecins généralistes de notre étude sur l’intérêt représenté par
l’AMT dans diverses situations : 

- mesurer la PA dans de meilleures conditions

- dépister un effet blouse-blanche

- dépister une HTA masquée

- évaluer l’efficacité d’un traitement

- sensibiliser le patient

- améliorer l’observance

3.2.1 - Mesurer la PA dans de meilleures conditions

98,59 % des médecins généralistes de notre étude ont estimé que l’utilisation de l’AMT était
d’un grand intérêt pour mesurer la PA dans de meilleures conditions. 

2  de ces médecins,  soit  1,41 %, n’y trouvaient  que peu d’intérêt  et  aucun médecin n’a
estimé qu’elle ne représentait pas d’intérêt dans cette situation. 

3.2.2 - Dépister un effet blouse-blanche

Pour  le  dépistage  d’un  effet  blouse-blanche,  97,18 % de notre  échantillon  estimait  que
l’AMT avait un grand intérêt, 2,82 % estimait qu’elle n’avait que peu d’intérêt et 0 % estimait
qu’elle n’avait pas d’intérêt. 
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Figure 6. Estimation de la méthode la plus fiable de mesure de la PA par la
population cible



3.2.3 - Dépister une HTA-M

62,68 % des médecins interrogés trouvaient un grand intérêt à l’utilisation de l’AMT dans le
cadre du dépistage d’une HTA-M. 34,51 % y trouvaient peu d‘intérêt et 2,82 % n’y voyaient
aucun intérêt. 

3.2.4 - Evaluer l’efficacité d’un traitement

Pour 94,37 % des sujets de notre étude, l’AMT présentait un grand intérêt lorsqu’elle était
utilisée pour évaluer l’efficacité d’un traitement. 4,93 % d’entre eux pensaient que l’AMT ne
présentait  que peu d’intérêt pour le faire et  0,7 % d’entre eux qu’elle ne présentait  pas
d’intérêt dans cette indication. 

3.2.5 - Sensibiliser le patient

82,39 % de la population étudiée estimait que l’AMT était d’un grand intérêt pour aider à
sensibiliser le patient à sa pathologie, 14,08 % trouvait qu’elle avait peu d’intérêt et 3,52 %
qu’elle n’avait pas d’intérêt dans cette situation. 

3.2.6 - Améliorer l’observance

Dans 75,35 % des cas, les médecins de notre étude ont estimé que l’AMT était d’un grand
intérêt pour améliorer l’observance. Dans 23,24 % des cas, ils ont estimé qu’elle présentait
peu d’intérêt et dans 1,41 % des cas, ils ont estimé que l’AMT n’avait pas d’intérêt dans ce
cadre-là. 
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Le tableau 7 résume les données sur la méthode estimée la plus fiable pour le diagnostic
d’HTA et sur l’intérêt estimé de l’AMT selon les indications. 

Effectif (N) Pourcentage (%)
Méthode la plus fiable pour diagnostiquer une HTA

MAPA sur 24 heures 72 50,72 %

AMT 65 45,77 %

Mesure au cabinet 3 2,11 %

Pas d’avis 2 1,41 %

Intérêt de l’AMT pour mesurer la PA dans de meilleures conditions

Grand intérêt 140 98,59 %

Peu d’intérêt 2 1,41 %

Pas d’intérêt 0 0 %

Intérêt de l’AMT pour dépister un effet blouse-blanche

Grand intérêt 138 97,18 %

Peu d’intérêt 4 2,82 %

Pas d’intérêt 0 0 %

Intérêt de l’AMT pour dépister une HTA-M

Grand intérêt 89 62,68 %

Peu d’intérêt 49 34,51 %

Pas d’intérêt 4 2,82 %

Intérêt de l’AMT pour évaluer l’efficacité d’un traitement

Grand intérêt 134 94,37 %

Peu d’intérêt 7 4,93 %

Pas d’intérêt 1 0,70 %

Sensibiliser le patient

Grand intérêt 117 82,39 %

Peu d’intérêt 20 14,08 %

Pas d’intérêt 5 3,52 %

Améliorer l’observance

Grand intérêt 107 75,35 %

Peu d’intérêt 33 23,24 %

Pas d’intérêt 2 1,41 %

Tableau 7. Fiabilité des méthodes de diagnostic d'HTA et intérêt de l’AMT dans diverses situations
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3.3 – Limites à l’utilisation de l’AMT

Les limites soulevées par les médecins interrogés sont listées dans le tableau  8 selon le
nombre de fois où elles ont été mentionnées. 

Limites de l’AMT Effectif (N) Pourcentage (%)
Compréhension de la méthode par le patient 34 23,94 %

Anxiété induite par l’AMT 29 20,42 %

Respect des conditions de mesure à domicile 26 18,31 %

Qualité du tensiomètre utilisé 25 17,61 %

Difficultés d’utilisation du tensiomètre par le patient 21 14,79 %

Capacités cognitives du patient 17 11,97 %

Coût pour le patient 17 11,97 %

Qualité / Fiabilité des mesures rapportées 16 11,27 %

Disponibilité d’un tensiomètre 13 9,15 %

Motivation du patient 12 8,45 %

Compliance du patient 12 8,45 %

Âge du patient 6 4,23 %

Niveau socio-éducatif du patient 4 2,82 %

Observance 3 2,11 %

Patient vivant seul 3 2,11 %

Autonomie du patient 2 1,41 %

Morphologie du patient 2 1,41 %

Retour des appareils prêtés 2 1,41 %

Capacité du patient à interpréter les résultats 2 1,41 %

Limites liées au patient (sans précision) 2 1,41 %

Troubles du rythme 1 0,70 %

Récupération des données 1 0,70 %

Disponibilité du patient 1 0,70 %

Temps nécessaire pour former le patient 1 0,70 %

Nécessité d’une stimulation régulière 1 0,70 %

Barrière de la langue 1 0,70 %

Limites liées au matériel (sans précision) 1 0,70 %

Tableau 8. Limites de l’AMT

4 médecins (2,82 %) ont répondu que l’AMT ne présentait pas de limite.

1 médecin a répondu : « environ 1 semaine ».

4 – Pratiques professionnelles

4.1 – A quelle fréquence prescrivez-vous une AMT devant une HTA
répétée au cabinet     ?  

Interrogés sur la fréquence à laquelle ils prescrivaient une AMT devant une HTA répétée au
cabinet,  42,96 %  des  médecins  de  notre  étude  ont  répondu  « toujours ».  51,41 %  ont
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répondu « régulièrement » et 5,63 % ont répondu « occasionnellement ». Aucun d’entre eux
n’a répondu « jamais ». 

Fréquence à laquelle l’AMT est prescrite devant une HTA répétée au
cabinet

 Effectif (N) Pourcentage (%)

Toujours 61 42,96 %

Régulièrement 73 51,41 %

Occasionnellement 8 5,63 %

Jamais 0 0 %

Tableau 9. Fréquence à laquelle l'AMT est prescrite devant une HTA répétée au cabinet

4.2 – Si vous avez répondu «     occasionnellement     » ou «     jamais     » à la  
question précédente, pourquoi     ?  

Cette question était optionnelle. Seuls les 8 médecins ayant coché « occasionnellement » à
la question précédente y ont répondu. Ils avaient la possibilité de fournir plusieurs réponses.
Leurs réponses sont détaillées dans le tableau 10. 

Pourquoi  n’utilisez-vous  jamais  ou  seulement  occasionnellement
l’AMT devant une HTA répétée au cabinet ? 

Effectif (N) Pourcentage (%)

Manque de tensiomètres disponibles 7 87,5 %

Anxiogène pour les patients 2 25 %

Manque de temps 1 12,5 %

Uniquement  si  suspicion  d’HTA-BB,  d’HTA  nocturne  ou  selon
interrogatoire du patient.

1 12,5 %

Uniquement si HTA labile au cabinet 1 12,5 %

Pas d’AMT si HTA-BB 1 12,5 %

Peu fiable 0 0 %

Pas d’intérêt 0 0 %

Tableau 10. Pourquoi ne prescrivez-vous jamais ou seulement occasionnellement une AMT devant 
une HTA répétée au cabinet ? Réponses détaillées
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4.3 – Pour quel type de situation utilisez-vous l’AMT     ?  

Le tableau 11 résume les situations dans lesquelles les médecins interrogés utilisent l’AMT.
Les réponses sont classées par ordre de fréquence. Il  était possible de fournir plusieurs
réponses. 

Situations dans lesquelles l’AMT est utilisée Effectif (N) Pourcentage
(%)

Suspicion d’HTA-BB 135 95,07 %

PA non équilibrée chez un patient traité 126 88,73 %

HTA répétée 3 fois au cabinet 92 64,79 %

HTA mesurée 1 fois au cabinet 80 56,34 %

Suspicion d’HTA masquée 66 46,48 %

Suivi d’une HTA traitée et équilibrée 27 19,01 %

A la demande du patient 26 18,31 %

Dépistage d’une HTA en présence d’autres facteurs de risque CV 24 16,90 %

Suivi après modification du traitement 2 1,41 %

HTA répétée 2 fois à 1 mois d’intervalle 1 0,70 %

1 fois par mois chez tous les patients 1 0,70 %

Suspicion d’hypotension orthostatique non vérifiée au cabinet 1 0,70 %

Dépistage d’une HTA non connue (sans précision) 1 0,70 %

PAS > 170 mmHg 1 fois au cabinet, patient non diagnostiqué hypertendu 1 0,70 %

Microalbuminurie élevée 1 0,70 %

AMT non utilisée 0 0 %

Tableau 11. Situations dans lesquelles l'AMT est utilisée par les médecins généralistes interrogés

4.4 –  De combien de tensiomètres à prêter aux patients disposez-
vous     ?  

36 médecins (25,35%) ont affirmé ne disposer d’aucun tensiomètre à prêter aux patients.
46, soit 32,39 % de notre population, ont affirmé en avoir un. 36 ont déclaré en avoir deux et
24 (16,90%) en avoir trois ou plus. 
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4.5 – D’où proviennent les tensiomètres à disposition de vos patients
pour la réalisation d’une AMT     ?  

Les réponses obtenues quant à la provenance des tensiomètres à disposition des patients
pour la réalisation de l’AMT sont classées par ordre de fréquence dans le tableau 12. 

Provenance des tensiomètres Effectif (N) Pourcentage (%)
Achetés par le patient 37 26,06 %

Commandé sur Ameli 36 25,35 %

Commandé sur Ameli + achat par le médecin 31 21,83 %

Achat par le médecin 20 14,08 %

Ne sait pas ( médecin remplaçant) 5 3,52 %

Location ou prêt au patient par la pharmacie 4 2,82 %

Commandé sur Ameli + achat par le patient 3 2,11 %

Prêt au patient par un(e) infirmier(e) ASALEE 2 1,41 %

Commandé sur Ameli + don au médecin 1 0,70 %

Don au médecin par un laboratoire pharmaceutique 1 0,70 %

Prêt au patient par son entourage 1 0,70 %

Pas de tensiomètre à disposition 1 0,70 %

Tableau 12. Provenance des tensiomètres à disposition des patients pour l'AMT

4.6 – Expliquez-vous systématiquement au patient les conditions de
mesure à respecter lors de l’AMT     ?  

79 médecins (55,63%) ont répondu qu’ils expliquaient systématiquement les conditions de
mesure à l’oral. 102 médecins (71,83%) ont répondu qu’ils fournissaient systématiquement
une  fiche  explicative.  1  médecin  (0,70%)  a  répondu  qu’il  orientait  les  patients  vers
l’infirmier(e) ASALEE pour les explications. Aucun médecin n’a répondu qu’il ne fournissait
pas d’explication. 

Les  médecins  avaient  la  possibilité  de  donner  plusieurs  réponses,  par  exemple  s’ils
donnaient des explications à l’oral et par écrit. 

4.7 – Schéma de mesure utilisé pour l’AMT

Nous avons interrogé les médecins de notre étude sur le schéma de mesures qu’ils utilisent
lorsqu’ils font réaliser une AMT à leurs patients. 

73,94 % d’entre eux utilisent le schéma «  3 mesures le matin et 3 mesures le soir pendant
3  jours ».  La  plupart  d’entre  eux  ont  apporté  des  précisions  quant  aux  conditions  de
réalisation ou aux intervalles entre les mesures par exemple. 37 médecins ont proposé un
schéma différent.  Les réponses recueillies sont reprises dans le tableau 13.
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Schéma d’AMT utilisé Effectif (N) Pourcentage (%)
Mesures 2 fois par jour 122 85,92 %
3 mesures matin et soir pendant 3 jours 105 73,94 %
Mesures consécutives 17

1 minute d’intervalle entre les mesures 3

2 minutes d’intervalle entre les mesures 2

3 minutes d’intervalle entre les mesures 4

5 minutes d’intervalle entre les mesures 2

Sur 3 jours consécutifs 29

Sur 3 jours minimum 2

Au repos 11

En position assise 1

Au réveil 7

Au coucher 4

A jeun le matin 2

Entre le diner et le coucher 4

A réaliser plusieurs fois sur des journées-type différentes ( jours travaillés, jours de repos…) 1

+ 2 mesures par jour à d’autres moments de la journée 1

+ de temps en temps 1

3 mesures matin et soir 6 4,23 %
pendant 2 à 3 jours / pendant 3 à 5 jours / pendant 6 jours / pendant 1 semaine / sans précision 1/1/1/1/2

3 mesures à quelques minutes d’intervalle, matin et après-midi, pendant 3 jours 1 0,70 %

3 mesures 2 fois par jour ( sans précision) pendant 3 jours 1 0,70 %

3 mesures à 5 minutes d’intervalle, 2 fois par jour ( sans précision) 1 0,70 %

2 à 3 mesures matin et soir pendant 4 à 6 jours 1 0,70 %

2 mesures matin et soir sur 3 à 4 jours consécutifs par semaine pendant 1 à 2 mois 1 0,70 %

2 mesures 2 fois par jour, 3 jours par semaine pendant 2 semaines 1 0,70 %

Matin  et  soir  pendant  1  semaine  si  changement  de  traitement  /  1  à  2  fois  par
semaine pour le suivi d’une HTA connue

1 0,70 %

2 fois par jour ( sans précision) , au repos, pendant 1 semaine 1 0,70 %

2 fois par jour (sans précision) pendant 10 jours 1 0,70 %

Matin et soir ( sans précision) 1 0,70 %

Le matin avant le lever puis dans la journée pendant 1 semaine 1 0,70 %

Mesures 3 fois par jour 13 9,15 %
3 mesures, 3 fois par jour pendant 3 jours 4 2,82%
Sur 3 jours non consécutifs / avant les repas, avec 5 min d'intervalle entre les mesures 1 /1

3 mesures consécutives, 3 fois par jour pendant 3 à 4 jours 1 0,70 %

3 mesures à différents moments de la journée 2 1,41 %
Pendant 3 jours / + en cas de symptômes, pendant 10 jours 1/1

Matin, midi et soir 3 2,11 %
Pendant 1 semaine 1

3 fois par jour 3 2,11 %
Pendant 3 jours / pendant 3 à 5 jours / pendant 15 jours 1/1/1

Autres 6 4,23 %
3 mesures consécutives, 1 fois par jour, au repos, pendant 1 à 2 semaines 1 0,70 %

3 mesures consécutives, au repos 2 1,41 %
A différents moments de la journée, 3 fois par semaine 1

3 mesures au repos, plusieurs fois par jour 1 0,70 %

3 mesures consécutives,  2 à 3 fois par  jour,  pendant 3 à 4 jours  pas forcément
consécutifs

1 0,70 %

Le matin et au moins 3 fois par jour 1 0,70 %

Tableau 13. Schémas de mesures utilisés lors de l'AMT
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1 médecin a répondu : «  1 fois par, en variant les horaires ». Sa réponse étant incomplète,
nous n’avons pas pu l’interpréter. 

4.8 – Méthode d’interprétation de l’AMT

86,62% des sujets interrogés ont déclaré interpréter les données recueillies par le calcul de
la moyenne des mesures relevées lors de l’AMT. 2,11 % d’entre eux ont déclaré utiliser la
moyenne des mesures recueillies lors de l’AMT en écartant les données du premier jour. 11,
27 % d’entre eux, soit N=16, ont déclaré interpréter les données d’une autre façon. 

Le tableau 14 reprend les réponses obtenues. Elles sont classées par ordre de fréquence.

Méthode d’interprétation Effectif (N) Pourcentage (%)

Utilisation de la moyenne des mesures relevées 123 86,62 %

Appréciation globale 6 4,23 %

Utilisation de la moyenne des mesures relevées, à l’exclusion de celles
du 1er jour

3 2,11 %

Contrôle de chaque mesure relevée 2 1,41 %

Rapport du nombre de TA élevées sur le nombre de TA normales 2 1,41 %

Comptage du nombre de pics tensionnels 2 1,41 %

Rapport de la moyenne des mesures du matin sur celle des mesures du
soir

1 0,70 %

Moyenne des dernières mesures de chaque série 1 0,70 %

Délégation à un(e) infirmier(e) ASALEE 1 0,70 %

Non précisé 1 0,70 %

Tableau 14. Méthodes d'interprétation de l'AMT

4.9 – Valeurs seuil utilisées pour définir une HTA

Les valeurs seuil utilisées par nos sujets pour définir l’HTA lors d’une AMT sont résumées
dans le tableau 15. 

HTA si Effectif (N) Pourcentage (%)

TA > 130/80 mmHg 3 2,11 %

TA > 135/85 mmHg 62 43,66 %

TA >140/80 mmHg 20 14,08 %

TA >140/90 mmHg 52 36,62 %

TA > 140/85 mmHg 1 0,70 %

TAS > 140 mmHg 1 0,70 %

Selon FDR du patient 3 2,11 %

Tableau 15. Valeurs seuil utilisées pour définir une HTA lors de l'AMT

4.10 – Nombre d’AMT prescrites dans les 6 mois précédents

Nous avons interrogé les médecins de notre étude sur le nombre d’AMT prescrites au cours
des six mois précédents, d’une part dans le cadre du dépistage (HTA, HTA-BB, HTA-M) et
d’autre part dans le cadre du suivi d’une HTA connue. 
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4.10.1 -  Dans le cadre du dépistage d’une HTA, d’une HTA-BB ou d’une
HTA-M

Tous les sujets ont affirmé avoir prescrit  au moins une fois une AMT dans le cadre du
dépistage au cours des six mois précédents. 14,79 % d’entre eux en avaient prescrit entre 1
et 5, 29,58 % d’entre eux entre 6 et 10, 26,06 % entre 11 et 15 et 29,58 % d’entre eux ont
déclaré en avoir prescrit plus de 15. 

4.10.2 - Dans le cadre du suivi d’une HTA connue

Dans le cadre du suivi d’une HTA connue, 14,08 % des médecins ont affirmé n’avoir prescrit
aucune AMT au cours des 6 mois précédents, 42,25 % en avaient prescrit entre 1 et 5,
18,31 % entre 6 et 10, 8,45 % entre 11 et 15 et 16,90 % en avaient prescrit plus de 15.
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Figure 7. Nombre d'AMT prescrites au cours des six derniers mois dans le
cadre du dépistage d'une HTA, d'une HTA-BB ou d'une HTA-M

Figure 8. Nombre d'AMT prescrites au cours des six derniers mois dans le
cadre du suivi d'une HTA connue



Le tableau 16 reprend le nombre d’AMT prescrites au cours des 6 mois précédents par les
médecins de notre population selon l’indication. 

Nombre d’AMT prescrites au cours des 6 mois précédents Effectif (N) Pourcentage (%)

Dans le cadre du dépistage d’une HTA, d’une HTA-BB ou d’une HTA-M

0 0 0 %

1 à 5 21 14,79 %

6 à 10 42 29,58 %

11 à 15 37 26,06 %

> 15 42 29,58 %

Dans le cadre du suivi d’une HTA

0 20 14,08 %

1 à 5 60 42,25 %

6 à 10 26 18,31 %

11 à 15 12 8,45 %

> 15 24 16,90 %

Tableau 16. Nombre d'AMT prescrites dans les 6 derniers mois

4.11 – Nombre de diagnostics posés grâce à l’AMT au cours des 6
mois précédents

Notre population a été interrogée sur le nombre de diagnostics d’HTA, d’HTA-BB et d’HTA-
M  posés  grâce  à  l’utilisation  de  l’AMT  au  cours  des  6  mois  précédant  l’étude.  Leurs
réponses seront reprises en page 20, dans le tableau 17.

4.11.1  -  Diagnostics  d’HTA posés  grâce  à  l’AMT au  cours  des  6  mois
précédents

2 médecins, soit 1,41 %, ont déclaré n’avoir posé aucun diagnostic d’HTA grâce à l’AMT
dans les 6 mois précédant notre étude. 41 médecins, soit 28,87 %, ont déclaré en avoir
posé 1 à 2, 57, soit 40,14 %, ont déclaré en avoir posé 3 à 4, 30, soit 21,13 %, ont déclaré
en avoir posé 5 à 6 et 12, soit 8,45 %, ont déclaré en avoir posé 7 ou plus. 

4.11.2 -  Diagnostics d’HTA-BB posés grâce à l’AMT au cours des 6 mois
précédents

12 médecins, soit  8,45 %, ont déclaré n’avoir  posé aucun diagnostic d’HTA-BB grâce à
l’AMT dans les 6 mois précédant notre étude. 57 médecins, soit 40,14 %, ont déclaré en
avoir posé 1 à 2, 42, soit 29,58 %, ont déclaré en avoir posé 3 à 4, 16, soit 11,27 %, ont
déclaré en avoir posé 5 à 6 et 15, soit 10,56 %, ont déclaré en avoir posé 7 ou plus. 

4.11.3 -  Diagnostics d’HTA-M posés grâce à l’AMT au cours des 6 mois
précédents

90 médecins, soit  63,38 %, ont déclaré n’avoir  posé aucun diagnostic d’HTA-M grâce à
l’AMT dans les 6 mois précédant notre étude. 43 médecins, soit 30,28 %, ont déclaré en
avoir posé 1 à 2, 8, soit 5,63 %, ont déclaré en avoir posé 3 à 4, aucun n’a déclaré en avoir
posé 5 à 6 et 1seul, soit 0,70 %, a déclaré en avoir posé 7 ou plus. 
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Nombre de diagnostics posés grâce à l’AMT Effectif (N) Pourcentage (%)
Diagnostics d’HTA

0 2 1,41 %

1 - 2 41 28,87 %

3 - 4 57 40,14 %

5 - 6 30 21,13 %

7 ou + 12 8,45 %

Diagnostics d’HTA-BB

0 12 8,45 %

1 - 2 57 40,14 %

3 - 4 42 29,58 %

5 - 6 16 11,27 %

7 ou + 15 10,56 %

Diagnostics d’HTA-M

0 90 63,38 %

1 - 2 43 30,28 %

3 - 4 8 5,63 %

5 - 6 0 0 %

7 ou + 1 0,70 %

Tableau 17. Nombre de diagnostics d'HTA, HTA-BB et HTA-M posés grâce à l'AMT au cours des 6 mois 
précédant l'étude

4.12 –  Changement de pratiques depuis la mise à disposition des
médecins généralistes d’un appareil d’AMT par la CPAM en 2014

64 des sujets de notre étude n’étaient pas encore en exercice à l’époque et n’étaient donc
pas concernés par la question.

Sur les 78 médecins restants, 40 d’entre eux, soit 51,28 %, ont répondu que la mise à leur
disposition d’un appareil d’AMT par la CPAM avait changé leurs pratiques professionnelles
concernant  l’HTA et  38 d’entre eux,  soit  48,72 %, ont  répondu que cela n’avait  pas eu
d’influence sur leurs pratiques. 
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5 – Pour l’avenir  

5.1 – Outils nécessaires pour recourir plus fréquemment à l’AMT

Pour cette question, les sujets pouvaient fournir plusieurs réponses. 

99 des médecins interrogés, soit, 69,71%, ont déclaré avoir besoin de plus de tensiomètres
fournis par la CPAM pour pouvoir avoir recours plus souvent à l’AMT. 

87 d’entre eux, soit 61,27%, ont affirmé que le remboursement des tensiomètres pour les
patients pourrait leur permettre d’utiliser plus souvent l’AMT.  

9 d’entre eux, soit  6,34 % ont estimé avoir besoin de plus d’études montrant l’intérêt de
l’AMT.

1 d’entre eux, soit 0,70%, aurait souhaité pouvoir recommander un tensiomètre sur Ameli
suite à la dégradation du sien. 

1 d’entre eux, soit 0,70 %, a estimé qu’il faudrait que les pharmacies puissent fournir des
tensiomètres aux patients. 

4 d’entre eux, soit 2,82 %, ont estimé qu’ils n’avaient besoin de rien de plus. 

5.2  –  Nombre  de  tensiomètres  nécessaires  pour  une  utilisation
optimale de l’AMT

23 médecins, soit 16,20 % de notre population, ont estimé avoir besoin d’1 à 2 tensiomètres
pour utiliser l’AMT de façon optimale, 98, soit 69,01 %, ont estimé qu’il leur en fallait 3 à 4 et
21, soit 14,79 %, ont estimé qu’ils en avaient besoin de 5 ou plus. 

5.3 – Commentaires

Les sujets interrogés avaient la possibilité de laisser des commentaires ou des suggestions.
Cela était optionnel. 29 médecins ont laissé un commentaire. 5 des commentaires n’étaient
pas en lien avec l’étude : encouragements, temps de réponse du questionnaire, etc.

Les pourcentages de cette question sont donc réalisés à partir d’un effectif N=24.
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Le tableau 18 reprend les réponses recueillies classées par ordre de fréquence. 

Commentaires Effectif (N) Pourcentage
(%)

Problème du retour des tensiomètres prêtés 11 45,83 %

Possibilité de commander 1 seul tensiomètre sur Ameli depuis 2014 ( malgré
dégradation ou non-retour des patients) 

7 29,17 %

Opportunité du remboursement d’un tensiomètre pour les patients 2 8,33 %

Intérêt de travailler avec un(e) infirmier(e) ASALEE 2 8,33 %

Apport important dans la prise en charge d’avoir un stock de tensiomètres 
géré par le secrétariat

2 8,33 %

Nécessité de vérifier l’appareil du patient ( fiabilité des mesures, taille du 
brassard, etc.) 

1 4,17 %

Nécessité du choix des patients éligibles 1 4,17 %

Problème du manque de temps 1 4,17 %

Réflexe d’utilisation de l’AMT à acquérir 1 4,17 %

L’achat du tensiomètre par le patient fait partie de l’éducation thérapeutique 
et de l’implication du patient dans la prise en charge de sa pathologie

1 4,17 %

Problème pour les médecins remplaçants de ne pas toujours avoir de retour 
sur l’AMT

1 4,17 %

Problème pour les médecins remplaçants de ne pas toujours avoir de 
tensiomètre à prêter

1 4,17 %

Opportunité de développer un réseau de mise à disposition de tensiomètres 
pour les patients par les pharmacies, les IDE, etc.

1 4,17 %

Intérêt d’une mesure de la PA au poignet en fin de consultation 1 4,17 %

Pas de notion d’un tensiomètre fourni par la CPAM 1 4,17 %

Questionnement : l’effet blouse-blanche doit-il être considéré comme une 
vraie HTA ? 

1 4,17 %

Tableau 18. Commentaires
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6 –  Comparaison des pratiques de prescription d’AMT en fonction
des différents groupes.

Certaines variables ont été réajustées lors de l’analyse statistique :  

- La variable « fréquence de prescription d’AMT devant une HTA répétée au cabinet » était
divisée en quatre groupes : « Toujours » , « Régulièrement », « Occasionnellement » et « 
Jamais ». 

Nous avons regroupé d’un côté les « Jamais » et Occasionnellement » en « Peu souvent »
et de l’autre les « Régulièrement » et « Toujours » en « Souvent ». 

-  La variable « tranche d’âge » a été regroupée en « moins de 45 ans » et « 45 ans et
plus ».

- Les variables « nombre d’AMT prescrites dans le cadre du dépistage/ du suivi d’HTA » ont
été regroupées en « inférieur à 11 » et « supérieur ou égal à 11 ».

- La variable « nombre de tensiomètres à prêter aux patients » a été regroupée en « moins
de 2 tensiomètres » et « 2 tensiomètres ou plus ».

6.1 – Comparaison des pratiques en fonction de la tranche d’âge du
médecin.

6.1.1 -  Fréquence de prescription d’une AMT devant une HTA répétée au
cabinet en fonction de l’âge.

Tranche d’âge Peu souvent Souvent Total
< 45 ans 1 89 90
≥ 45 ans 7 45 52
Total 8 134 142
Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0.004

Tableau 19. Comparaison de la fréquence de prescription d'AMT devant une HTA répétée au cabinet en 
fonction de l’âge du médecin

Notre  étude  a  fait  apparaître  que  plus  les  médecins  interrogés  étaient  jeunes,  plus  ils
prescrivaient d’AMT devant une HTA répétée au cabinet. Cette différence était significative. 

6.1.2 - Nombre d’AMT proposées dans le cadre du dépistage au cours des
six derniers mois en fonction de l’âge.

Tranche d’âge < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

< 45 ans 35 55 90

≥ 45 ans 28 24 52

Total 63 79 142

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 2,987 p-value = 0,083

Tableau 20. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du dépistage au cours des 6 mois 
précédents en fonction de l’âge du médecin
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Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du dépistage au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et leur
âge. 

6.1.3 -  Nombre d’AMT proposées dans le cadre du suivi d’HTA au cours
des six derniers mois en fonction de l’âge.

Tranche d’âge < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

< 45 ans 67 23 90

≥ 45 ans 39 13 52

Total 106 36 142

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 0,005 p-value = 0,941

Tableau 21. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du suivi d'HTA au cours des 6 mois 
précédents en fonction de l’âge du médecin

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du suivi d’HTA au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et leur
âge. 

6.2 – Comparaison des pratiques en fonction du mode d’exercice du
médecin.

6.2.1 -  Fréquence de prescription d’une AMT devant une HTA répétée au
cabinet en fonction du mode d’exercice.

Mode d’exercice Peu souvent Souvent Total
Ambulatoire 8 126 134
Mixte 0 8 8
Total 8 134 142
Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 1

Tableau 22. Comparaison de la fréquence de prescription d'AMT devant une HTA répétée au cabinet en 
fonction du mode d'exercice  du médecin

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la fréquence à laquelle les médecins
interrogés avaient  prescrit  une AMT devant  une HTA répétée au cabinet  et  leur  mode
d’exercice.
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6.2.2 - Nombre d’AMT proposées dans le cadre du dépistage au cours des
six derniers mois en fonction du mode d’exercice.

Mode d’exercice < 11 AMT ≥ 11 AMT Total
Ambulatoire 57 77 134
Mixte 6 2 8
Total 63 79 142
Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0,139

Tableau 23. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du dépistage au cours des 6 mois 
précédents en fonction du mode d'exercice du médecin

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du dépistage au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et leur
mode d’exercice. 

6.2.3 -  Nombre d’AMT proposées dans le cadre du suivi d’HTA au cours
des six derniers mois en fonction du mode d’exercice.

Mode d’exercice < 11 AMT ≥ 11 AMT Total
Ambulatoire 100 34 134
Mixte 6 2 8
Total 106 36 142
Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 1

Tableau 24. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du suivi d'HTA au cours des 6 mois 
précédents en fonction de l’âge du médecin

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du suivi d’HTA au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et leur
mode d’exercice.

6.3 –  Comparaison des pratiques en fonction du lieu d’exercice du
médecin.

6.3.1 -  Fréquence de prescription d’une AMT devant une HTA répétée au
cabinet en fonction du lieu d’exercice.

Lieu d’exercice Peu souvent Souvent Total

Urbain 3 61 64

Semi-rural 3 58 61

Rural 2 25 27

Total 8 144 152

Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0.794

Tableau 25. Comparaison de la fréquence de prescription d'AMT devant une HTA répétée au cabinet en 
fonction du lieu d'exercice du médecin
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Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la fréquence à laquelle les médecins
interrogés  avaient  prescrit  une  AMT devant  une  HTA répétée  au  cabinet  et   leur  lieu
d’exercice.

6.3.2 - Nombre d’AMT proposées dans le cadre du dépistage au cours des
six derniers mois en fonction du lieu d’exercice.

Lieu d’exercice < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

Urbain 24 40 64

Semi-rural 30 31 61

Rural 11 16 27

Total 65 87 152

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 1,796 p-value = 0,407

Tableau 26. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du dépistage au cours des 6 mois 
précédents en fonction du lieu d’exercice du médecin

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du dépistage au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et leur
lieu d’exercice. 

6.3.3 -  Nombre d’AMT proposées dans le cadre du suivi d’HTA au cours
des six derniers mois en fonction du lieu d’exercice.

Lieu d’exercice < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

Urbain 47 17 64

Semi-rural 47 14 61

Rural 22 5 27

Total 116 36 152

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 0,710 p-value = 0,701

Tableau 27. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du suivi d’HTA au cours des 6 mois 
précédents en fonction du lieu d’exercice du médecin

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du suivi d’HTA au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et leur
lieu d’exercice. 
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6.4  –  Comparaison  des  pratiques  en  fonction  de  l’effectif  de  la
patientèle du médecin.

6.4.1 -  Fréquence de prescription d’une AMT devant une HTA répétée au
cabinet en fonction de l’effectif de la patientèle.

Effectif de la patientèle Peu souvent Souvent Total

< 1000 0 30 30

≥ 1000 8 104 112

Total 8 134 142

Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0,204

Tableau 28. Comparaison de la fréquence de prescription d'AMT devant une HTA répétée au cabinet en 
fonction de l'effectif de la patientèle

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la fréquence à laquelle les médecins
interrogés avaient prescrit une AMT devant une HTA répétée au cabinet et l’effectif de leur
patientèle.

6.4.2 - Nombre d’AMT proposées dans le cadre du dépistage au cours des
six derniers mois en fonction de l’effectif de la patientèle.

Effectif de la patientèle < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

< 1000 12 18 30

≥ 1000 51 61 112

Total 63 79 142

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 0,294 p-value = 0,588

Tableau 29. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du dépistage au cours des 6 mois 
précédents en fonction de l’effectif de la patientèle

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre  du  dépistage  au  cours  des  six  mois  précédents  par  les  médecins  interrogés  et
l’effectif de leur patientèle. 
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6.4.3 -  Nombre d’AMT proposées dans le cadre du suivi d’HTA au cours
des six derniers mois en fonction de l’effectif de la patientèle.

Effectif de la patientèle < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

< 1000 24 6 30

≥ 1000 82 30 112

Total 106 36 142

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 0,576 p-value = 0,448

Tableau 30. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du suivi d'HTA au cours des 6 mois 
précédents en fonction de l’effectif de la patientèle

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du suivi  d’HTA par les médecins interrogés au cours des six mois précédents et
l’effectif de leur patientèle. 

6.5 –  Comparaison des pratiques en fonction du délai  de rendez-
vous en cardiologie.

6.5.1 -  Fréquence de prescription d’une AMT devant une HTA répétée au
cabinet en fonction du délai de rendez-vous en cardiologie.

Délai de RDV cardiologie Peu souvent Souvent Total

Quelques jours 0 23 23

Quelques semaines 3 33 36

Quelques mois 5 73 78

Au moins 1 an 0 5 5

Total 8 134 142

Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0.602

Tableau 31. Comparaison de la fréquence de prescription d'AMT devant une HTA répétée au cabinet en 
fonction du délai de rendez-vous en cardiologie

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la fréquence à laquelle les médecins
interrogés avaient prescrit  une AMT devant  une HTA répétée au cabinet  et  le délai  de
rendez-vous en cardiologie.
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6.5.2 - Nombre d’AMT proposées dans le cadre du dépistage au cours des
six derniers mois en fonction du délai de rendez-vous en cardiologie.

Délai de RDV cardiologie <11 AMT ≥ 11 AMT Total

Quelques jours 8 15 23

Quelques semaines 19 17 36

Quelques mois 34 44 78

Au moins 1 an 2 3 5

Total 63 79 142

Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0,569

Tableau 32. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du dépistage au cours des 6 mois 
précédents en fonction du délai de rendez-vous en cardiologie

Il  n’y avait pas de lien statistiquement significatif et le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du dépistage au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et le délai
de rendez-vous en cardiologie.

6.5.3 -  Nombre d’AMT proposées dans le cadre du suivi d’HTA au cours
des six derniers mois en fonction du délai de rendez-vous en cardiologie.

Délai de RDV cardiologie <11 AMT ≥ 11 AMT Total

Quelques jours 16 7 23

Quelques semaines 30 6 36

Quelques mois 57 21 78

Au moins 1 an 3 2 5

Total 106 36 142

Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0,425

Tableau 33. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du suivi d'HTA au cours des 6 mois 
précédents en fonction du délai de rendez-vous en cardiologie

Il  n’y avait pas de lien statistiquement significatif et le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du suivi d’HTA au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et le
délai de rendez-vous en cardiologie.

36



6.6  –  Comparaison  des  pratiques  en  fonction  du  nombre  de
tensiomètres à prêter aux patients.

6.6.1 -  Fréquence de prescription d’une AMT devant une HTA répétée au
cabinet en fonction du nombre de tensiomètres à disposition

Nombres de tensiomètres Peu souvent Souvent Total

< 2 tensiomètres 3 79 82

≥ 2tensiomètres 5 55 60

Total 8 134 142

Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 0,283

Tableau 34. Comparaison de la fréquence de prescription d'AMT devant une HTA répétée au cabinet 
en fonction du nombre de tensiomètres à disposition

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la fréquence à laquelle les médecins
interrogés avaient prescrit une AMT devant une HTA répétée au cabinet et le nombre de
tensiomètres à prêter aux patients dont ils disposaient.

6.6.2 - Nombre d’AMT proposées dans le cadre du dépistage au cours des
six derniers mois en fonction du nombre de tensiomètres .

Nombres de tensiomètres < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

< 2 tensiomètres 42 40 82

≥ 2 tensiomètres 21 39 60

Total 63 79 142

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 3,693 p-value = 0,055

Tableau 35. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du dépistage au cours des 6 
mois précédents en fonction du nombre de tensiomètres disponibles

Il  n’y avait pas de lien statistiquement significatif et le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du dépistage au cours des six mois précédents par les médecins interrogés et le
nombre de tensiomètres à prêter aux patients dont ils disposaient.

6.6.3 -  Nombre d’AMT proposées dans le cadre du suivi d’HTA au cours
des six derniers mois en fonction du nombre de tensiomètres .

Nombres de tensiomètres < 11 AMT ≥ 11 AMT Total

< 2 tensiomètres 67 15 82

≥ 2 tensiomètres 39 21 60

Total 106 36 142

Test utilisé : test du Chi² Chi² = 5,110 p-value = 0,024

Tableau 36. Comparaison du nombre d'AMT prescrites dans le cadre du suivi d'HTA  au cours des 6 
mois précédents en fonction du nombre de tensiomètres disponibles
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Notre  étude  a  fait  apparaître  que  les  médecins  ayant  au  moins  deux  tensiomètres
prescrivaient davantage d’AMT pour le suivi d’HTA que ceux qui en avaient moins de deux.
La différence était significative. 

6.7 –  Comparaison du nombre d’AMT prescrites au cours des six
derniers  mois  dans  le  cadre  du  dépistage  en  fonction  de  celles
prescrites dans le cadre du suivi d’HTA.

Nombre d’AMT < 11 AMT pour le suivi d’HTA ≥ 11 AMT pour le suivi d’HTA Total

<11 AMT  pour le dépistage 58 5 63

≥ 11 AMT pour le dépistage 48 31 79

Total 106 36 142

Test utilisé : test exact de Fisher p-value = 1,410-5 

Tableau 37. Comparaison du nombre d’AMT prescrites au cours des six derniers mois dans le cadre du 
dépistage en fonction de celles prescrites dans le cadre du suivi d’HTA

Notre étude a montré que l’AMT était plus utilisée pour le dépistage d’une HTA, d’une HTA-
BB ou d’une HTA-M que pour le suivi d’une HTA connue. La différence était significative.
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DISCUSSION

1 – Résultats principaux

Sur l’ensemble des comparaisons étudiées, seuls trois résultats étaient significatifs : 

- plus les médecins de notre étude étaient jeunes, plus ils prescrivaient des AMT devant une
HTA répétée au cabinet.

- l’AMT était plus utilisée dans le cadre du dépistage que dans le cadre du suivi d’HTA.

- plus les médecins possédaient de tensiomètres à prêter aux patients, plus ils prescrivaient
d’AMT dans le cadre du suivi d’HTA.

Les comparaisons effectuées entre les autres variables n’ont pas fait  apparaître de lien
statistiquement  significatif.  Deux  explications  sont  possibles :  soit,  il  n’existait  pas  de
différence entre les variables étudiées, soit l’étude manquait de puissance. 

1.1 –  Plus  les  médecins  étaient  jeunes,  plus  ils  prescrivaient  des
AMT devant une HTA répétée au cabinet. 

Le  fait  que  l’utilisation  de  l’AMT  soit  actuellement  intégrée  au  programme  des  études
médicales pourrait  expliquer la différence de pratiques retrouvée entre les médecins en
fonction de leur âge. Le recours à la formation continue pour promouvoir l’utilisation de
l’AMT pourrait être une solution pour estomper cette différence. 

1.2 – L’AMT était plus utilisée dans le cadre du dépistage que dans le
cadre du suivi d’HTA. 

Alors que l’ESC/ESH décrit l’AMT comme «  la meilleure méthode pour le suivi à long terme
de l’hypertension traitée » et qu’elle recommande de l’utiliser au minimum une à deux fois
par mois dans ce contexte  (24), l’AMT semble beaucoup plus utilisée pour le dépistage
d’une HTA, HTA-BB ou HTA-M que pour le suivi d’une HTA connue.  

Notre étude a révélé une ambivalence entre l’opinion et la pratique des médecins interrogés
puisque plus de 94% des médecins interrogés avaient répondu qu’ils trouvaient un grand
intérêt à l’utilisation de l’AMT pour évaluer l’efficacité d’un traitement. Il serait intéressant de
mener une étude permettant d’évaluer si ce paradoxe se confirme. 

Dans tous les cas, la réalisation d’une AMT avant chaque consultation de suivi d’HTA paraît
difficile  à  mettre  en  pratique  puisqu’il  faudrait  convoquer  le  patient  avant  chaque
réévaluation d’ordonnance pour organiser l’AMT puis le reconvoquer en consultation pour
interprétation de l’AMT et remise de la nouvelle ordonnance. Une solution serait de prévoir
l’AMT  suivante  à  chaque  consultation  mais  cela  nécessiterait  une  bonne  éducation
thérapeutique et que chaque patient hypertendu possède son tensiomètre ; le système de
roulement étant difficilement envisageable pour des durées de prêt aussi longues.

La question d’une différence de qualité des soins entre des patients sans antécédent et des
patients déjà connus comme hypertendus peut également être soulevée. 

39



1.3 -  Plus les médecins possédaient de tensiomètres à prêter aux
patients, plus ils prescrivaient d’AMT dans le cadre du suivi d’HTA.

Notre  étude  fait  apparaître  un  lien  statistiquement  significatif  entre  le  nombre  de
tensiomètres à mettre à disposition des patients et le nombre d’AMT prescrites dans le
cadre du suivi d’HTA. L’augmentation du nombre de tensiomètres fournis aux médecins et
dédiés à l’AMT pourrait donc permettre de favoriser l’utilisation de l’AMT pour le suivi des
HTA connues. 

2 – Résultats secondaires

2.1 – Utilisation de l’AMT selon les indications

2.1.1 – Pour confirmation diagnostique

L’utilisation de l’AMT pour confirmation diagnostique d’une HTA était bien intégrée par les
médecins  interrogés  puisque  près  de  95 %  d’entre  eux  ont  affirmé  qu’ils  utilisaient
régulièrement ou systématiquement l’AMT devant une HTA répétée au cabinet.

Parmi ceux qui ont déclaré l’utiliser seulement occasionnellement, la plupart expliquait leur
pratique par un manque de tensiomètres disponibles. La problématique du retour ou du
retour en bon état des appareils prêtés pourrait expliquer que les médecins n’investissent
pas plus dans du matériel d’automesure.

L’effet  anxiogène  de  l’AMT  sur  les  patients  était  la  deuxième  raison  la  plus  souvent
évoquée. 

2.1.2 – Pour le dépistage

L’AMT pour  le  dépistage  d’une  HTA-BB était  utilisée  par  quasiment  tous les  médecins
interrogés (95,07%) alors qu’elle était utilisée par moins de la moitié d’entre eux ( 46,48%)
pour le dépistage d’une HTA-M et par moins de 20 % d’entre eux pour le dépistage d’une
HTA devant d’autres facteurs de risque cardio-vasculaire. 

Notre population semblait donc bien sensibilisée à l’utilisation de l’AMT pour éliminer une
HTA-BB mais beaucoup moins pour éliminer une HTA-M. 

Le dépistage plus fréquent  de l’HTA-M paraît  capital  puisque sa prévalence,  estimée à
environ  15 % dans  la  population  générale  (24),  pourrait  être  très  supérieure  dans  des
populations  présentant  des  FDR  CV.(29–31).  Par  ailleurs,  plusieurs  études  ont  étayé
l’hypothèse d’un lien entre la présence d’une HTA-M et le risque de développer une HTA
permanente  ou  l’augmentation  de  la  survenue  d’événements  cardio-vasculaires.
(12,13,16,18–23) 

Une étude plus approfondie pourrait permettre de confirmer ou d’infirmer cette différence
entre le dépistage de l’HTA-BB et celui de l’HTA-M et de tenter, si elle était vérifiée, de
l’expliquer pour pouvoir trouver des pistes d’amélioration de la pratique professionnelle.

2.1.3 – Pour le suivi d’une HTA

Près  de  90 %  des  médecins  interrogés  avaient  recours  à  l’AMT  devant  une  PA  non
équilibrée chez un patient traité alors que moins de 20 % l’utilisaient pour le suivi d’une HTA
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équilibrée. Ainsi, il semble que l’AMT est perçue comme plus utile pour le suivi d’une HTA
non équilibrée que pour celui d’une HTA équilibrée. 

2.1.4 – A la demande du patient

Alors  que  25 % des  médecins  utilisant  peu  l’AMT  expliquaient  leur  pratique  par  l’effet
anxiogène de la méthode sur leurs patients, on remarque que dans près de 20 % des cas,
l’AMT était prescrite par le médecin à la demande du patient.

La plupart  des études réalisées sur l’AMT ont pour population cible des médecins. Une
étude sur le vécu des patients à propos de l’AMT a été réalisée en 2018 (32): son auteur
rapportait que cette pratique était plutôt considérée comme rassurante par les patients. Il
serait intéressant que d’autres études de ce type soient menées afin d’étayer ou pas cette
conclusion. 

2.2 – Réalisation et interprétation de l’AMT

Le schéma utilisé pour l’AMT était celui de la « règle des trois » dans près de 75 % des cas.
Parmi  eux,  les  conditions  précisées  étaient  diverses  mais  reprenaient  globalement  les
éléments des recommandations. Pour les 25 % restants, le schéma utilisé était très variable
et semblait aléatoire. 

La méthode d’interprétation était la même dans la grande majorité des médecins interrogés
( 86,62%) interprétaient les résultats en utilisant la moyenne des mesures relevées.

Le seuil d’HTA utilisé en AMT était  réparti  de manière beaucoup moins homogène avec
43,66 % qui  utilisaient  le  seuil  135/85  mmHg et  2,11 % le  seuil  de  130/80  mmHg qui
correspond aux recommandations de l’ACC 2017. 

Le recours à la formation continue pourrait être une bonne solution pour homogénéiser les
pratiques et les rapprocher au plus des recommandations.

2.3 – Pour améliorer la pratique de l’AMT

Les difficultés logistiques et matérielles semblaient constituer le principal facteur limitant à la
pratique de l’AMT puisque pour avoir recours plus souvent à l’AMT, la plupart des médecins
interrogés déclaraient avoir besoin de plus de tensiomètres fournis par la CPAM et que plus
de 60 % d’entre eux demandaient le remboursement des tensiomètres pour les patients. La
problématique du retour des tensiomètres prêtés en bon état et le fait qu’on ne puisse pas
commander  un  second  tensiomètre  sur  Ameli,  même huit  ans  après  la  commande du
premier, avaient également été évoqués. 

La demande de remboursement des tensiomètres par la sécurité sociale pourrait paraître
incohérente quand on sait que la politique actuelle tend plutôt à faire des économies, que
depuis 2011, l’HTA a été retirée de la liste des affections de longue durée et que l’achat de
tensiomètres constituerait,  à court terme, un poste de dépense important.  Cependant, le
contrôle  de  l’HTA  représente  un  enjeu  capital  pour  la  santé  publique  et  les  dépenses
engendrées dans le cadre de sa prévention pourraient limiter celles, beaucoup plus élevées,
engendrées par la prise en charge de ses complications.

Parmi les limites mentionnées à la pratique de l’AMT, celles associées au patient revenaient
également  très souvent :  compréhension,  respect  des conditions de mesure,  capacité  à
utiliser le tensiomètre, etc. 
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Le  recours  plus  fréquent  à  un(e)  infirmier(e)  Asalee  et  l’intégration  systématique  des
patients hypertendus à des programmes d’éducation thérapeutique pourrait permettre de
dédier plus de temps aux explications données aux patients, de s’assurer qu’ils aient bien
compris les conditions de réalisation de l’AMT ou encore de leur faire tester l’appareil avant
de le leur prêter. La création d’un flyer à remettre au patient ou d’une vidéo explicative
pourrait également être une solution à ce problème. 

3 – Force et limites de l’étude

3.1 – Force de l’étude

Le Professeur Majid Ezzati, spécialiste de la santé environnementale mondiale à la School
of Public Health de l’Imperial College London a dit à ce propos : « Alors qu’un traitement de
l’hypertension,  trouble  facile  à  diagnostiquer  et  à  traiter  à  l’aide  de  médicaments  peu
coûteux, existe depuis cinquante ans, le fait que tant de personnes hypertendues dans le
monde ne bénéficient toujours pas du traitement dont elles ont besoin, est un échec de la
santé publique. »

Ainsi, la force de notre étude réside dans son thème : en effet, l’HTA représente un enjeu
majeur de santé publique dont nous devons faire une priorité, d’autant plus que nous en
avons les moyens.

Cette  enquête  en  vie  réelle  a  permis  de  rechercher  le  niveau  de  conviction  des
professionnels  de  santé  interrogés  et  leur  niveau  de  pratique  concernant  l’AMT.  Le
questionnaire diffusé a permis d’évaluer de nombreuses facettes de la pratique et ainsi, de
faire  ressortir  des  améliorations  possibles  (formation,  mise  à  disposition  de  moyens
matériels,  etc.)  mais  aussi  des  difficultés  « incompressibles »  liées  à  la  faisabilité  en
conditions réelles.

3.2 – Limites de l’étude 

Notre étude présentait plusieurs limites : 

- un biais de mémorisation, inhérent au caractère non prospectif de l’étude. Pour tenter de le
réduire, nous avons essayé de proposer des intervalles plutôt que des nombres précis dans
nos questions.

- un biais de désidérabilité sociale qui a pu être limité par le caractère anonyme de notre
questionnaire.

Par ailleurs, notre échantillon n’était pas représentatif de la population puisque plus de 40 %
de nos sujets étaient âgés de moins de 35 ans, hors en Basse-Normandie en 2015, seuls
12 % des médecins avaient moins de 40 ans. (33)

Le fait que notre questionnaire n’ait été diffusé que par voie électronique a également pu
constituer un frein à la population touchée puisque cela excluait d’emblée les médecins non
équipés ou peu enclins à utiliser l’outil  informatique. Ce biais aurait  pu être évité par la
multiplication des moyens de diffusion de notre questionnaire.

Nous avons fait le choix de ne pas comparer les pratiques d’AMT et le genre car il n’est pas
possible d’influer sur ce critère. 
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CONCLUSION

Les  moyens  diagnostiques  et  curatifs  pour  lutter  contre  l’HTA  existent  et  sont  faciles
d’accès.  Il  paraît  indispensable  de  comprendre  pourquoi  ils  ne  sont  pas  plus  utilisés
aujourd’hui et pourquoi tant de personnes dans le monde n’en bénéficient pas encore.

Nous avons tenté, grâce à cette enquête, d’apporter humblement notre pierre à l’édifice.
D’autres études demandent à être réalisées pour confirmer ou infirmer les tendances, tenter
de comprendre les freins à l’utilisation de l’AMT et essayer d’y remédier.

Cette étude nous laisse penser que certains facteurs influent, en effet, sur l’utilisation de
l’AMT par les médecins généralistes libéraux de Basse-Normandie. Ces derniers semblent
s’intéresser  à  l’AMT  et  disposés  à  l’utiliser  mais  se  trouvent  confrontés  à  des
problématiques  matérielles  et  logistiques  qui  pourraient  trouver  leurs  solutions  dans  un
investissement  plus  conséquent  de  la  part  des  pouvoirs  publics  (  remboursement  des
appareils d’AMT, fourniture de tensiomètres supplémentaires aux médecins généralistes,
etc.),  dans la  généralisation  de la  pratique inter-disciplinaire  (recours  plus  fréquent  aux
infirmiers Asalee par exemple) et dans le recours systématique à l’éducation thérapeutique
pour les patients hypertendus.

Par ailleurs, la pratique hétérogène retrouvée dans notre échantillon soulève la question
d’une  homogénéisation  de  la  formation.  Les  médecins  les  plus  jeunes  semblaient  plus
sensibilisés à la  pratique de l’AMT devant  une HTA répétée au cabinet :  le  fait  d’avoir
intégré l’AMT au programme des études médicales semble donc avoir porté ses fruits. La
solution  pour  sensibiliser  les  médecins  plus  âgés  pourrait  se  trouver  dans  la  formation
continue : intégration de l’AMT à des programmes de DPC (développement professionnel
continu)  ou  à  des  programmes  de  congrès  de  Médecine  générale,  soirées  formation,
webinaires, intégration du thème de l’AMT lors de réunions pluri-disciplinaires dans le cadre
des SISA, etc.

Cette étude intervient onze ans après la disparition de l’HTA de la liste des affections de
longue durée. Le fait que l’HTA soit un facteur de risque cardio-vasculaire et non pas une
pathologie à part entière constitue la raison principale évoquée à ce retrait.  Sa prise en
charge est pourtant capitale et le retour de l’HTA dans la liste des ALD représenterait un
investissement  à  long  terme sur  la  santé  publique puisque  son contrôle  permettrait  de
réduire considérablement les dépenses liées à ses complications. 

Une autre solution pour sensibiliser les médecins généralistes à l’utilisation de l’AMT serait
d’intégrer cette dernière à la ROSP (rémunération sur objectifs de santé publique).

La  problématique  de  l’HTA-M  gagnerait  également  à  être  approfondie  par  des  études
supplémentaires (sensibilité des médecins généralistes sur le sujet, pistes d’amélioration du
dépistage  et  de  la  prise  en  charge)  puisque  ses  conséquences  sur  le  risque  cardio-
vasculaires sont démontrées dans de multiples études à travers le monde. 

Ainsi,  les  professionnels  de  santé  et  les  pouvoirs  publics  ont  largement  à  faire  pour
optimiser l’utilisation de l’AMT Cependant, les actions menées ne seront probantes qu’avec
le concours des patients qui restent les acteurs principaux de leur santé.
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ANNEXES

ANNEXE 1. Réalisation de l’AMT et de la mesure de PA au cabinet ( ESC/ ESH 2021)

47



ANNEXE 2. Formulaire d’AMT sur 7 jours ( ESC/ESH 2021) 
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ANNEXE 3. Questionnaire diffusé dans le cadre de notre étude
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