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INTRODUCTION 

 

 

Les affections cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité dans le monde 

(1). L’hypertension est le premier facteur de risque des accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) et un facteur de risque majeur des accidents coronariens, de l’insuffisance cardiaque 

et de l’insuffisance rénale (2, 3). Traiter l’hypertension est rentable. La baisse de la pression 

artérielle permet de diminuer de 35 - 40% le risque d’AVC et de 16% le risque d’infarctus du 

myocarde (4).   

 

La pression artérielle se caractérise par des larges variations spontanées au cours de la 

journée mais aussi d’un jour à l’autre. Il existe également une variabilité selon les mois et les 

saisons (5 ,6). Par conséquent, le diagnostic  d’hypertension doit être basé à partir de la 

répétition des mesures casuelles réalisées au cours de plusieurs consultations (2). La Mesure 

Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) permet d’effectuer plusieurs mesures au cours 

des 24 heures. L’AutoMesure Tensionnelle (AMT), permet d’effectuer plusieurs mesures 

étalées sur plusieurs jours. 

 

Selon les recommandations de l’ESH/ESC de 2003 (7) renouvelées en 2007 (2), la mesure de 

la pression artérielle au cabinet médical dite mesure clinique ou casuelle, est utilisée comme 

référence. Toutefois, la valeur de la mesure de la pression artérielle de consultation est 

limitée (8, 9). Ceci est attribué notamment à la variabilité intrinsèque de la pression 

artérielle, au phénomène de régression vers la moyenne et au préjudice et biais de 

l’observateur (10, 11, 12, 13). La mesure casuelle ne permet pas de dépister le phénomène 

d’hypertension dite « blouse blanche » ni celui d’hypertension masquée (prévalence de 15-

20% et 10-15% respectivement dans la population générale) (14, 15). Pour ces raisons 

l’ESH/ESC recommande de réaliser des mesures de la pression artérielle en dehors du 

cabinet médical ou de la clinique avant de poser le diagnostic d’hypertension artérielle et 

avant de débuter un traitement anti hypertenseur (2, 10, 12, 13) 

 

 Les deux méthodes de référence pour mesurer la pression artérielle en dehors du cabinet 

médical, sont la MAPA et l’AMT (12). Chacune de ces deux méthodes, présente des 

avantages et des inconvénients. Elles sont considérées comme complémentaires et 

adjuvantes des mesures casuelles, dans la prise en charge de l’hypertension artérielle (2). La 

MAPA et l’AMT permettent, toutes deux, d’effectuer de nombreuses mesures de la pression 
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artérielle dans l’environnement usuel de l’individu (10, 12, 13). Elles sont 

approximativement similaires en ce qui concerne leur reproductibilité (16, 17), la détection 

de l’hypertension blouse blanche (18, 19) et de l’hypertension masquée (19, 20, 21) la 

prédiction de l’atteinte des organes cibles (22, 23, 24) et des événements cardiovasculaires 

(12, 25). Toutes ces caractéristiques sont toujours supérieures à celles qui sont observées à 

l’aide de mesures casuelles (12, 26, 27). 

 

Comparée à la MAPA, l’AMT donne des informations sur une période plus longue (entre 3 et 

7 jours selon le cas). L’AMT est plus économique que la MAPA, elle est  plus facilement 

accessible par la population générale, plus pratique pour les patients en cas de mesures 

répétitives et facilement mise en œuvre par les médecins généralistes. De plus, l’AMT 

améliore l’adhésion du patient à son traitement, le taux de contrôle de l’hypertension et la 

compréhension des patients concernant  leur maladie et son suivi. Globalement, l’AMT est 

mieux acceptée par les patients. (10, 12, 28, 29, 30) 

 

Actuellement, l’AMT est est le complément indispensable des mesures cliniques pour le 

diagnostic initial d’hypertension et pour le suivi des patients hypertendus. L’application à 

grande échelle de cette méthode dans la prise en charge de l’hypertension en pratique 

courante a été approuvée par les recommandations récentes Américaines et Européennes. 

(11, 12)    

 

L’utilisation de l’AMT dans la prise en charge de l’hypertension présente une popularité 

croissante parmi les patients depuis la dernière décennie. Les recommandations  

européennes (12) ont proposé un protocole précis pour son application en clinique ainsi que 

des consignes de bonne utilisation de l’AMT à domicile (Box 8 de la référence 12). La 

recommandation Européenne prévoit  2 mesures le matin avant la prise de médicaments et 

avant le petit déjeuner et 2 mesures le soir avant la prise médicamenteuse pendant au 

moins 3 jours et idéalement  7 jours. Il convient, de plus, d’éliminer les mesures du premier 

jour. Ces mesures peuvent être effectuées dans les 7 jours précédant chaque consultation 

lors du suivi d’un patient hypertendu. 

 

Bien que recommandée par toutes les Sociétés Savantes, l’utilisation de l’AMT par les 

médecins généralistes n’est pas toujours optimale et n’est  pas toujours en accord avec le 

protocole de mesures. Plusieurs enquêtes se sont intéressées à l’implémentation de l’AMT 

en médecine générale, comme celles réalisées en Ontario (Canada) (31), au Japon (32), en 

Hongrie (33) et en France (34, 35).  
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Hypertension en Grèce 

 

En Grèce, le risque cardiovasculaire est moins élevé par rapport aux autres pays européens, 

toutefois, la prévalence des événements cardiovasculaires augmente alors qu’elle diminue 

dans la plupart des autres pays. La prévalence de l’HTA en Grèce est similaire aux autres 

pays industrialisés et concerne le 25% de la population adulte (36, 37). Le pourcentage de 

patients diagnostiqués et  traités est également similaire (36). Le taux de contrôle de l’HTA 

est similaire à celui qui est observé en France (38). Ainsi, 25% des hypertendus grecs sont 

traités et contrôlés. Vingt-cinq pourcent des hypertendus sont traités mais non contrôlés, 

10% des hypertendus ne sont pas traités et le restant, soit 40%, ne sont pas diagnostiqués. 

(Figure 1) 

 

Soixante quinze mille médecins exercent en Grèce, dont environ 2000 médecins 

généralistes. Les autorités locales estiment que l’on aurait besoin d’environ 30000 médecins 

dont  7000 médecins généralistes (39, 40). Ceci explique partiellement le fait qu’en Grèce, le 

système du ‘médecin traitant’ n’est pas établi. Ainsi,  la prise en charge de l’hypertension se 

fait en première intention autant par le cardiologue, ou par l’interniste que par le MG. Ces 

derniers, quand ils prennent en charge le bilan d’un patient hypertendu, ne le font qu’en cas 

d’hypertension légère à modérée, mais ils adressent généralement les patients présentant  

une hypertension sévère ou résistante aux cardiologues. 

 

L’utilisation de l’AMT est très populaire et largement répandue auprès des patients en Grèce 

(36, 41), de telle sorte qu’elle apparait comme une méthode « nationale » de diagnostic et 

de suivi de l’HTA. La  Société hellénique d’étude de l’hypertension (EEMY) a publié, en 2008, 

des recommandations concernant l’automesure tensionnelle dans la prise en charge de 

l’hypertension, qui sont en accord avec les recommandations de l’ESH /ESC. Ces 

recommandations sont les suivantes:            

’’Pour le suivi au long cours des patients hypertendus, l’AMT est recommandée  1-2 fois par 

semaine. Avant chaque consultation chez le médecin il est recommandé de mesurer sa 

tension pendant  7 jours ouvrables (2 mesures après cinq minutes de repos en position 

assise, le matin avant la prise des médicaments et le soir) dans un délai de une à deux 

semaines et de calculer la moyenne après avoir éliminé les mesures du premier jour.’’ (36)   

 

En Grèce, il n’y a pas d’enquête, à notre connaissance, ayant étudié l’utilisation de l’AMT par 

les médecins généralistes. Sur le modèle de l’enquête française MEGAMET 2 (35), nous 



 

avons réalisé une enquête concernant l’utilisation d’AMT par les médecins généralistes 

grecs.     

 

Figure 1 : Répartition des hypertendus en Grèce
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METHODE 

 

 

Objectif 

L’objectif principal de cette enquête était de déterminer les habitudes des MG grecs vis-à-vis 

l’utilisation de l’AMT dans la prise en charge des patients hypertendus. L’objectif secondaire 

était d’évaluer le niveau de respect des recommandations helléniques et/ou européennes 

par les médecins qui pratiquent l’AMT.     

 

Population ciblée 

Cette enquête a été réalisée auprès de 419 médecins généralistes grecs repartis dans toute 

la Grèce. Nous souhaitions en effet interroger au moins 20% des MG inscrits dans l’ensemble 

des Conseils de l’Ordre des Médecins en Grèce. Cet échantillon devait être représentatif de 

l’ensemble des MG grecs. A noter que pour exercer, un médecin doit être obligatoirement 

inscrit dans un Conseil de l’Ordre des Médecins. 

Etant donné que le Conseil National de l’Ordre des Médecins en Grèce ne détient pas de liste 

avec la totalité des MG grecs, nous avons contacté chacun des Conseils Départementaux de 

l’Ordre des Médecins (il existe 60 Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins en 

Grèce, soit environ un par département géographique). Nous leur avons demandé de nous 

renseigner concernant le nombre des MG inscrits jusqu’à fin décembre 2010 et si possible de 

nous transmettre la liste des médecins par télécopie. L’ensemble de leurs réponses nous a 

permis de dénombrer  2119 MG inscrits à l’Ordre des Médecins en janvier 2011 en Grèce. 

 

Echantillonnage 

Nous avons décidé d’interroger un échantillonnage aléatoire représentant 20% des MG de 

chaque Conseil de l’Ordre des Médecins afin de « quadriller » le territoire. Le tirage au sort 

des médecins a été fait soit à partir du listing des pages jaunes grecques (xo .gr), soit à partir 

des listes renvoyées par les conseils de l’ordre, soit, enfin à partir du listing du site vrisko.gr. 
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Déroulement de l’enquête 

Afin d’obtenir un maximum des réponses exploitables, nous avons décidé d’interroger les 

médecins par téléphone. L’enquête téléphonique s’est déroulée tout au long du mois de 

janvier 2011. Les appels téléphoniques ont été réalisés tous les jours du mois de janvier du 

matin au soir afin d’obtenir environ 20 questionnaires complets par jour. La durée du 

questionnaire était d’environ 5 minutes. Un rendez vous téléphonique était souvent 

nécessaire. Ainsi, une moyenne de 2 à 3 appels téléphoniques fut nécessaire pour chaque 

MG.  

Les réponses téléphoniques des MG ont été intégralement retranscrites  puis  intégrées dans 

un tableau Excel.  

L’analyse statistique des données a été réalisée par le CIC-P-Inserm de Nancy (Centre 

d’Investigation Clinique), M. Renaud Fay, pharmacien et biostatisticien, à l’aide d’un logiciel 

SAS V9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA). 

  

Questionnaire  

Le questionnaire de l’étude était similaire à celui qui avait été utilisé dans l’étude MEGAMET 

2. Il a été traduit en Grec par un étudiant médecin bilingue et maitrisant parfaitement le 

langage médical.  Il comprenait 17 questions (regroupées en 11 domaines). 

 

1. Utilisation et fréquence d’utilisation d’AMT 

 

Q1: Proposez-vous l’automesure tensionnelle  à la majorité de vos patients 

hypertendus? 

(Oui-non)                                                                                                                        

 

Q2: Pour quel pourcentage des patients proposez-vous l’AMT ?  

(a)<10%,  b) 10-19%, c)20-49%, d)>=50%)       

 

2. Raisons de non utilisation de l’AMT 

 

Q 3: Si vous ne proposez pas l’AMT, pour quelles raisons ? 

(Réponse ouverte)     
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3. Confiance à l’AMT 

 

Q4: En cas de constatation de chiffres discordants entre vos mesures au cabinet et les 

automesures effectués par les  patients, sur quels résultats vous basez vous pour 

l’initiation et/ou le suivi du traitement ?  

(Mesure casuelle, AMT ou MAPA) 

   

4. Intérêt de la méthode dans la prise en charge des patients hypertendus 

 

Q5: Selon vous quels sont les intérêts de l’automesure tensionnelle ? A quoi sert son 

utilisation ? 

(Réponse ouverte)    

                           

5. Limitation de la méthode 

 

Q6: Selon vous quels sont les inconvénients de l’automesure tensionnelle ? 

(Réponse ouverte)  

                             

Q7: Pouvez vous citer les contre-indications de l’automesure tensionnelle (ou des cas 

où cela sert à rien de réaliser l’automesure parce que les résultats ne sont pas 

exploitables) ?  

(Réponse ouverte) 

                              

6. Matériel de mesure 

 

Q8: Recommandez- vous l’achat et /ou prêtez vous des appareils d’automesure ? 

(Achat-prêt- Achat et prêt- je ne propose rien) 

 

7. Type de tensiomètre recommandé et leur validation   

Q9: Quel type de tensiomètre recommandez-vous (bras ou poignet) ?                                             

(Bras -Poignet-indifféremment bras ou poignet) 

Q10: Qui conseille le patient sur le choix du tensiomètre ?                                                       

(Vous, le pharmacien, les deux ou autre)                              

Q11: Savez vous où trouver la liste des appareils validés ?                                                                                                                                    

(Oui-Non)     

Q12: Si oui, où trouvez-vous la liste ?                                                                                                         

(Réponse ouverte)     
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8. Protocoles de mesure utilisés 

 

Q13: Quelles consignes précises conseillez-vous aux patients concernant la pratique 

de l’automesure ? 

(Réponse ouverte) 

                              

9. Education des patients  

                                                                                                                                                                 

Q14: Fournissez-vous des informations sur support papier ?    

 (écrites-orales-tableau de recueil)         

                                                          

10.  Calcul des moyennes  

Q15: Qui calcule la moyenne ? Vous ou le patient ?                                                                     

(Vous-le patient) 

Q16: Evaluez vous approximativement  la moyenne en examinant les chiffres ou 

calculez-vous la moyenne avec précision ?                                                                                         

(Evaluation Approximative-calcul précis de la moyenne) 

11. Chiffres pathologiques d’AMT         

Q17: Quel est le seuil d’hypertension en automesure tensionnelle ?                                      

(Réponse ouverte)       

                        

A la fin du questionnaire il a été demandé aux interlocuteurs leur âge, leur mode d’exercice 

et leur lieu d’exercice.  

Les questions  3, 5, 6, 7, 12, 13 et 17 étaient des questions ouvertes. Les réponses ont été 

codées ensuite en fonction de leur fréquence d’apparition. Pour la question 13 il a été 

demandé aux médecins de donner un protocole avec toutes les instructions qu’ils donnaient 

aux patients. Ensuite les réponses ont été codées sous forme de mot-clés correspondant au 

protocole fourni par la Société Hellénique de l’Education de l’Hypertension. 
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RESULTATS 

 

 

Parmi les 419 médecins généralistes qui ont été contactés, 366 ont accepté à répondre au 

questionnaire, soit 87%. Les MG n’ont pas répondu à toutes les questions. Le nombre des 

répondeurs à chaque question a été indiqué dans les résultats. 

 

Caractéristiques des participants   

Parmi les personnes  interrogées, 58% sont des hommes et 42% des femmes et 80% d’entre 

eux sont âgés de 31 à 50 ans. Les deux tiers d’entre eux, environ, travaillent dans le public 

(centre de santé ou cabinet médical périphérique) et un tiers dans le privé. Un tiers travaille 

dans une région urbaine, un tiers dans une région semi-urbaine et un tiers dans une région 

rurale. 93%(n=86) des médecins qui exercent dans le privé, travaillent en région urbaine. Les 

caractéristiques des participants sont présentées dans le tableau 1. 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants 

 N=366 

 % (n) 

homme 58 (210) 

femme 42 (153) 

urbain 34 (122) 

semi-urbain 30 (110) 

rural 36 (130) 

31-40 ans 45 (162) 

41-50 ans 35 (128) 

>50 ans 19 (70) 

cabinet périphérique 34 (124) 

centre de santé 38 (140) 

cabinet privé 25 (92) 

 

                                     

 



 

1. Utilisation et fréquence d’utilisation d’AMT

En janvier 2011, 94% des médecins généralistes (n=345/366) interrogés déclaraient 

l’AMT dans la prise en charge des patients hypertendus. La plupart des médecins utilisateurs 

(90%, n=312/345) proposaient l’AMT chez la majorité de leurs patients hypertendus.

 

2. Raisons de non utilisation de l’AMT

Quarante trois pourcent des MG 

ne pas utiliser l’AMT, donc ils la proposaient toujours. Le restant, soit 57% des MG 

(n=209/366) ont cité différentes raisons de non utilisation dont la plus fréquemment citée, 

était le manque de confiance au

1) 

 

Graphique 1 : Raisons de non utilisation d’AMT
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Utilisation et fréquence d’utilisation d’AMT 

En janvier 2011, 94% des médecins généralistes (n=345/366) interrogés déclaraient 

l’AMT dans la prise en charge des patients hypertendus. La plupart des médecins utilisateurs 

(90%, n=312/345) proposaient l’AMT chez la majorité de leurs patients hypertendus.

Raisons de non utilisation de l’AMT 

Quarante trois pourcent des MG (n=157/366) ont répondu qu’il n’y avait aucune raison de 

ne pas utiliser l’AMT, donc ils la proposaient toujours. Le restant, soit 57% des MG 

cité différentes raisons de non utilisation dont la plus fréquemment citée, 

fiance aux résultats rapportés par le patient (33%, n=121). (Graphique 

: Raisons de non utilisation d’AMT  
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En janvier 2011, 94% des médecins généralistes (n=345/366) interrogés déclaraient utiliser 

l’AMT dans la prise en charge des patients hypertendus. La plupart des médecins utilisateurs 

(90%, n=312/345) proposaient l’AMT chez la majorité de leurs patients hypertendus. 

(n=157/366) ont répondu qu’il n’y avait aucune raison de 

ne pas utiliser l’AMT, donc ils la proposaient toujours. Le restant, soit 57% des MG 

cité différentes raisons de non utilisation dont la plus fréquemment citée, 

patient (33%, n=121). (Graphique 

 

vous ne proposez pas l’AMT, pour quelles raisons? ’ 

43%

50%

%



 

3. Confiance à l’AMT 

En cas de discordance entre les mesures casuelles et l’AMT, 

prenaient en compte les résultats d’AMT contre 40% (n=145) des médecins qui se bas

plutôt sur les mesures casuelles et 19% 

 

4. Intérêts  de la méthode dans la prise en charge des patients hypertendus

Les intérêts principaux de l’AMT cités par les médecins étaient

blouse blanche (37%, n=135/366), l’aide à l

l’aide au diagnostic (29%, n=105/366). D’une façon générale, 23% des médecins ont dit qu’à 

domicile le patient est plus calme et reposé  et 34% des médecins estim

donnait une meilleure estimation

la multiplication des mesures.  L’hypertension masquée (1%, n=5) et l’

n=1) étaient peu connus des médecins généralistes grecs. (Graphique 2)
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ent en compte les résultats d’AMT contre 40% (n=145) des médecins qui se bas

plutôt sur les mesures casuelles et 19% (n=67) des médecins prescrivaient une MAPA.
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30%(n=108/360) des médecins 

ent en compte les résultats d’AMT contre 40% (n=145) des médecins qui se basaient 

ent une MAPA. 

Intérêts  de la méthode dans la prise en charge des patients hypertendus 

la détection de l’hypertension 

’adaptation du traitement (31%, n=114/366) et 

l’aide au diagnostic (29%, n=105/366). D’une façon générale, 23% des médecins ont dit qu’à 

domicile le patient est plus calme et reposé  et 34% des médecins estimaient que l’AMT 

» pression artérielle du patient, en raison de 

intérêt pronostic (0%, 

 

à la question ‘Selon vous quels sont les intérêts de l’AMT?’. Plusieurs 
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5. Limitations de la méthode (inconvénients et contrindications)

 

Inconvénients 

Les inconvénients principaux de 

manque de confiance au patient et aux réponses rapportées par le patient (80%, 

n=293/366), le manque de fiabilité des appareils (41%, n=150) et l’anxiété du patient (16%, 

n=58). Trois pourcent (n=10) des médecins ont répondu qu’il n’y avait aucun inconvénient. 

(Graphique 3) 

Parmi les non utilisateurs (n=21), l’inconvénient principal cité, était le manque de confiance 

au patient (86%, n=18). 

 

Graphique 3 : Inconvénients

Réponses de 366 médecins à la question ‘’Selon vous quels sont les inconvénients de l’AMT?’’. 

Plusieurs réponses par médecin étaient possibles.
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sateurs et non utilisateurs étaient le 

manque de confiance au patient et aux réponses rapportées par le patient (80%, 

n=293/366), le manque de fiabilité des appareils (41%, n=150) et l’anxiété du patient (16%, 

(n=10) des médecins ont répondu qu’il n’y avait aucun inconvénient. 
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Contre-indications 

Près d’un tiers des médecins (28%, n=104/366) avouaient ne pas connaître les contre

indications de l’AMT. Quarante quatre pourcent (n=160) des médecins ont cité l’altération 

des fonctions supérieures ou l’incapacité du patient et 23% (n=84) l’anxiété. Sept pourcent 

des médecins ont cité l’absence de proche pour aider le patient à pratiquer  l’AMT. Aucun

MG n’a cité les trois principales contre

4) 

 

6. Matériel de mesure  

 

Achat ou prêt  

90% des médecins (n=329/365) conseillaient l’achat des appareils, 1% le prêt, 4% soit l’achat 

soit le prêt et 6% des médecins ne conseillaient rien.  

 

Graphique 4 : Contre- indications à l’AMT

Réponses de 366 médecins interrogé

l’automesure tensionnelle (ou des cas où cela sert à rien de réaliser 

résultats ne sont pas exploitables)? ‘’. Plusieurs réponses par médecin étaient possibles.
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des médecins ont cité l’absence de proche pour aider le patient à pratiquer  l’AMT. Aucun
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Près d’un tiers des médecins (28%, n=104/366) avouaient ne pas connaître les contre-

l’AMT. Quarante quatre pourcent (n=160) des médecins ont cité l’altération 

des fonctions supérieures ou l’incapacité du patient et 23% (n=84) l’anxiété. Sept pourcent 

des médecins ont cité l’absence de proche pour aider le patient à pratiquer  l’AMT. Aucun 

indications (arythmie, obésité, anxiété). (Graphique  

90% des médecins (n=329/365) conseillaient l’achat des appareils, 1% le prêt, 4% soit l’achat 

 

: ‘’Pouvez vous citer les contre-indications de 

l’automesure parce que les 

résultats ne sont pas exploitables)? ‘’. Plusieurs réponses par médecin étaient possibles. 

44%
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7. Type de tensiomètre recommandé et leur validation 

 

Type du brassard 

Quatre-vingt dix pourcent (n=326/363) des médecins recommandaient des tensiomètres à 

brassard huméral. 2% des médecins recommandaient un brassard de poignet et 8% des 

médecins n’avaient  pas de préférence.    

Qui conseille 

Trente et un pourcent (n=113/362) des médecins conseillaient eux-mêmes leurs patients sur 

le choix du tensiomètre, 27% des médecins laissaient le conseil au pharmacien et 41% des 

médecins étaient indifférents par rapport à qui délivre le conseil (médecin, pharmacien ou 

autre). 

Liste des appareils homologués 

Trente huit pourcent des médecins (n=138/366) déclaraient savoir ou trouver la liste des 

appareils homologués. Quarante et un pourcent (n=56) parmi eux citaient comme source la 

Société Hellénique de l’Education de l’Hypertension, 30%(n=42) citaient comme source 

Internet en général, 4% se renseignaient par les fabricants et les laboratoires 

pharmaceutiques et 22% n’ont cité aucune source. 

 

8. Protocoles des mesures utilisés 

 

Conseil de mesure 

Parmi les 366 médecins interrogés, 337 ont donné un protocole précis de mesure. Parmi 

ceux qui ont donné un protocole, 67% (n=227/337) n’ont pas précisé à quel moment le 

patient devait l’appliquer (au moment  du diagnostic?, au début du traitement?, avant 

chaque consultation?, etc.). Parmi les MG qui ont indiqué suivre un protocole, 16% 

(n=54/337) proposaient ce  protocole pour confirmer le diagnostic d’hypertension, 

15%(n=52/337) proposaient ce  protocole pour débuter ou modifier un traitement 

antihypertenseur. Concernant le suivi, 18% (n=62/337) des médecins proposaient à leur 

patients hypertendus de pratiquer l’AMT de temps en temps tandis que 82% des médecins 

ne proposait rien. Deux médecins seulement ont déclaré qu’ils proposaient le même 

protocole pour le diagnostic et le suivi du patient et 2 autres ont cité qu’ils encourageaient  

les patients à appliquer un protocole de mesure pendant les 10 jours qui précédaient la 

consultation. (Graphique 5) 

Concernant le protocole de mesure, seuls 10% (n=36/366) des médecins ont fourni un 

protocole comprenant les 3 conseils principaux des recommandations grecques (2 mesures 



 

le matin et 2 mesures le soir pendant 7 jours).Un médecin a rajouté dans ce protocole 

l’élimination des mesures du premier jour et 2 autres médecins ont rajouté que les mesures 

devaient être réalisées après repos et avant la prise des médicaments. Parmi tous les autres 

protocoles proposés on retrouvait un amalgame de

 

 

Graphique 5 : Conseils de mesur

Réponses de 337 médecins interrogés à la question

patients concernant la pratique de l’automesure
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alisées après repos et avant la prise des médicaments. Parmi tous les autres 
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le matin et 2 mesures le soir pendant 7 jours).Un médecin a rajouté dans ce protocole 

l’élimination des mesures du premier jour et 2 autres médecins ont rajouté que les mesures 

alisées après repos et avant la prise des médicaments. Parmi tous les autres 

consignes correctes et incorrectes. 
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9. Education des patients

Quarante trois pourcent des médecins (n=156/361) fournissaient des informations écrites 

aux patients ainsi qu’un formulaire de recueil des mesures. 

donnaient des informations orales et 31% donnaient des informations orales accompagnées 

d’un formulaire de recueil des mesures.

 

10.  Calcul des moyennes 

Quatre vingt dix huit pourcent (n=352/361) des médecins déclaraient qu’ils

estimaient la moyenne eux-mêmes. Parmi eux, 28% des médecins calculaient précisément la 

moyenne, tandis que les autres

 

11. Chiffres pathologiques de l’AMT

Parmi les 358 médecins interr

comme limite normale supérieure des chiffres relevés par l’AMT. La moitié (47%, n=169) ont 

cité 140/90mmHg, 3% des médecins ont cité 130/80mmHg tandis que 41%(n=147) des 

médecins ont donné une autre réponse. (

 

Graphique 6 : Seuil pathologique d’AMT

 

Réponses de 358 médecins à la question ‘Quel est le seuil d’hypertension en automesure 
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Education des patients 

Quarante trois pourcent des médecins (n=156/361) fournissaient des informations écrites 

aux patients ainsi qu’un formulaire de recueil des mesures. Vingt-six pourcent des médecins 

donnaient des informations orales et 31% donnaient des informations orales accompagnées 

d’un formulaire de recueil des mesures. 

 

Quatre vingt dix huit pourcent (n=352/361) des médecins déclaraient qu’ils

mêmes. Parmi eux, 28% des médecins calculaient précisément la 

moyenne, tandis que les autres l’estimaient  approximativement en examinant les chiffres.

Chiffres pathologiques de l’AMT 

Parmi les 358 médecins interrogés, 8% (n=29) ont cité correctement le seuil de 135/85mmHg 

comme limite normale supérieure des chiffres relevés par l’AMT. La moitié (47%, n=169) ont 

cité 140/90mmHg, 3% des médecins ont cité 130/80mmHg tandis que 41%(n=147) des 

tre réponse. (Graphique 6) 
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Quarante trois pourcent des médecins (n=156/361) fournissaient des informations écrites 

six pourcent des médecins 

donnaient des informations orales et 31% donnaient des informations orales accompagnées 

Quatre vingt dix huit pourcent (n=352/361) des médecins déclaraient qu’ils calculaient ou 

mêmes. Parmi eux, 28% des médecins calculaient précisément la 

approximativement en examinant les chiffres. 

ogés, 8% (n=29) ont cité correctement le seuil de 135/85mmHg 

comme limite normale supérieure des chiffres relevés par l’AMT. La moitié (47%, n=169) ont 

cité 140/90mmHg, 3% des médecins ont cité 130/80mmHg tandis que 41%(n=147) des 
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DISCUSSION 

 

 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude concernant l’utilisation de l’AMT dans la 

prise en charge de l’hypertension, par les médecins généralistes en Grèce. Notre objectif 

était d’obtenir un aspect global des avis et des habitudes des MG grecs vis-à-vis l’AMT et de 

comparer ces résultats à ceux révélés par des autres études similaires réalisées à Ontario 

(31), au Japon (32) en Hongrie (33) et en France (35). 

 

En 2011, en Grèce, l’AMT est très populaire auprès des médecins généralistes en tant 

qu’outil dans la prise en charge de l’hypertension. Paradoxalement ils ne s’y réfèrent pas 

souvent pour le diagnostic et l’adaptation thérapeutique en raison de leur méfiance vis-à-vis 

la fiabilité des appareils utilisés et du manque de confiance aux patients et aux mesures 

relevées par les patients. Les principaux intérêts de l’AMT cités par les médecins grecs sont : 

l’aide à la détection des hypertensions blouse blanche (37%), l’adaptation du traitement 

(31%) et le diagnostic d’hypertension (29%). La majorité des médecins proposent aux 

patients un protocole pour l’utilisation de l’AMT, mais seuls  10% d’entre eux utilisent un 

protocole proche des recommandations grecques. De plus, la plupart des médecins avouent 

ne pas connaître les contre indications de l’AMT ni où trouver la liste des appareils validés et 

par conséquent, ils conseillent rarement eux-mêmes leurs patients sur le choix du 

tensiomètre.  

 

L’utilisation de l’AMT est largement répandue et encouragée par la majorité des médecins 

généralistes dans tous les pays comparés. Les médecins hongrois paraissent être les 

«meilleurs» utilisateurs parce que plus de 93% l’utilisent pour des raisons diagnostiques et 

thérapeutiques dans la prise en charge de l’HTA. Quatre vingt six pourcent des MG grecs 

l’utilisent chez la majorité de leurs patients hypertendus contre 63% des MG canadiens 

tandis que 95% de médecins japonais recommandent l’AMT à leurs patients (mais il n’est pas 

précisé si ils la recommandent à la majorité de leurs patients hypertendus). En France, 92% 

déclarent utiliser l’AMT mais seuls 21% d’entre eux, la propose chez la majorité de leurs 

patients hypertendus. 

 

Néanmoins, en cas de discordance entre les mesures casuelles et l’AMT, seuls 30% des MG 

grecs prennent plutôt en compte les résultats d’AMT contre 40% qui se basent plutôt sur les 

mesures casuelles. Le pourcentage des MG canadiens faisant plutôt confiance à l’AMT est 
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moins élevé (environ 15%) tandis qu’en France bien que les MG ne soient que 21% à utiliser 

l’AMT chez la majorité de leurs patients hypertendus, ils privilégient pour 66% d’entre eux 

l’AMT en cas de discordance entre l’AMT et les mesures casuelles. Les médecins japonais et 

hongrois déclarent dans leur grande majorité (90% et 75%) que l’AMT est aussi ou même 

plus importante que les mesures casuelles mais ils ne précisent pas sur quelle mesure  ils se 

basent en cas de discordance entre les deux. Cependant, il est probable que les médecins 

Hongrois, prennent plutôt en compte les résultats d’AMT puisque plus de 90% d’entre eux 

déclarent utiliser l’AMT  pour des raisons diagnostiques et thérapeutiques.  

 

Cette moindre confiance à l’AMT rencontrée en Grèce et au Canada est peut être expliquée 

par le manque de confiance des médecins vis-à-vis de la fiabilité des appareils utilisés  

(respectivement 41% et 65%) et par le manque de confiance aux patients et aux résultats 

qu’ils rapportent (80% chez les médecins grecs). La perception du manque de fiabilité des 

appareils peut être expliquée par le fait que seuls 38% des médecins grecs déclarent savoir 

où trouver la liste des appareils homologués et que seuls 31% conseillent le patient sur le 

choix du tensiomètre. De plus, dans l’étude canadienne (Réf) les auteurs soulignent que 

malgré l’existence de listes d’appareils validés sur Internet, les médecins déclarent ne pas 

savoir où trouver ces listes ou bien ils ne les consultent pas. C’est probablement pourquoi la 

majorité d’entre eux (80%), ne conseillent pas les patients sur le choix du tensiomètre. 

L’absence de connaissance de listes d’appareils validés est partagée par les médecins de tous 

les pays qui ont mené des enquêtes similaires, en dehors des japonais qui accèderaient 

volontiers aux listes d’appareils validés sur Internet.   

 

Dans l’étude canadienne il n’est pas précisé quel proportion de MG ne fait pas confiance aux 

patients mais il est souligné la nécessité d’une meilleure éducation des patients vis-à-vis de 

l’AMT. De plus, comme cela peut être cité dans l’étude canadienne, il apparaitrait que les 

médecins d’Amérique du Nord seraient réservés vis-à-vis l’intégration complète de l’AMT 

dans la prise en charge de l’hypertension (42), attitude qui sera probablement changée si les 

médecins obtiennent plus d’expérience avec l’AMT. Cette dernière hypothèse peut être 

renforcée par le fait que dans l’étude hongroise et dans une étude américaine (43) il a été 

suggéré que plus les médecins avaient plus de patients utilisant l’AMT (faisant donc preuve 

de plus d’expérience), plus ils avaient  tendance à proposer son utilisation à leurs patients 

hypertendus. Ces mêmes médecins avaient un avis plus favorable vis-à-vis de l’AMT que 

leurs confrères qui l’utilisaient moins souvent.           

                                                                                                                                 

Le manque de confiance aux appareils et aux patients se retrouve également parmi les 

principales préoccupations des médecins hongrois (respectivement 75%, et 40%) et français 

(respectivement 47%, et 24%) bien qu’en cas de discordance entre les deux méthodes de 
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mesures, ils prennent plus en compte l’AMT que les mesures casuelles. Les médecins 

français, comme les médecins grecs et canadiens, ne savent pas où trouver, pour la majorité 

d’entre eux (72%), la liste des appareils validés. Néanmoins, la moitié des médecins français, 

contrairement à leurs confrères des autres pays, s’engagent à conseiller le patient 

concernant le choix du tensiomètre. Ces dernières remarques  sur les médecins français 

associées au fait que seuls 21% d’entre eux proposent l’AMT chez la majorité de leurs 

patients hypertendus ne nous permettent pas d’expliquer le paradoxe que deux tiers des 

médecins français se basent plutôt sur l’AMT que sur les mesures casuelles en cas de 

discordance entre les deux. Chez les médecins hongrois il existe une méfiance considérable 

vis-à-vis des appareils et des patients mais qui peut être compensée par le fait que 67% 

d’entre eux déclarent qu’il existe une personne au cabinet qui éduque le patient à la bonne 

technique d’AMT, ou bien eux-mêmes demandent souvent aux patients de ramener leurs 

appareils au cabinet pour vérifier leur précision.  

  

Il est intéressant de constater dans notre enquête, que sur les raisons de non utilisation de 

l’AMT, 43% des médecins ont répondu qu’il n’a aucune raison de non utilisation d’AMT, donc 

ils la proposaient toujours. Cette réponse peut être probablement expliquée par le fait que 

les MG grecs comme les médecins français, dans leur majorité, ne connaissent pas les 

contre-indications d’AMT. En effet, aucun médecin n’a cité la totalité des trois principales 

contre-indications (arythmie, obésité, anxiété). Nous pouvons supposer que les médecins 

proposent fréquemment l’AMT du fait que forte proportion de patients hypertendus grecs 

(mais aussi des hongrois et des canadiens) disposent un appareil d’AMT et qu’ils mesurent 

leur tension. Ces patients imposent en quelque sorte ainsi l’utilisation de l’AMT à leur 

médecin traitant. Cette hypothèse est également avancée dans l’étude hongroise. 

 

Parmi les intérêts d’utilisation d’AMT, la majorité des médecins (>70%) de tous les pays 

comparés, sauf la Grèce où le pourcentage est moins élevé (37%), citent comme raison 

principale la détection de l’hypertension blouse blanche,  puis l’aide au diagnostic 

d’hypertension et enfin, l’aide à l’adaptation du traitement. L’HTA masquée justifiant à elle 

seule l’utilisation d’AMT, a été seulement été citée par les médecins japonais (68%). La 

notion d’hypertension masquée est encore peu connue des médecins,  tandis que la notion 

de l’hypertension blouse blanche est bien établie. La majorité des MG canadiens (69%) et un 

tiers des japonais citent comme autre raison d’utilisation, la meilleure observance du patient 

contre 14% des MG français et 10% des MG grecs. Ces différences peuvent probablement 

s’expliquer par des différences culturelles ou bien d’enseignement entre ces différents pays. 

A noter que les médecins japonais étaient très majoritairement  des internistes. De plus, 

l’échantillonnage n’était pas représentatif puisqu’ils représentaient des médecins ayant 

assisté à des séminaires de formation continue sur l’hypertension avant répondre au 

questionnaire de l’étude.    
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 Les médecins généralistes grecs dans leur ensemble (90%) conseillent l’achat plutôt que le 

prêt d’un tensiomètre pour réaliser des AMT. Ils conseillent le plus souvent un brassard 

huméral (90%). Le brassard huméral est également recommandé par la majorité des 

médecins hongrois (83%), canadiens (70%) et japonais (88%) ce qui signifie que malgré 

l’absence de connaissance d’appareils validés, les médecins de tous ces pays sont convaincus 

de la moindre fiabilité des tensiomètres radiaux.  

 

Parmi les médecins grecs qui déclarent savoir où trouver la liste des appareils homologués, 

seuls 41% citent comme source la Société Hellénique d’Etude de l’Hypertension. Ce chiffre 

est étonnant vu que c’est  la Société Hellénique d’Etude de l’Hypertension elle-même qui a 

établi en 2008 les recommandations grecques sur la prise en charge de l’hypertension. Ceci  

laisse supposer qu’un grand nombre de médecins généralistes grecs n’a pas pris 

connaissance des recommandations. C’est probablement pour cette raison que bien que des 

consignes précises soient décrites dans les recommandations grecques, concernant 

l’utilisation de l’AMT (36),  le respect des recommandations par les médecins reste aussi 

faible, et ceci malgré la grande popularité de l’AMT parmi les médecins et les patients (41). 

Ainsi, seuls 10% des médecins proposent aux patients de pratiquer ’‘2 mesures le matin et 2 

le soir pendant 7 jours’’ selon les recommandations.  

   

Il semblerait que les médecins Grecs proposent un protocole précis au patient plutôt au 

moment du diagnostic d’hypertension, durant le début de la prise en charge et/ou la 

modification du traitement. Ce protocole ne semble plus respecté lorsqu’il s’agit du suivi 

avant chaque consultation. Ce phénomène est commun aux autres pays. En France comme 

décrit dans l’étude MEGAMET 2 (35), seuls 30% des MG français suivent la ‘’règle de 3’’ 

recommandée par l’HAS (44) tandis qu’en Hongrie où il n’y avait pas de recommandations 

établies lors de la réalisation de l’enquête, la majorité des médecins appliquent plusieurs et 

différents protocoles qui par ailleurs ressemblent aux recommandations européennes. Au 

Japon, seuls 10% des médecins conseillent l’application de l’AMT selon les conditions 

décrites par les recommandations japonaises tandis qu’au Canada il a été souligné la 

nécessité d’utiliser des protocoles de mesure bien établis. (A noter que l’étude canadienne a 

été réalisée avant la publication des recommandations de 2008 avant laquelle il n’y avait  

pas véritablement de consignes précises concernant l’utilisation de l’AMT. (45)) 

 

Selon les recommandations européennes et grecques, le seuil de 135/85 est considéré 

comme valeur de référence d’HTA pour les mesures relevées par l’AMT. En prenant compte 

que la majorité des médecins grecs ne connaissent pas les recommandations, il n’est pas 

étonnant que ce seuil ne soit connu que par 8% des MG grecs. Presque la moitié d’entre eux 

considèrent comme seuil pathologique la valeur de 140/90mmHg (confondant ainsi le seuil  
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de diagnostic d’HTA en AMT et  en mesure casuelle) Il en est de même au Japon, où seuls 

20% des médecins citent  un seuil de 135/85, et en France, où il semble exister également 

une méconnaissance de ce seuil (46). Le fait que les MG ne connaissent pas ce seuil explique 

peut-être pourquoi ils ne calculent pas la moyenne des chiffres ramenés par les patients. En 

effet, moins d’un tiers des médecins grecs, la moitié des médecins français, 13% des 

médecins canadiens et un tiers des médecins Hongrois déclarent calculer la moyenne.    

 

Selon une étude réalisée auprès des patients hypertendus grecs (41), la majorité des 

patients hypertendus (87,3%) pratiquent l’AMT soit eux-mêmes (60%) soit une AMT dite 

« assistée » par quelqu'un d’autre (personne de la famille (43,5%) ou pharmacien (25,9%). 

De même, 70% des patients canadiens pratiquent l’AMT tandis qu’en France, seuls 36% des 

hypertendus le feraient (47). Néanmoins, malgré la grande popularité de l’AMT parmi les 

médecins et les patients, son application ne se fait pas selon les recommandations ni dans 

des conditions idéales. Les hypertendus grecs mesurent souvent leur tension quand ils sont 

stressés et sans repos préalable et 15% d’entre eux modifient leur traitement sans avis 

médical (41). Il est étonnant que seuls 1% des MG grecs aient cité ce comportement comme 

un inconvénient éventuel de l’AMT. A la différence que les médecins hongrois et canadiens 

ne disposaient pas de recommandations officielles d’utilisation de l’AMT au moment de 

réalisation des enquêtes, notre étude comme l’étude française et japonaise montre que 

malgré l’existence de recommandations, les protocoles ne sont pas respectés probablement 

soit parce que les médecins ne connaissent pas les recommandations soit parce qu’ils ne 

sont pas en accord avec elles.. 

 

La publication de recommandations dans la prise en charge de l’hypertension ainsi que la 

rédaction de protocoles précis concernant l’utilisation de l’AMT dans le diagnostic et 

traitement de l’hypertension est nécessaire et ceci est déjà exprimé dans les enquêtes 

hongroise et canadienne. Mais il apparaît que la publication de recommandations n’est pas 

suffisante. Nous devons lutter également contre les problèmes qui empêchent les médecins 

à les appliquer comme le manque de fiabilité des appareils, le manque de confiance aux 

patients et aux résultats rapportés par les patients, la connaissance imparfaite des 

recommandations par les médecins et la méfiance vis-à-vis de l’AMT elle-même. 

  

Dans toutes les études, il a été souligné la nécessité de création des services (équipés 

probablement par des infirmiers) dédiés à l’éducation des patients non seulement sur la 

méthode d’application de l’AMT mais aussi sur la signification des résultats obtenus par 

l’AMT et sur la conduite à tenir en cas de chiffres anormaux.  Les médecins admettent qu’ils 

utiliseraient plus volontiers l’AMT s’il y avait ces services dédiés à  l’éducation des patients 

(33), ce qui montre qu’eux même ne prennent pas assez de temps durant la consultation 
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pour éduquer les patients. Dans notre étude, seuls 43% des médecins grecs fournissent des 

informations écrites aux patients pratiquant l’AMT. On peut supposer que les autres ne 

s’occupent pas suffisamment de l’éducation des patients. Toutefois cette dernière remarque 

nécessiterait plus d’investigations puisqu’il n’est pas précisé dans notre enquête 

l’adéquation des informations orales données par le restant des médecins. Nous pouvons 

supposer que si les médecins étaient plus rassurés concernant la qualité de l’éducation des 

patients, ils prendraient peut-être plus en compte les résultats de l’AMT. Concernant la 

fiabilité des appareils, bien qu’il y ait des listes des appareils validés sur Internet, les 

médecins ne sont pas au courant de leur existence ou bien ne prennent pas le temps de 

rechercher les bonnes sources. Il serait peut être intéressant de renvoyer ces listes par 

courrier à tous les médecins généralistes de chaque pays en leur rappelant aussi les 

recommandations et en leur indiquant les sites Internet où ils peuvent se renseigner. 

 

Les médecins ne calculent en général pas la moyenne des chiffres d’AMT, probablement 

parce qu’ils ne connaissent pas le seuil de 135/85, mais aussi probablement parce qu’ils n’en 

prennent pas le temps. A cet effet, il serait intéressant de recommander de plus en plus des 

appareils pour AMT avec mémoire interne, afin d’enregistrer les chiffres et de calculer 

automatiquement la moyenne. Enfin dans les études hongroise et canadienne, il a été cité la 

nécessité de la réalisation d’un plus grand nombre d’études prouvant la valeur de l’AMT 

dans l’amélioration du contrôle de la pression artérielle et sur la baisse de la morbimortalité. 

Les grandes études qui ont démontré les bénéfices du traitement antihypertenseur ont été 

basées sur des mesures casuelles et non sur l’AMT (33). C’est pour cette raison que dans les 

recommandations pratiques de 2010 (28) l’AMT est considérée comme adjuvante aux 

mesures casuelles et ne doit pas outrepasser la signification des mesures casuelles dans la 

prise en charge des patients hypertendus.   

 

La principale limite de notre étude est le fait qu’en Grèce, la prise en charge de 

l’hypertension se fasse en première intention aussi bien  par les médecins généralistes que 

par les cardiologues et les médecins internistes. Il est possible que si on avait inclus des 

médecins de ces deux spécialités dans notre enquête, les résultats auraient été un peu 

différents. De  plus, le questionnaire utilisé comprenait quelques questions ouvertes. Les 

médecins ont ainsi pu proposer plusieurs réponses. Ces réponses ont été regroupées sous 

forme de mots clés nécessitant parfois une interprétation avant la retranscription dans  le 

tableau Excel. Enfin, vu que les questionnaires utilisées aux enquêtes des autres pays n’ont 

pas été les mêmes (sauf entre Grèce et France) et que les pratiques des médecins de chaque 

pays ne sont pas identiques, les comparaisons réalisées n’ont qu’une valeur relative. 
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CONCLUSION 

 

 

En 2011 en Grèce, l’AMT est largement encouragée par les médecins généralistes et 

appliquée par la majorité des patients hypertendus. Cependant son application reste 

insuffisante parce que les médecins ne connaissent pas tous ses avantages, le respect des 

recommandations reste faible et la confiance des médecins vis à vis de l’AMT est modérée et 

donc ses bénéfices  sous estimés. Ces constatations sont très comparables en France, en 

Hongrie, au Japon et à Ontario. Il est nécessaire de renforcer la formation des médecins 

généralistes sur les recommandations et sur la liste des appareils validés et de s’occuper de 

l’éducation des patients sur leur maladie, sur la nécessité de la bonne observance du 

traitement et sur l’utilisation d’AMT  afin d’améliorer l’application d’AMT par les patients et 

d’améliorer la confiance des médecins. De cette façon, on renforcera la valeur de l’AMT dans 

des décisions diagnostiques et thérapeutiques. Si l’AMT est utilisée d’une façon optimale, on 

peut s’attendre à diminuer les dépenses médicales pour le diagnostic et la prise en charge de 

l’hypertension (48, 49) et peut-être même à diminuer la morbimortalité cardiovasculaire, ce 

point restant à prouver par des études prospectives de grande ampleur. 
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ANNEXES 

 

 

Questionnaire 

 

 Proposez-vous l’automesure tensionnelle  à la majorité de vos patients hypertendus? 

-  Oui  
-  non 
                                                                                                                        
 Pour quel pourcentage des patients proposez-vous l’AMT ?  

-  <10% 

-   10-19% 

-   20-49% 

-   >=50%     

 

Si vous ne proposez pas l’AMT, pour quelles raisons ?      

(Mots cles)   

-  anxiété du patient   

-  méthode inconnue   

-  manque de fiabilité du patient et aux résultats rapportés par le patient   

-  manque de fiabilité des appareils  

-  difficultés logistiques  

-  perte de temps pour le médecin 

-  l’AMT est toujours proposée  

-  patient déjà équilibré 

-  autre  

   

 En cas de constatation de chiffres discordants entre vos mesures au cabinet et les 

automesures effectués par les  patients, sur quels résultats vous basez vous pour l’initiation 

et/ou le suivi du traitement ? 

-  Mesure casuelle  

-  AMT  

-  MAPA 

 

 Selon vous quels sont les intérêts de l’automesure tensionnelle ? A quoi ça sert son 

utilisation ? 

(Mots cles)   
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-  aide au diagnostic de l’HTA 

-  détection de l’HTA blouse blanche 

-  amélioration de l’observance/ participation à leur maladie 

-  adaptation du traitement 

-  détection de l’HTA masquée 

-  intérêt pronostic 

-  meilleures conditions à domicile (patient plus calme et reposé) 

-  meilleure estimation de la pression artérielle (multiplication des mesures/ mesures plus 

fiables) 

- diminution de fréquence des consultations   

- autre intérêt  

 

Selon vous quels sont les inconvénients de l’automesure tensionnelle  

(Mots cles)   

-  anxiété du patient 

-  obsession du patient 

-  manque de confiance au patient et aux résultats rapportés par le patient 

-  manque de fiabilité des appareils 

-  nécessité d’achat du tensiomètre 

-  difficulté de persuader le patient 

-  il n’y a pas d’inconvénients 

-  modification du traitement sans avis médical 

-  autre  

 

Pouvez-vous citer les contre-indications de l’automesure tensionnelle (ou les cas où les 

résultats ne sont pas exploitables) ?   

(Mots cles)   

-  non connues 

-  arythmie cardiaque 

-  démence/ altération des fonctions supérieures/ incapacité 

-  anxiété 

-  femme enceinte et enfant 

-  obésité/ absence de brassard adapté 

-  modification du traitement sans avis médical 

-  autre raison incorrecte 

                              

Recommandez- vous l’achat et /ou prêtez vous des appareils d’automesure ?   

-  Achat 

-  prêt 

-  Achat et prêt 

-  je ne propose rien 
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Quel type de tensiomètre recommandez-vous (bras ou poignet) ?      

-  Bras  

-  Poignet 

-  indifféremment bras ou poignet 

 

Qui conseille le patient sur le choix du tensiomètre ?                                                        

-  Vous 

-  le pharmacien 

-  les deux ou autre                              

 
Savez-vous où trouver la liste des appareils validés ?      
-  Oui 
-  non 
                                                                                                                                     

Si oui, où trouvez-vous la liste ?                                                                                                          

(Mots cles)   

-  EEMY 

-  internet 

-  fabricants ou laboratoires pharmaceutiques  

-  autre  

-  pas de réponse                   

 

Quelles consignes précises conseillez-vous aux patients concernant la pratique de 

l’automesure ? 

(Mots cles) 

-  au moins 2 mesures le matin  

-  au moins 2 mesures le soir  

-  pendant 7 jours  

-  éliminer les mesures du premier jour  

-  avant la prise des médicaments   

-  après quelques minutes de repos  

-  consignes supplémentaires adéquates (autres que repos)  

-  consignes supplémentaires incorrectes  

-  mesures au moins pendant 3 jours  

-  mesures pendant plus de 7 jours  

-  mesures matin, midi et soir  

-  mesures n’importe quand ou non spécifique ou autre  

-  une mesure le matin et une le soir  

-  2-3 mesures matin et soir et éliminer la première de ces 2-3    
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 Fournissez-vous des informations sur support papier ?    

-  écrites et tableau de recueil 

-  orales 

-  orales et tableau de recueil        

                                                          

Qui calcule la moyenne ? Vous ou le patient ?                                                                                                    

-  Vous 

-  le patient 

 

Évaluez-vous approximativement la moyenne en examinant les chiffres où calculez-vous la 

moyenne avec précision ?                                                                                                                                                            

-  évaluation approximative  

-  calcul précis de la moyenne 

      

Quel est le seuil d’hypertension en automesure tensionnelle ?  

(Mots cles)                                    

-  135/85  

-  140/90  

-  130/80  

-  autre                        

 

 

 

Abréviations 

  

AMT : automesure tensionnelle 

MAPA : mesure ambulatoire de la pression artérielle 

HTA : hypertension artérielle 

HAS : Haute Autorité de Santé  

ESC : Société Européenne de Cardiologie 

ESH : Société Européenne d’Hypertension 

MG : Médecins Généralistes 

EEMY : Société Hellénique de l’Education d’Hypertension 
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—————————————————————————————————————————————————— 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE          

                                

Objectifs : Principal : évaluer l’utilisation de l’automesure tensionnelle par les médecins généralistes 

grecs en 2011. Secondaire : évaluer le niveau de respect des recommandations helléniques et/ou 

européennes par les médecins qui la pratiquent.                           

Méthode : Enquête téléphonique nationale auprès de 366 médecins généralistes grecs en janvier 

2011. Questionnaire de 11 items.                

Résultats : En 2011, en Grèce, l’automesure tensionnelle est très populaire auprès des médecins 

généralistes en tant qu’outil dans la prise en charge de l’hypertension. Quatre vingt six pourcent des 

médecins l’utilisent dans la majorité de leurs patients hypertendus. Paradoxalement ils ne s’y 

réfèrent pas souvent pour le diagnostic et l’adaptation thérapeutique à cause de leur méfiance vis-à-

vis la fiabilité des appareils utilisés (41%) et le manque de confiance aux patients (80%). Les 

principaux intérêts de l’AMT sont l’aide à la détection des hypertensions blouse blanche (37%), 

l’adaptation du traitement (31%) et le diagnostic d’hypertension (29%) tandis que la notion de 

l’hypertension masquée et l’intérêt pronostic sont peu connus des médecins (1% et 0%). La majorité 

des médecins proposent aux patients un protocole pour l’utilisation de l’AMT, mais chez seuls  10% 

d’entre eux ce protocole est proche des recommandations grecques. La plupart des médecins ne 

connaissent pas les contre indications de l’AMT ni où trouver la liste des appareils validés et ne 

conseillent pas leurs patients sur le choix du tensiomètre.           

Conclusion : Malgré l’utilisation accrue de l’automesure tensionnelle, son application reste 

insuffisante, phénomène également remarqué dans d’autres pays (France, Hongrie, Japon, Canada). 

Afin d’obtenir son meilleure application, nous devons lutter contre les facteurs qui sabotent la 

confiance à elle.                                       

—————————————————————————————————————————————————— 
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Use of home blood pressure monitoring by general practitioners in Greece, in 2011 

—————————————————————————————————————————————————— 
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—————————————————————————————————————————————————— 
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Hypertension artérielle, automesure tensionnelle, médecins généralistes, Grèce, recommandations 
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