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Introduction 

 

La méthode de mesure la tension à bien changée depuis 1733 avec les premières 

mesures sanglantes de la tension artérielle par Stéphane Halès[1]. En 1905, Nikolaï 

Korotkoff médecin russe alors chirurgien des armées utilise en complément du 

brassard à air (sphygmomanomètre), le stéthoscope  appliqué sur l’artère brachiale à 

la recherche de bruits éponymes. En 1909, Victor Pachon, joint au brassard un 

oscillomètre se libérant du stéthoscope. Il est le précurseur du tensiomètre 

« électronique » dont la mesure de la tension repose sur l’oscillométrie. 

De nos jours, la mesure de la tension artérielle est l’un des premiers gestes que nous 

apprenons en devenant étudiant en médecine.  

Au-delà de son l’intérêt dans le dépistage et le diagnostic d’anomalies tensionnelles, 

cet acte est imprégné par des représentations profanes de la santé et de la maladie, 

ce qui en fait un symbole de l’action du médecin. La symbolique d’une action lui 

enlève une part de rationalité, faisant de la mesure de la tension, un rituel de 

consultation[2],[3].  
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Contexte 

L'hypertension artérielle est une pathologie à forte prévalence dans la population 

française. Environ 30% de la population française entre 18 et 74 ans présente une 

HTA[4]. 

L'HTA serait responsable d'au moins 45% des décès par coronaropathie et 51% des 

décès par AVC dans le monde[5]. Le diagnostic et la prise en charge de l’HTA est 

donc un enjeu majeur de santé publique, dont la maîtrise repose en partie sur le 

médecin généraliste. 

 

La mesure de la tension artérielle au cabinet est standardisée, mais, par manque de 

temps, les conditions de sa réalisation ne sont pas toujours respectées. 

En effet dans une récente étude 56% des patients interrogés déclarent que leur 

médecin de soins primaires ne prend la tension qu’une seule fois et 77% rapportent 

que leur médecin n’attend pas le temps de repos recommandé[6].  

Il peut exister des biais de mesures liés à l’opérateur[7],[8]  ainsi la SFHTA 

recommande de mesurer la tension à l’aide d’un appareil électronique validé[9].  

L’intérêt de procéder à un entretien régulier des appareils de mesure est 

indispensable pour assurer une qualité continue du recueil des données[10]. 

D’autres facteurs situationnels peuvent altérer la validité d’une mesure ponctuelle au  

cabinet[11].  

 

Cet acte du quotidien revêt donc une importance capitale tant humainement que 

techniquement. Naturellement, il convenait de s’intéresser à l’avenir du dépistage et 

du suivi de l’HTA.  

C’est cette situation qui m’a amené à m’intéresser à AMT. 

 

L'AMT est une méthode de dépistage et de suivi de l'HTA réalisée par le patient, en 

ambulatoire.  

La SFHTA[9], [12] et la CFLHTA recommandent de pratiquer  l’AMT pour confirmer 

une HTA, avant le début du traitement antihypertenseur médicamenteux (sauf HTA 

sévère) et dans le suivi de l’hypertendu.  

Les mesures sont effectuées après un période de repos de plusieurs minutes, en 

position assise, trois mesures le matin, (entre le lever et le petit déjeuner), trois 



22 

 

mesures le soir (avant le coucher), pendant trois jours de suite. 

Les mesures doivent être espacées d’une minute minimum.  

Il est recommandé de réaliser une démonstration avec le patient. L’interprétation des 

résultats repose sur le calcul de la moyenne d’au moins douze mesures sur dix-huit 

attendues.  

Les contre-indications énoncées par la SFHTA et la CFLHTA sont l’arythmie et une 

anxiété trop importante vis-à-vis de l’AMT. 

 

L’ESH et l’ESC[13] recommandent de pratiquer l’AMT dans les cas suivants : 

confirmation d’une HTA avant d’initier un traitement antihypertenseur 

médicamenteux, suivi des hypertendus, suspicion d’une HTA blouse blanche, 

suspicion d’une HTA masquée, variabilité des mesures au cabinet, recherche d’une 

hypotension artérielle, suspicion d’une pré-éclampsie chez la femme enceinte ou en 

cas de tension élevée pendant la grossesse, évaluation d’HTA résistante au 

traitement.  

Les patients dont le tour de bras rend impossible l’utilisation d’un tel dispositif, un 

appareil de poignet peut se justifier.  

Les mesures doivent être réalisées dans des conditions standardisées :  

- le patient doit être assis et adossé, les mains reposant sur une table, au calme, 

après cinq minutes de repos.  

- le protocole comprend deux mesures le matin et le soir, au minimum trois à quatre 

jours (au mieux sept jours consécutifs), les mesures étant espacées de une à deux 

minutes.  

Il est recommandé de réaliser une démonstration avec le patient. L’interprétation des 

résultats repose sur le calcul de la moyenne de l’ensemble des mesures, à 

l’exception de celles réalisées le premier jour.  

Les contres indications énoncées par l’ESH et l’ESC sont l’arythmie, un 

comportement obsessionnel ou anxieux vis-à-vis de l’AMT.  

Les déficiences cognitives et physiques peuvent être des contre-indications relatives.  

 

Ces sociétés savantes s’accordent sur un seuil diagnostique de l’hypertension en 

AMT de 135 mmHg pour la pression artérielle systolique et de 85 mmHg pour la 

diastolique. Ce seuil est de 130/80 mmHg en MAPA. Ces deux sociétés préconisent 

l’utilisation d’un appareil muni d’un brassard brachial. 



23 

 

 

Dans le diagnostic et le suivi de l’HTA, le gold standard est la MAPA. Cependant, le 

faible coût des appareils d’AMT rend son utilisation plus accessible.  

L’AMT permet une prévision du risque cardiovasculaire et des lésions d’organe 

cible[14]–[16].  

Elle permet également une meilleure implication du patient dans sa maladie et une 

meilleure observance[17]. 

L’enquête ENNS 2006-2007[4] montre que environ 50% des patients hypertendus 

sont contrôlés en hétéromesure. Plus récemment, l’étude FLAHS 2015[18] retrouve 

un taux de contrôle de l’HTA en AMT de 55%.  

 

Les traitements médicamenteux de l'HTA représentaient en 2006 une dépense de  

2,3 milliards[19]. L’AMT permet de diminuer le nombre de patients traités pour 

hypertension et ainsi de maîtriser les dépenses de santé[20]. 

 

L’hypertension blouse blanche se définit par la présence, lors de mesures de la 

tension artérielle au cabinet, d’une HTA, alors qu’une mesure effectuée en 

ambulatoire retrouve des valeurs normales.  

L’effet blouse blanche peut définie la présence de chiffres tensionnels inférieurs en 

ambulatoire par rapport aux chiffres au cabinet sans hypertension[21]. 

L’hypertension blouse blanche n’est pas un facteur de risque cardio-vasculaire[22]. 

 

L’HTA masquée fait référence à la présence de valeurs tensionnelles normales au 

cabinet et à une HTA lors d’une mesure ambulatoire chez des personnes ne 

recevant pas de traitement antihypertenseur.  

On distingue cette notion de l’hypertension masquée non contrôlée, il s’agit alors 

d’une hypertension contrôlée au cabinet par un traitement antihypertenseur mais non 

contrôlée en ambulatoire. Une étude a montré que 31% des patients présentaient 

une hypertension non contrôlée en MAPA bien que leurs tensions artérielles soient 

normales au cabinet[23]. 

 

L’HTA masquée non diagnostiquée, ainsi que l’HTA masquée traitée non contrôlée, 

sont deux facteurs de risques cardiovasculaires[24]. 
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Nous avons souhaité connaitre les modalités d’utilisations et de l’AMT par les 

médecins généralistes de la Corrèze en 2017. 
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I. MATERIEL ET METHODES 

I.1. Objectif 

 

L’AMT est un atout dans la pratique quotidienne, son utilisation est répandue auprès 

des médecins généralistes français.  

 

Quels sont les usages de l’AMT par les médecins généralistes de la Corrèze en 

2017 ? 

 

Le objectif de cette étude étaient d’évaluer les modalités de l’utilisation de l’AMT par 

les médecins généralistes de la Corrèze en 2017, leurs connaissances des 

avantages et limites de cette technique en pratique courante.  

Pour référence, nous avons utilisé les recommandations de l’ESH/ESC  et de la 

SFLHTA. 

I.2. Schéma de l’étude. 

 

Il s’agissait, dans cette étude, de réaliser une enquête téléphonique auprès des 

médecins généralistes de la Corrèze avec l’objectif d’évaluer les modalités 

d’utilisation de l’AMT. L’utilisation de l’automesure par la population étudiée est 

comparée aux recommandations de l’ESH/ESC et de la SFHTA.  

I.3. Population de l’étude 

 

I.3.1. Critères d’inclusion 

 

Nous avons contacté par téléphone les médecins généralistes inscrits au tableau de 

l’Ordre des médecins de la Corrèze en 2017 et qui exercent une activité de médecine 

générale. 

Par volonté d’exhaustivité, ce tableau a été croisé avec l’annuaire des Pages 

Jaunes. 

 



26 

 

I.3.2. Critères d’exclusion 

 

Nous avons choisi d’exclure les médecins généralistes exerçant une activité 

spécifique (échographiste, médecine du sport exclusive, allergologue, acuponcteur) 

et les médecins remplaçants. 

I.4. Le questionnaire 

 

Le questionnaire (annexe 1) comprend douze questions fermées dont dix avec une 

trame à choix multiples et une question ouverte.  

Les médecins ont été contactés, soit directement, soit via leur secrétariat. 

Les réponses étaient consignées sur un formulaire Google Form permettant la 

création de la base de données pour l’analyse statistique ultérieure. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide de Microsoft Excel 2007 et du logiciel R.  
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II. RESULTATS 

L’enquête téléphonique s’est déroulée du 27 avril 2017 au 21 juillet 2017. 

Nous avons contacté 189 médecins généralistes. 

Soixante-quatorze ont répondu au questionnaire téléphonique soit un taux de 

participation de 39%. 

Cent quinze ont décliné notre proposition ou étaient indisponibles pour participer à 

l’étude. 

Le nombre d’appel moyen par médecin était de 2. 

II.1. Caractéristiques de la population de l’étude : 

 

L’âge moyen des médecins interrogés était de 53 ans. 

Ils étaient 27% de femmes et 73 % d’hommes. 

L’année médiane d’installation était 1990. 

Cinquante pour cent des médecins généralistes interrogés exercent seul, 50% en 

cabinet de groupe ou en maison médicale. 

La distance médiane avec un cabinet de cardiologie était de 8,5 kilomètres. 

II.2. Les données issues du questionnaire : 

 

 Utilisation de l’automesure de la tension : 

 

L’AMT est une technique qui est fortement utilisée dans la population de 

l’étude. 

En effet, 90 % des médecins généralistes interrogés utilisent l’AMT dans leur 

pratique quotidienne.  
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 Connaissance des indications de l’automesure de la tension :  

 

Les trois principales indications connues des utilisateurs sont le dépistage, le 

suivi de l’HTA et la recherche d’une HTA blouse blanche. 

La recherche d’une hypotension artérielle grâce à cette technique est connue 

de 28% des médecins interrogés. 

 

 

Figure 1 : La connaissance des indications de l’automesure de la tension.  
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 La connaissance de la notion d’Hypertension artérielle masquée:  

 

Nous avons constaté que 20% des médecins participants connaissent la 

notion d’HTA masquée. 

 

 

 

Figure 2 : La connaissance de la notion d’hypertension artérielle masquée. 
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 Les stratégies de mesure de la tension en automesure : 

 

Dans notre échantillon, 36 % des médecins généralistes interrogés utilisent la 

stratégie de la SFHTA, 7 % utilisent la stratégie de l’ESH–ESC. Les autres 

stratégies pertinentes représentent 10% des stratégies proposées, 8% 

proposent une stratégie autre, non pertinente, et 39% des médecins 

proposent une utilisation qualifiée de libre. 

 

 

Figure 3 : Répartition des stratégies d’automesure proposées. 

 

Nous avons considéré comme pertinentes des stratégies qui permettent une 

évaluation de qualité du risque cardiovasculaire du patient, par exemple, si la 

durée du recueil est plus longue, ou si un temps de mesure est ajouté le midi. 

Nous n’avons pas jugé pertinentes, les stratégies qui tentent de reproduire la 

MAPA ou lorsqu’il est recommandé d’effectuer des mesures à des horaires 

variables de la journée, des protocoles qui ne comptent qu’une mesure unique 

lors des différents temps de recueil. Ces critères de jugements reposent 

notamment sur les études de validations de l’AMT[25], [26]. 
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 Le seuil diagnostique de l’hypertension artérielle en automesure de la 

tension :  

 

Douze pour cent des médecins généralistes utilisent le seuil de 135 / 85 

mmHg pour définir une HTA en automesure. 

Pour 12 % des médecins généralistes interrogés, le seuil de 130 / 80 mmHg 

est retenu pour le diagnostic de l’HTA en AMT. 

Soixante quinze pour cent des médecins généralistes interrogés 

diagnostiquent une HTA à partir du seuil de 140 / 90 mmHg en AMT. 

 

 

 

Figure 4 : Les seuils utilisés pour définir une hypertension par les praticiens interrogés. 
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 Les modalités de recueil des données de l’automesure de la tension : 

 

La plupart des médecins utilisant l’automesure, proposent un recueil des 

résultats sur papier libre.  

Trente et un pour cent des utilisateurs fournissent un tableau de recueil aux 

patients.  

Certains utilisent la mémoire de l’appareil d’AMT. 

 

 

 

Figure 5: Les types de supports de recueils utilisés. 
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 L’interprétation des résultats : 

 

Cinquante neuf pour cent des médecins interrogés procèdent à une estimation 

des résultats recueillis par le patient. 

Quarante et un pour cent interprètent la moyenne arithmétique des résultats 

 

. 

 

Figure 6: Les modalités d'interprétation des résultats d'automesure. 
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 La connaissance des contre-indications à l’automesure de la 

tension : 

 

Cinquante sept pour cent des médecins utilisant l’AMT ne lui connaissent pas 

de contre-indication. 

Quarante deux pour cent ne proposent pas l'AMT à des patients pouvant être 

anxieux vis-à-vis de cette technique.  

Trente et un pourcent des utilisateurs contre-indiquent l’AMT en cas de risque 

de comportement obsessionnel vis-à-vis de cette technique.  

Pour 4 % des utilisateurs, l’arythmie est une contre-indication connue.  

Quarante trois pour cent connaissent au moins une contre-indication. 

 

 

 

Figure 7: La connaissance des contre-indications à l'automesure. 
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 Education du patient à la technique de l’automesure de la tension : 

 

Soixante seize pour cent des médecins interrogés effectuent une 

démonstration avec leur appareil ou celui de leur patient. 

 

 

 

Figure 8: La réalisation d'une démonstration au patient de l'appareil d'automesure. 
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 Les limites perçues par les utilisateurs de l’automesure : 

 

Quarante cinq pour cent des médecins interrogés déclarent ne pas trouver 

d’inconvénient notable vis-à-vis de l’AMT. 

La limite à l’AMT la plus fréquemment évoquée par les médecins interrogés 

est l'incompréhension des consignes données par certains de leurs patients 

(41%). 

Pour 4 % le manque de temps semble être un facteur limitant dans l'utilisation 

de l’AMT.  

Six pour cent des médecins interrogés préfèrent la MAPA car cette technique 

est le gold standard dans l’évaluation du risque cardiovasculaire lié à l’HTA.  

 

 

 

Figure 9: Les différentes limites perçus à l'automesure. 
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Il est intéressant de constater que 45% des médecins ne voient pas de limites 

à l’AMT et que seul 4% citent le temps comme limite.  

L’incompréhension des patients semblent être pour les médecins interrogés 

un frein majeur à l’utilisation de l’AMT. 

 

 

II.3. Analyses multivariées : 

 

 L’âge : 

 

Il n’existe de pas de lien statistique significatif entre âge des participants et 

leurs pratiques de l’AMT. 

 

 L’année d’installation : 

 

Ce paramètre n’as pas de lien statistiquement significatif avec les modalités 

d’utilisation de l’AMT. 

 

 La distance avec un cabinet de cardiologie : 

 

Nous n’avons observé aucune corrélation statistiquement significative entre ce 

paramètre et les modalités d’utilisation de l’AMT. 
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II.4. Analyse du respect de trois étapes clefs de l’automesure de la tension: 

 

Nous avons cherché combien de médecins de l’échantillon respectaient à la 

fois une stratégie de recueil pertinente, le seuil diagnostique, et le calcul 

arithmétique de la moyenne des résultats. Le résultat est que seul sept 

médecins respectent l’ensemble de ces critères. 

 

 

Figure 10: Le respect des étapes jugées clefs de l'automesure de la tension[27] (en nombre de 

médecins). 
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III. DISCUSSION 

Ce travail nous a permis d’évaluer certains paramètres fondamentaux de l’utilisation 

de l’AMT par les médecins généralistes de la Corrèze en 2017.  

 

Nous avons choisi de réaliser une enquête téléphonique à l’aide d’un questionnaire 

centré sur les éléments essentiels de l’AMT. Les entretiens se tenaient soit sans 

rendez-vous soit sur rendez-vous obtenus via le secrétariat ou auprès du médecin 

lui-même.   

La plupart des répondants nous ont bien accueillis lors des entretiens. En début 

d’entretien, une information sur la durée du questionnaire a souvent été nécessaire, 

face à l’appréhension de la durée de l’entretien.  

Le questionnaire a été bien accueilli par l’ensemble des médecins consultés, certains 

des médecins interrogés nous ont fait part de leur satisfaction quant à l’intérêt porté à 

leurs pratiques. 

La structure du questionnaire avait pour but de mener l’entretien en plusieurs temps. 

Tous d’abord des questions formelles : âge, année d’installation. Puis 

progressivement une entrée dans le cœur du sujet. Finalement une question ouverte 

qui offrait la possibilité d’une discussion si le médecin interrogé le souhaitait. Certaine 

questions ont été sujettes à reformulation pour faciliter a compréhension.  

 

La réalisation d’une étude déclarative offre une vision subjective de l’exercice des 

médecins interrogés, la méthodologie idéale aurait été une étude prospective mais 

sa réalisation aurait été très complexe. 

 

Nous avons contacté les médecins généralistes de la Corrèze exerçant 

principalement en cabinet. Certain avait une activité autre à temps partiel. Nous 

avons exclu les médecins exerçants une activité spécialisée exclusive  

Le taux de participation de 39% est peu satisfaisant. 

En comparaison, lors de deux études réalisées par téléphone sur un sujet similaire 

(Etude MEGAMET 2 en 2010[28] et l’étude de Michenaud J. en 2008[29]), le taux de 

participation était de respectivement de 62% et de 75%.  
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Le faible échantillonnage aurait pu aboutir à une population peu représentative, 

pourtant on constate qu’en Corrèze, en 2015, l’âge moyen des médecins 

généralistes, exerçant une activité professionnelle régulière, était de 53 ans. 

L’âge moyen des médecins ayant répondu à notre questionnaire est de 53 ans. 

De même, la répartition par genre dans le département est de 38% de femmes et 

62% d’hommes[30]. La population de notre étude possède des caractéristiques 

relativement proches puisque nous recensons 73% d’hommes.  

 

Pour resituer ces données dans le contexte démographique national, rappelons 

qu’en France, en 2016, les médecins généralistes âgés en moyenne de 52 ans, sont 

représentés à 54% par les hommes et 46% par les femmes[31].  

 

Il y a lieu de remarquer que le département de la Corrèze ne présente pas la même 

démographie que celle enregistrée au plan national. 

 

En nous appuyant sur les résultats d’une étude française (MEGAMET 2) de 2010[28], 

nous avons constaté que les médecins généralistes corréziens ont un taux 

d’utilisation de l’AMT (90%) similaire à la population des médecins généralistes 

français (92%). Dans cette même étude, nous avons aussi pu observer que les 

médecins généralistes français faisaient peu appel à une stratégie recommandée, ce 

que confirme nos investigations en Corrèze ou 53% des utilisateurs de l’AMT 

s’appuient sur un protocole recommandé ou pertinent.  

 

En 2015, en Aveyron, la CPAM a réalisé une campagne d’information au cours de 

laquelle, elle a distribué gratuitement des appareils de mesure de la tension destinés 

à l’AMT aux médecins généralistes en faisant la demande. Dans une étude, réalisée 

par Debilly H., 6 mois après la distribution, il apparaît que 42% des utilisateurs 

utilisent le seuil de diagnostic de 135/85 mmHg[32].  

En Corrèze en 2013, une campagne similaire a été mise en œuvre. Ici seul 12,5% 

des médecins participants utilisent ce seuil diagnostique de 135/85mmHg. Pourtant 

la plupart des médecins interrogés dans notre étude étaient installés lors de cette 

campagne (77%) mais nous n’avons pas questionné les médecins corréziens sur 

leur participation à cette campagne. Nous pouvons malgré tout douter de l’impact 

dans le temps d’une telle campagne. 
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Dans un article Japonais de Obara Taku publié en 2010[33], les médecins interrogés 

étaient 24% à utiliser le seuil correct de 135/85 mmHg pour le diagnostic d’HTA en 

AMT.  

Cette méconnaissance du seuil correct en d’HTA en AMT est peut être explicable par 

une confusion de norme liée à l’usage du seuil de 140/90 mmHg au cabinet. 

 

Lors de la réalisation d’une AMT, il est important d’effectuer un recueil des données 

dans un tableau et d’interpréter les résultats en effectuant une moyenne 

arithmétique. Dans la population que nous avons étudiée, 61% des médecins 

recommandent un recueil libre et 59% d’entre eux effectuent une estimation de la  

tendance des chiffres relevés par le patient. Ceci altère considérablement la qualité 

des données sur lesquelles le raisonnement clinique ou thérapeutique sera fondé. 

Cela pourrait être amélioré par la multiplication des appareils procédant une mémoire 

interne avec une interface permettant une interprétation facilité par le médecin à 

l’aide d’un logiciel simple. Dans notre étude nous observons que 11% des médecins 

interrogé utilise ce mode de recueil et d’interprétation des données issue de l’AMT de 

leurs patients 

 

L’AMT nécessite, pour remplir son rôle, d’être bien maitrisée par les praticiens et les 

patients. Nous avons montré que seul sept médecins généralistes interrogés 

respectent les principales étapes de l’automesure[27]. Cette faible adhésion des 

professionnels aux recommandations avait été observée dans l’étude MEGAMET 2 

et dans la littérature canadienne en 2008[34]. 

Une étude américaine de 2016 relate la mauvaise adhésion des patients aux 

consignes d’automesure[6]. Il est donc fondamental que les patients reçoivent une 

éducation à la technique[35]. Notre travail a montré une forte volonté d’éducation du 

patient de la part des médecins. En effet, 76% d’entre eux effectuent une 

démonstration de l’appareil au patient, qu’il s’agisse d’un appareil acheté par le 

patient, ou d’un prêt. 

Cela vient se heurter à la principale limite à l’AMT citée par les participants qui est 

l’incompréhension du patient de la technique (41%). Cette incertitude du médecin 

vis-à-vis des capacités de son patient était aussi perçue dans une étude américaine 

réalisée en 2017 où la principale limite citée par les médecins généralistes était la 

crainte de non observance d’un protocole strict et envahissant par les patients[36].  
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Se confronte donc d’une part une volonté d’informer et d’autre part la 

méconnaissance de la technique. Nous pouvons penser qu’en fournissant aux 

médecins généralistes, qui ont montré lors de nos investigations une volonté 

d’informer, un support d’information sur l’AMT à distribuer au patient, la qualité de 

l’utilisation de la technique pourrait être améliorée.  

Nous pensons que pour obtenir une large diffusion de ce support, il serait 

souhaitable qu’elle soit réalisée par un organisme étatique par le biais par exemple 

d’outils numériques, sur le modèle du site « www.Antibioclic.com » crée par une 

équipe de l’Université de Paris Diderot[37]. Ce site présentait déjà environ 2000 

visites par jours en 2014. De tels supports existent déjà par exemple sur le site 

« www.automesure.com » mais ce il reste peu connu des médecins généralistes[28], 

[29]. Ces initiatives gagneraient à être relayées par les pouvoirs publics. 

 

L’automesure peut aider à dépister les patients à risque d’HTA masquée. La 

prévalence de l’HTA masquée semblerait atteindre 13% de la population[38], cette 

notion reste peu connue des médecins généralistes de la Corrèze (20%). En 2007 

déjà Michenaud J. constate que seul 37% des médecins interrogés connaissent 

l’HTA masquée[29].  

Il semble que cette notion tarde à se faire connaitre des médecins généralistes. Son 

diagnostic réalisé exclusivement hors du cabinet en est peut-être la cause. Comme 

cela se fait pour le dépistage d’autre pathologie (stratégie dépistage du cancer 

colorectal…), Nous pourrions envisagée une recherche systématique chez les 

personnes à risque. 

 

L’observance thérapeutique est un enjeu majeur de la prise en charge de l’HTA[17]. 

Il est dommage de constater que seul 19% des médecins généralistes interrogés 

utilisent l’AMT comme un soutien à la bonne conduite du traitement.  

 

En plus des données de l’interrogatoire au cabinet, l’AMT permet de dépister une 

hypotension, cette situation hémodynamique peut être le résultat de différents 

mécanismes physiopathologiques. Chez le patient traité par antihypertenseur, l’excès 

de traitement est redouté par les médecins, cet excès pouvant conduire à des chutes 

potentiellement graves. Malgré cela, nous observons que seul 28% des médecins 

utilisateurs indiquent l’AMT dans ce contexte.  

http://www.automesure.com/


43 

 

 

L’intérêt majeur de l’AMT est de fournir une information plus précise sur le risque 

cardiovasculaire. Or la pratique actuelle de l’automesure en Corrèze, ne serait-ce 

que dans le cadre du dépistage et du suivi de l’HTA, remet en cause l’intérêt de son 

utilisation.  

En l’état, l’usage qui est fait de l’AMT par les médecins de la Corrèze n’apporte pas 

d’information fiable sur le statut tensionnel du patient. La prise en charge qui en 

découle se trouve donc biaisée. 

Ce constat doit inciter à la méfiance les professionnels de santé impliqués dans la 

prise en charge de l’HTA et de ses complications, vis-à-vis des patients dont le statut 

est qualifié « d’équilibré ». C’est entre autre, ce que montre l’enquête FLAHS réalisée 

en 2015 dans laquelle 45% des patients hypertendus ne sont pas contrôlés en 

AMT[18].  

 

Nous avons vu que l’AMT possède de nombreux intérêts, et peu de contre-

indications qui doivent d’être connues, l’anxiété et l’obsession vis-à-vis de l’AMT sont 

les deux principales contre-indications citées par 42% et 39% des médecins 

utilisateurs.  

L’arythmie qui est une contre-indication, est citée 4% des médecins utilisateurs 

interrogés. Cependant cette contre-indication devrait disparaitre des futures 

recommandations sur l’AMT en effet la une étude réalisé à Berlin en 2013[39] en 

comparant la tension artérielle par cathétérisme de l’artère radiale à une mesure par 

oscillométrie à l’aide d’un appareil recommandé chez les patients présentant une 

fibrillation auriculaire démontre que lorsque les mesures sont répétées trois fois, la 

fibrillation n’altère pas la qualité de la mesure. 

Nous n’avons pas intégré, dans les contre-indications, les très grands tours de bras 

car dans ce cas un appareil de mesure au poignet est toléré[27].  

Les médecins interrogés étaient nombreux à cité les troubles cognitifs qui sont une 

cause de non faisabilité[13] et non une contre indication. En effet, la mesure peut être 

guidée par un tiers aidant.  

 

Nous regrettons les difficultés de recrutement qui ont rendu l’interprétation des 

résultats complexe, notamment la réalisation des analyses multivariées. Ces 

analyses statistiques n’ont pas permis de relever de dépendance entre les 
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différentes variables de la base de données. Ces difficultés de recrutement 

s’expliquent certainement par la désertification médicale qui laisse peu de place pour 

répondre à une étude pouvant être perçue comme chronophage.  

Dans un contexte de crise de la démographie médicale, l’activité médicale s’intensifie 

pour faire face aux besoins de la population. Dans ce contexte de difficile, nous nous 

devons de fournir une aide aux médecins pour faciliter leurs pratiques quotidiennes, 

tous en les guidant dans une pratique plus proche des recommandations actuelles.  

Dans cette optique, et avec une volonté d’aide à la pratique quotidienne, nous avons 

modifié et traduit de l’anglais un fascicule de l’AHA afin de l’adapter aux 

recommandations de SFHTA (Annexe 2). Ce document dispense les principales 

informations pour réaliser l’AMT dans de bonne condition. 

Nous avons aussi annexé, un modèle de tableau de recueil validé associé à des 

consignes destinées au patient[40], ce document est disponible sur le site 

« automesure.com » (Annexe 3).  
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Conclusion 

Cette étude a évalué l’utilisation de l’AMT par des médecins généralistes de la 

Corrèze grâce à un questionnaire déclaratif. 

 

Nous avons pu recueillir les données de 39% des médecins inclus. 

 

Si l’utilisation de l’AMT est très largement répandue chez les médecins généralistes 

de la Corrèze, il est nécessaire, selon nous, de poursuivre les efforts pour 

améliorer la formation du patient à l’utilisation correcte de la technique. Cela 

sera favorisé par une meilleure connaissance de la méthode des 

professionnels impliqués dans les soins primaires (infirmières, pharmaciens, 

médecins généralistes, médecins du travail). Ainsi, avec l’avènement de 

l’AMT, le patient hypertendu deviendra un acteur de sa prise en charge en 

pleine conscience des enjeux, du suivi de sa maladie, et de l’observance 

thérapeutique.  

Avec la baisse de la démographie médicale, les médecins traitants ne 

pourront pas être derrière chaque hypertendu. 

 

L’utilisation de support d’information pour le patient est une évidence pour 

nous. Ces supports existent. Le défi est de rentre accessible facilement des 

outils essentiels validés dans le temps restreint de la consultation. Nous avons 

annexé à ce travail, un fascicule et un protocole d’automesure. 

 

Il semble pertinent d’insister, lors de la formation à l’AMT, sur le seuil 

diagnostique et la réalisation d’une moyenne des mesures obtenues. 

 

Nous soulignons qu’il pourrait être intéressant de procéder à une nouvelle 

évaluation de l’utilisation de l’AMT dans l’avenir afin d’observer l’évolution les 

modalités d’utilisation de l’AMT en Corrèze. 
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Annexe 1. Le Questionnaire de Thèse. 

 

Utilisation de l’Automesure de la Tension Artérielle par les médecins 

généraliste de Corrèze (19). 

Notice : ce questionnaire est destiné à être dispensé à l’oral à 

des médecins généralistes exerçant en Corrèze. 

 

1. Age : 

 

2. Année d'installation : 

 

3. Type d'exercice:  

 seul,  

  Plusieurs (groupe, MSP) 

 Autre : 

 

4. Utilisez-vous  l'Automesure de la Tension artérielle (AMT)? 

 Oui 

 Non 

 

5. Connaissez-vous les indications de l’AMT ? 

 Confirmer le diagnostic d’HTA (dépistage) 

 Suivi thérapeutique de l’hypertendu 

 Recherche d’hypotension artérielle 

 Suspicion de pré-éclampsie 

 Amélioration de l’observance 

 Suspicion d’effet blouse blanche 

 Suspicion d’HTA masqué 

 

6. Connaissez-vous l'hypertension artérielle masquée ? 

 Oui 

 Non 
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7. Quelles valeurs seuil retenez-vous pour le diagnostic 

d’hypertension en automesure ? 

 PAS <135mmhg et PAD <85 

 PAS <130mmhg et PAD <80 

 PAS<140mmhg et PAD <90 

 

8. Connaissez-vous les contre-indications de l’AMT ? 

 Anxiété vis-à-vis de l’AMT 

 Comportement obsessionnel vis-à-vis de l’AMT 

 Arythmies1 

 Non 

 

9. Quelle stratégie de mesure de la tension conseillez-vous à vos 

patients ? 

 2 mesures le matin, 2 le soir pendant 3-4J 

 3 mesures le matin, 3 le soir, pendant 3J  

 Autre :  

 

10. Quel support de recueil des mesures de la tension proposez-

vous à vos patients ? 

 Mémoire appareil 

 Tableau fourni par vous-même  

 Papier libre 

 

11. Comment interprétez-vous les résultats? 

 Moyenne des mesures sans tenir compte du premier jour 

 Moyenne d’au moins 12 sur 18 mesures 

 Estimation 

 

 

 

                                                
1
  Citée dans l’AHA et CFLHTA 
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12. Procédez-vous à une démonstration de l'utilisation de l'appareil 

d’AMT de prêt au malade ? 

 Oui 

 Non 

 

13. En un mot quelle limite voyez-vous à l’AMT ? 
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Annexe 2. Fascicule patient  
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Annexe 3. Notice et Tableau de recueil.
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes 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 dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à 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 les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des 
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort 
contraire. 
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Résumé de la thèse 

Utilisation de l’automesure de la tension par les médecins généralistes de la Corrèze 
en 2017. 

Objectif : évaluer l’utilisation de l’automesure de la tension par les médecins généralistes de 

la Corrèze en 2017. 

Méthodes : Nous avons réalisé pour cela une enquête téléphonique auprès de 189 médecins 

généralistes du 27 avril 2017 au 21 juillet 2017. Nous avons recueilli les données de 74 

praticiens.  

Résultats : La majorité des médecins étaient utilisateurs de l’automesure ( 90%). Les trois 

principales indications connues des utilisateurs sont le dépistage, le suivi de l’HTA et 

la recherche d’une HTA blouse blanche (89%, 89% et 81%).L’hypertension artérielle 

masquée est une notion peu connue de la population étudiée (20%). Douze pour cent des 

médecins généralistes utilisent le seuil de 135 / 85 mmHg pour définir une HTA en 

automesure. Cinquante sept pour cent des utilisateurs ne connaissent pas de contre-

indication à l’automesure de la tension. Parmi les médecins interrogés sept 

respectaient trois étapes jugées clefs de l’automesure (seuil diagnostique, méthode 

de recueil et calcul de la moyenne des mesures).  

Discussion : L’automesure bénéficie d’un fort taux d’utilisation, malgré cela la qualité 

de l’utilisation reste à améliorée ainsi les patients profiterons au mieux des bénéfices 

de cette technique. 

Mots-Clefs : automesure de la tension artérielle, hypertension artérielle masquée, HTA 

 


