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conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins da l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admise dans ['intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue d
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire a laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide d mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque'.
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INTRODUCTION

Le diagnostic d’hypertension artérielle repose la plupart du temps sur la mesure de la
pression artérielle en consultation, mesure dite casuelle [1]. Cependant la valeur
diagnostique de ces mesures est limitée [2-3] en raison du manque de temps en consultation
pour respecter toutes les conditions de mesure mais aussi par I‘absence de la prise en
compte de l'effet « blouse blanche » ou hypertension de consultation isolée responsable,
selon les études de 15 a 30% des diagnostics erronés d’hypertension [4-5].

La mesure ambulatoire de la pression artérielle ou MAPA reste la méthode de choix dans le
diagnostic de I'effet « blouse blanche » [6], mais elle est difficile a mettre en ceuvre dans la
pratique en soins primaires car elle nécessite un équipement spécifique colteux, et elle n’est
généralement pas toujours trés bien tolérée par des patients agés [7]. L'automesure
tensionnelle partage certains avantages avec la MAPA, elle permet de faire le diagnostic de
I’hypertension « blouse blanche », elle confere des mesures reproductibles, elle prédit la
présence ou l'évolution d’une atteinte des organes cibles ainsi que le risque cardio-
vasculaire mieux que ne fait la pression artérielle de consultation [8-11] (grade B). L'étude
d’OHASAMA au Japon (1987-1997) avec un protocole d’automesure basé sur une mesure le
matin pendant 4 semaines a montré que |'automesure a une meilleure valeur prédictive du
risque cardio-vasculaire que la mesure conventionnelle. L'étude SHEAF (Self-Measurement
of Blood Pressure at Home in the Elderly : Assessment and Follow-up) [16] en France avec un
protocole d’automesure basé sur 3 mesures consécutives matin (8h) et soir (20h) pendant 4
jours consécutifs prédisait mieux la survenue d’événement cardio-vasculaire que ne fait la
mesure conventionnelle. L'automesure tensionnelle connait un essor depuis les années 90
en raison d’une distribution de plus en plus importante des appareils de mesure qui sont de
plus moins coliteux.

La prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension publiée par la Haute Autorité
de santé (HAS) en 2005 [12] recommande la mesure de la pression artérielle en dehors du
cabinet médical (automesure ou MAPA), afin de s’assurer de la permanence de I’'HTA et pour
rechercher une HTA « blouse blanche ». La société européenne de I’hypertension (European
Society of Hypertension ESH) [13] encouragent dans ses recommandations de 2007 puis dans
la mise a jour en 2009 [14] l'utilisation de lI'automesure tensionnelle avant et sous
traitement car cette procédure est peu coliteuse [15], améliore I'adhésion des patients a
leur traitement [16] (grade C), et mieux corrélée au pronostic que la pression casuelle
[9,11,17-20]. Ces deux recommandations proposent chacune une méthodologie bien
standardisée mais légerement différente. Les conditions optimales d’utilisation de 'AMT
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recommandées par I'HAS en 2005 ont été proposées par le Comité de lutte contre
I’hypertension. La HAS a adopté la regle dite « des 3 » dans un but pragmatique et
mnémotechnique, 3 mesures consécutives en position assise matin et soir, le matin avant le
petit déjeuner et le soir apres le diner, pendant 3 jours en période d’activité habituelle (suite
a la conférence de consensus en 2000). Il est recommandé d’utiliser préférentiellement un
appareil de mesure huméral a choisir parmi la liste des appareils validés (site de I’AFSSAPS)
[21]. Les conditions de mesure préconisées par I'ESH en 2007 sont différentes, fondées a
partir d’études mettant en relief I'intérét pronostique cardiovasculaire de I'automesure et
des études de reproductibilité de la méthode. Ainsi 'ESH recommande de réaliser deux
mesures matin et soir, le matin avant le petit déjeuner et le soir apres le diner pendant 7
jours et d’éliminer les valeurs du premier jour pour le calcul de la moyenne. L'ESH
recommande également un appareil validé a brassard huméral. Ces deux méthodes de
mesure different peu et respectent toutes les deux le nombre minimal de 12 mesures
comme le recommande G. Bobrie [17].

Jusgu’en 2003 et en 2006, aucune étude ne s’était intéressée a la pratique de I'automesure
en soins primaires. L'étude MEGAMET par le travail de S. ROUSSEAU [22-23] (MEdecins
Généralistes et Auto-MEsure Tensionnelle) a été réalisée en 2004 sur la pratique de
I’'automesure tensionnelle (AMT) par les médecins généralistes francais avec I'application
des recommandations. Elle concluait a une utilisation encore restreinte de I'automesure par
les médecins généralistes francais et sans respecter la régle des ‘3’. Ainsi moins de 4% des
médecins interrogés respectent la régle dite des ‘3’ qui était d’'usage en France durant cette
période avant la publication des recommandations officielles de I’'HAS en juillet 2005 [12]
intégrant la pratique de I'automesure tensionnelle.

Nous avons voulu savoir si la publication des recommandations de I’'HAS en 2005 puis de
I'ESH en 2007 avait modifié 'utilisation de 'AMT par les médecins généralistes francais et
guelle était en 2009 le niveau d’appropriation de la méthode par les médecins généralistes
frangais, ainsi que I’évolution entre 2004 et 2009.
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METHODE

Obijectifs

L’étude MEGAMET 2 (MEdecins Généralistes et AutoMEsure Tensionnelle) a repris les bases
de I'étude MEGAMET 1 menée en 2004. Il s’agissait de réaliser une nouvelle enquéte
téléphonique nationale auprés d’un échantillonnage aléatoire de 500 médecins généralistes.
L'étude avait pour objectifs d’évaluer ['utilisation de l'automesure par les médecins
généralistes en pratique courante en 2009, la perception des bénéfices et des limitations de
la méthode ainsi que I'adhésion aux recommandations de la méthode de mesure préconisée
par 'HAS ou de I'ESH. L'autre objectif était d’étudier I'évolution de la pratique entre 2004 et
20009.

Echantillonnage

L’échantillon de 500 médecins est composé pour 43% de médecins généralistes ayant
participé a la premiére enquéte et pour 57% de nouveaux médecins. Il devait étre
représentatif de la répartition nationale des médecins généralistes francais (Pages Jaunes,
médecin exercant la médecine générale hors médecine a exercice particulier MEP). Nous
avions décidé de contacter un échantillon complémentaire par tirage au sort dans les Pages
Jaunes au lieu de contacter seulement tout I'échantillon de 2004 pour minimiser les biais de
recrutement.

Justification de I’échantillon

Dans la plupart des situations, un échantillon de 385 médecins complétant le questionnaire
devrait assurer une précision de 5% (intervalle de confiance de 95%) pour 50% d’entre eux.
Avec environ 50% des questionnaires répondus par les médecins ayant participé a I'étude de
2004, la précision sur le changement avant/apres devrait étre de 6% pour 25% des médecins
(50% x 50%). En supposant un taux d’acceptation de 50%, nous avons décidé de contacter
800 médecins, parmi lesquels 400 avaient participé a I’étude de 2004.

Questionnaire

Le questionnaire comportait 19 questions (regroupées en 12 items) avec un minimum de
guestion ouverte. La durée du questionnaire était d’environ 5 minutes. Les médecins ont été
contactés soit directement soit via leur secrétariat. Un rendez vous téléphonique était
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souvent proposé, donc 2 appels au minimum étaient nécessaires pour compléter le
questionnaire.

Les réponses étaient directement consignées sur une feuille A4 (recto verso) avec les
guestions pré-imprimées puis elles ont été retranscrites sur un logiciel Microsoft Excel 2007
afin de réaliser I’analyse statistique.

1. Utilisation et fréquence d’utilisation d’AMT

Question 1 : Utilisez-vous I'automesure tensionnelle chez la majorité de vos patients
hypertendus ?

Question 2 : Pour environ quelle proportion de patients ?
2. Raisons de non utilisation d’AMT

Question 3 : Si vous ne l'utilisez pas du tout, pour quelles raisons ?
3. Fiabilité de 'AMT

Question 4 : En cas de constatation de chiffres discordants entre vos mesures au
cabinet et les mesures des patients, sur quels résultats vous basez-vous pour
I'initiation ou le suivi du traitement ?

4. Intéréts de la méthode dans le traitement des patients hypertendus
Question 5 : Quels intéréts trouvez-vous a I'automesure tensionnelle ?
5. Limitation de la méthode
Question 6 : Quels sont les inconvénients de 'AMT ?
6. Contre-indications a I'lautomesure
Question 7 : Connaissez-vous les Cl de 'AMT ?
7. Choix du matériel de mesure
Question 8 : Recommandez-vous I'achat et/ou prétez-vous des appareils d’AMT ?
8. Type de tensiometre utilisé et leur validation

Question 9 : Utilisez-vous indifféremment des appareils huméraux, de poignet ou
éventuellement d’appareils digitaux ?

Question 10 : Qui conseille le patient sur le matériel ?
Question 12 : S’agit-il d’appareils homologués ?
Question 13 : Savez-vous ou trouver la liste des appareils homologués ?
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9. Nombre d’appareils possédés par le médecin
Question 11 : Combien possédez-vous d’appareils éventuellement ?
10. Protocoles de mesure utilisés

Question 14 : En ce qui concerne les mesures, que conseillez-vous aux patients ?
Quelles consignes précises conseillez-vous aux patients avant de pratiquer
I'automesure ?

11. Utilisation de support (éducation des patients)
Question 15 : Fournissez-vous des explications sur support papier ?
12. Calcul des moyennes
Question 16 : Lui demandez-vous de calculer la moyenne ?
Question 17 : Calculez-vous, vous-méme la moyenne ?
Question 18 : Evaluez-vous approximativement la moyenne en examinant les chiffres ?
Question 19 : Connaissez-vous le site Automesure.com ?

Pour conclure le questionnaire, I'age est demandé a l'interlocuteur, seule une personne n’a
pas voulu y répondre.

Les items 6 et 10 étaient des questions ouvertes. Pour I'item 10, on demandait aux médecins
de détailler leur protocole avec toutes les instructions qu’ils donnaient aux patients. Ensuite
les réponses étaient codées sous forme de mot-clés correspondant soit au protocole HAS (3
mesures matin, 3 mesures le soir, 3 jours au moins, avant le petit déjeuner, apres le diner,
aprés 5 minutes de repos) et soit au protocole ESH (2 mesures le matin, 2 mesures le soir,
avant le petit-déjeuner, aprés le diner, pendant 7 jours, aprés 5 minutes de repos,
élimination des mesures du premier jour pour le calcul de la moyenne).

Analyses

Les analyses ont été réalisées par le Dr Renaud FAY, pharmacien et biostatisticien, au CIC-
Inserm (centre d’investigation clinique) de Nancy a I'aide d’un logiciel SAS stastical software
version 9.1.3 (SAS Institute Inc. Cary, NC, USA).
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RESULTATS

L’enquéte téléphonique s’est déroulée d’avril 2008 a mars 2009, 801 médecins ont été
contactés, 301 ont refusé de répondre au questionnaire et le nombre moyen d’appels était
d’environ 3 par médecin soit un nombre total de 2400 appels approximativement. Par
ailleurs, les médecins de I'enquéte de 2004 ont été contactés et 214 ont répondu au
nouveau questionnaire.

Résultats de 2009

500 questionnaires ont été exploités. L'dge est manquant pour un médecin. Les
caractéristiques de I"’échantillon sont présentées dans le graphique 1.

Graphique 1 : Démographie des médecins de I'enquéte
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Utilisation de 'AMT

En 2009, 92 % des médecins (n=461) interrogés déclarent utiliser 'AMT et 8% des médecins
(n=38) sont non utilisateurs. La plupart des médecins utilisateurs (79%, n=356) sont des

utilisateurs occasionnels, alors que seuls 21% (n=105) déclarent utiliser I’AMT chez la plupart
des patients (Graphique 2).

Sur les 105 médecins qui utilisent 'AMT chez la majorité des patients, 56 exercent en milieu

urbain (soit 27% des utilisateurs urbains), 27 en milieu semi-rural (soit 19% des utilisateurs
semi-ruraux) et 22 en milieu rural (soit 19% des utilisateurs ruraux).

Graphique 2 : Utilisation de I’AMT chez la majorité de vos patients hypertendus par classes
d’age (%, sur les 461 utilisateurs).
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Graphique 3 : Raisons de non utilisation
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Méthode de mesure de référence

En 2009, les médecins généralistes déclarent que lorsqu’il existe une discordance des
résultats entre la mesure au cabinet et 'automesure tensionne, 66% (n=305) des médecins
prennent en compte les résultats de l'automesure plutét que les résultats des mesures
casuelles, tandis que 11% (n=53) des médecins prescrivent une MAPA.

Intéréts de I'AMT

Les utilisateurs d’AMT rapportent pour 70% d’entre eux un intérét dans le diagnostic
d’hypertension de consultation (effet « blouse blanche »). L’hypertension masquée et
I'intérét pronostic sont peu connus des médecins francais (graphique 4).
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Graphique 4 : intéréts de ’AMT chez les utilisateurs
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Inconvénients de ’AMT/Limitation de la méthode

Parmi les utilisateurs d’AMT, les inconvénients d’AMT réside essentiellement dans I'anxiété
du patient (29%) voire son obsession (18%), le manque de confiance vis-a-vis des patients
(27%), le manque de fiabilité des appareils (19%), la nécessité d’acheter les appareils (7%), et
enfin les difficultés a persuader les patients (7%).

En 2009, un quart des utilisateurs et les non utilisateurs de I'automesure considérent encore
gue les résultats rapportés par les patients ne sont pas fiables.

Les non utilisateurs insistent essentiellement sur le manque de fiabilité des appareils : 46%
des non utilisateurs, reproches rapportées seulement par 19% des utilisateurs (p<0.0001).

Les contre indications de 'AMT

Cinquante six pourcent (n=259) des médecins ne connaissent pas les contre indications de
I’AMT (tablel). Seul un médecin (1/461) a pu citer les trois principales contre-indications
rencontrées dans la pratique : anxiété, obésité nécessitant une utilisation d’un brassard large,
et arythmie cardiaque (Fig 1).
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Table 1 Connaissance des contre indications

Utilisateurs d’AMT n=461

%

(n)

Inconnues 56% (259)
Arythmie 3% (12)
Déficit cognitif 24% (109)
Anxiété 16% (75)
Femme enceinte et enfant (0)
Obésité (périmeétre brachial 3% (23)
supérieur a 33 cm)

Modification du traitement (0)
sans avis médical

Autres raisons non valides 9% (43)

Figure 1 : relations entre les contre indications citées par les utilisateurs (n=461)

Légende : (O = Autres raisons non valides 9%

@ =0Obésité 3%
O =Arythmie 3%
O =Anxiété

(O =Déficit cognitif
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Choix du matériel

Cinquante cing pourcent (n=252) des médecins conseillent I'achat des appareils, 32% (n=146)
I’achat ou le prét d’appareils et 13% (n=59) conseillent uniquement le prét d’appareils. La
majorité des médecins conseillent donc I'achat (87%). Les médecins qui pratiquent I’AMT
chez la majorité des patients recommandent I'achat pour 86% d’entre eux et le prét pour 48%
d’entre eux.

Type de matériel et validation

Graphique 5 : Choix du type de brassard
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Qui conseille

48% (n=223) des médecins conseillent seuls leur patient sur le matériel, 37% (n=170) des
médecins citent le pharmacien comme seul conseiller et 15% (n=69) des médecins sont
indifférents par rapport au conseil (médecin, pharmacien ou magasins spécialisés).
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Homologation des appareils

Vingt huit pourcent des médecins (n=127) déclarent savoir ou trouver la liste des appareils

homologués. 46 médecins sur les 127 qui savent ou trouver la liste des appareils
homologués citent comme référence I’AFSSAPS.

Graphique 6 : Nombre d’appareils possédés par le médecin
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La médiane est d’environ un appareil.

En ce qui concerne les mesures, gue conseillez-vous aux patients ?

Plus de la moitié de médecins (68%) déclarent suivre un protocole de mesure (Graphique 7).
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Graphique 7 : conseils de mesures
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Respect des recommandations

Prescripteur AMT
De temps en p ; : 2 mt.esures ‘
temps, pas de 462/500 (92%) matin et soir
protocole 12/462 (3%)

296/462 (64%)

ﬂ

3 mesures matin et 7 jours
soir d’affilée
154/462 (33%) 2/462 (<1%)

Moins de 3
jours
11/462 (2%)

Au moins 3 jours Brassard huméral
143/462 (31%) 1/462 (<1%)

[l

Autres types 66/462 Brassard huméral
(14%) 77/462 (17%)
Repos non Aprés 5 minutes de
spécifié repos 17/462 (4%)
15/462 (3%)

|

Avant le petit déjeuner et
aprés le diner 2/462(<1%)

b

Evaluation de la Calcul de la moyenne

moyenne 2/462 (<1%)
0/462 (0%)
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Informations fournies sur un support papier ?

Trente pourcent des médecins (n=137) déclarent fournir des informations concernant I'’AMT
sur un support papier (non précisé).

Calcul de la moyenne

Quinze pourcent des médecins (n=71) demandent a leurs patients de calculer la moyenne,
52 % des médecins calculent eux-mémes la moyenne, tandis que 34 % des médecins
évaluent qu’approximativement la moyenne en examinant les chiffres.

Connaissance du site automesure.com

Seulement 6.4 % des médecins déclarent connaitre le site automesure.com.

Résultats comparatifs avec I'’étude MEGAMET 1 en 2004

Les questionnaires sont similaires mais non strictement les mémes en tenant compte de
I’évolution des recommandations. Toutefois on a conservé la méme structure de
questionnaire.

Deux cent quatorze médecins ont participé aux deux enquétes en 2004 et 2009. Les
caractéristiques des participants sont détaillées dans la table 2. On note 74% d’hommes en
2008 contre 83% en 2004. La répartition du lieu d’exercice des médecins était superposable
entre ces deux périodes (table 2).

Table 2 : caractéristiques des participants

2004 2004 et 2009 2009

N=511 N=214 N=500

% (n) % (n) % (n)
Hommes 83 (423) 86 (185) 74 (371)
urbain 48 (246) 43 (91) 45 (223)
Semi-rural | 34 (174) 34 (73) 31 (157)
rural 18 (91) 23 (50) 24 (120)
25-40 ans 16 (84) 8 (18) 15 (76)
41-50 ans 43 (222) 30 (64) 32 (158)
>51 ans 40 (205) 62 (132) 53 (265)
association | 47 (240) 36 (77) 41 (207)
seul 53 (271) 64 (137) 59 (293)
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Utilisation de 'AMT

70% des médecins utilisent ’AMT en 2004, ils sont désormais 92 % a I’utiliser en 2009 (table
3). 21% des médecins en 2009 déclarent utiliser 'AMT chez la majorité des patients
hypertendus contre 12 % en 2004 (table 4).

Table 3

2004 (n=511) 2009 (n=500)
oul 70% (355) 92% (462)
NON 30% (156) 8% (38)
Table 4

2004 2004 et 2009 2009

N=511 N=214 N=500

% (n) % (n) % (n)
Pas d’utilisation d’AMT 30% (156) 8% (17) 8% (38)
Utilisation | occasionnellement | 58% (295) 70% (150) 71% (357)
d’AMT Chez la majorité 12% (60) 22% (47) 21% (105)

des patients

Quarante quatre non utilisateurs d’AMT en 2004 ['utilisent désormais en 2009, 153
médecins continuent a l'utiliser sur ces deux périodes. 28% des médecins qui continuent a
utiliser 'AMT la pratiquent chez la majorité des patients (42/153). Parmi ceux qui ont changé
de pratique depuis 2004, ils sont 9%(n=4) a |'utiliser chez la majorité des patients en 2009
(figures 2 et 3).
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Fig. 2 et 3 : Modification de I'attitude depuis 2004 (n=214/500)
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Raisons de non utilisation

Trent huit médecins interrogés sur 500 n’utilisent pas du tout '’AMT, soit 7.6 % de I'effectif.
14 médecins sur ces deux périodes continuent a ne pas utiliser 'AMT. Les raisons avancées
sont détaillées dans la table 30. Les raisons de non utilisation en 2009 résident
essentiellement sur le manque de fiabilité des appareils alors qu’en 2004 67% des médecins
non utilisateurs soulignent en plus le caractére anxiogéne de I’AMT (table 5).

31



Table 5

Raisons 2004 (N=156) 2009 (N=38)
% %

Inquiete inutilement le patient | 67 29

Manque de fiabilité 62 47

Patient non fiable 48 24

Probleme logistique 30 18

Perte de temps 15 11

Fiabilité de 'AMT

En 2009, 66% des médecins utilisateurs désignent ’AMT comme méthode de mesure de

référence alors qu’en 2004, ils étaient 55% a privilégier la mesure casuelle (table 6).

Table 6

Méthode de mesure de référence

Méthode de référence | 2004 2009
% %
AMT 45 (n=160) 66 (n=305)
MAPA nd 12 (n=53) P<0.001
Mesure casuelle 55 (n=193) 22 (n=103)
Total 353 461

Les intéréts de 'AMT

Les médecins citent comme intérét en 2009 le plus fréquemment la détection de I'effet

blouse blanche (70%), puis I'aide au suivi et a I'adaptation thérapeutique (36%) et enfin

I'aide au diagnostic (25%). La détection de I'hypertension masquée et I'intérét pronostique

de I’AMT restent peu connus des médecins (table 7). En 2004, la question de l'utilisation de

I’AMT pour le diagnostic et/ou le suivi et I’adaptation du traitement a été posée clairement

et 44% des médecins utilisateurs (157/355) ont déclaré pratiquer ’AMT dans ces deux buts.

Cependant en 2009, ils ne sont plus que 9% (40/462) a utiliser I’AMT a la fois pour I'aide au

diagnostic et I'aide au suivi.
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Table 7

2004 2009

n=355 n=462

% n % n p
Aide au diagnostic 54% (190) 25% (114) 0.001
Détection de I'effet blouse 54% (193) 70% (322) <0.0001
blanche
Détection de I'HTA masquée nd nd 2% (9)
Améliore I'observance 16% (56) 14% (64) <0.0001
Aide au suivi et a 'adaptation | 91% (322) 36% (166) <0.0001
thérapeutique
Intérét pronostique nd nd 1% (3)

Choix du matériel

En 2009, 87% des médecins recommandent I'achat, 45% le prét d’appareils. En 2004, 75%
des médecins recommandent I'achat et 50% le prét d’appareils (graphique 8).

Graphique 8 : Achat ou prét d’appareil
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Type de matériel et validation

Type de brassard conseillé

En 2004, les médecins conseillent pour 52% d’entre eux I'utilisation d’un brassard huméral,
pour 30% un brassard radial et 18% n’ont pas de préférence. En 2009, 45% recommandent
un brassard huméral et 27% un brassard radial. Les médecins qui utilisent 'AMT chez la
majorité des patients recommandent un brassard huméral pour 47% d’entre eux et un
brassard radial pour 25% d’entre eux.

Les médecins qui ont conseillé un brassard huméral en 2004 le conseillent toujours en 2009
pour 59% d’entre eux, un brassard radial pour 17%, un brassard huméral ou radial pour 19%
et5% laissent le choix aux patients. Et les médecins qui ont conseillé un brassard radial en
2004 conseillent toujours en 2009 pour 66% d’entre eux, un brassard huméral pour 23%, un
brassard huméral ou radial pour 5% et 7% laissent le choix aux patients (Table 8).

Table 8 Evolution entre 2004 et 2009 du type de brassard conseillé

2009
Pas de conseil , ) Huméral ou
2004 g Huméral Poignet . Total
spécifique poignet
Huméral 4 (5%) 48 (59%) 14 (17%) 15 (19%) 81 (100%)
Poignet 3(7%) 10 (23%) 29 (66%) 2 (5%) 44 (100%)
Non précisé 4 (14%) 12 (43%) 5 (18%) 7 (25%) 28 (100%)
Total 11 (7%) 70 (46%) 48 (31%) 24 (16%) 153 (100%)

Qui conseille le patient sur le matériel

Le médecin et le pharmacien jouent un réle prépondérant dans le conseil du matériel. Les
conseils sont apportés par le médecin seul (48%), puis par le pharmacien seul (37%). Par
rapport a 2004, on a noté une recrudescence du conseil prodigué par le médecin (Graphique
9).
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Graphique 9 : Qui conseille ?
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Savez-vous ou trouver la liste des appareils homologués ?

En 2009, 72% des médecins utilisateurs interrogés (334) ne savent pas ou trouver la liste des
appareils homologués. 46 médecins sur les 127 qui savent ou trouver la liste des appareils
homologués citent comme référence I’AFSSAPS.

En 2004, 65% des médecins utilisateurs interrogés (232) ne savent pas ou trouver la liste des

appareils homologués. 34 médecins sur les 123 qui savent ou trouver la liste des appareils
homologués citent comme référence I’AFSSAPS.

Combien possédez-vous d’appareils éventuellement ?

Sur les 219 médecins qui possédent des appareils, 195 (89%) déclarent que les appareils sont
homologués, 23 (10.5%) ne savent pas si les appareils sont homologués et un médecin (0.5%)
déclare qu’il possede des appareils non homologués.

La moitié médecins utilisateurs ne possede pas d’appareil a préter. Ceux qui prétent des
appareils, ils ont en moyenne un appareil (1.1) a leur disposition (Graphique 10).

Les médecins qui possédaient au moins un appareil en 2004 continuent a en posséder en

2008 pour 85% d’entre eux. Ceux qui n’avaient pas d’appareil en 2004 en possedent pour 26%
d’entre eux en 2009 (table 9).
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Graphique 10 : Comparaison du nombre d’appareils possédés
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La médiane est de 0 appareil et la moyenne de possession est de 1.1 appareil.

Table 9 : Evolution de la possession d’appareils entre 2004 et 2009

2009
2004 Non Oui Total
Non 51 (74%) 18 (26%) 69 (100%)
Oui 13 (15%) 71 (85%) 84 (100%)
Total 64 (42%) 89 (58%) 153 (100%)

Protocoles de mesure

Parmi les 44 personnes qui ont changé de pratique en 2009, 5/44 (11%) pratiquent
approximativement la régle des 3 (3 mesures matin et soir pendant au moins 3 jours). Parmi
les 153 personnes qui ont continué a pratiquer I’AMT, 25/153 (16%) pratiquent la régle des 3

de fagon approximative.
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DISCUSSION

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude longitudinale concernant l'utilisation de
I’AMT par les médecins avant et apres les recommandations. Cette étude a permis d’évaluer
I'impact que pourrait avoir les recommandations sur la pratique des médecins généralistes
francais sur ’AMT.

Il existe une progression de I'utilisation de ’AMT des médecins généralistes de 2004 en 2009.
Deux études frangaises en Maine et Loire [24] (2006) et Loire Atlantique/Vendée [25] (2007)
rapportaient des résultats similaires sur la pratique de 'AMT en France. En effet les
utilisateurs sont passés de 70% en 2004 a 92% en 2009. En 2004, 4.5% des médecins
respectaient la « régle des 3 » incompléte (3 mesures matin et soir, sur 3 jours au moins), ils
sont désormais 31% a suivre ce protocole en 2009. Toutefois le protocole est non suivi
parfaitement car seuls 1% des médecins le respectent scrupuleusement. Il n’y a pas eu non
plus 'engouement des médecins vis-a-vis de ’AMT a l'instar de I’étude hongroise de 2006
[26] avec 90% de médecins recommandant l'utilisation de 'AMT chez la majorité des
patients et dans une moindre mesure |'étude de Cheng et al. réalisée en 2003 [27] avec 63 %
des médecins qui encouragent souvent ou presque toujours leurs patients a utiliser 'AMT.
En effet, ils ne sont que 21% a préconiser I’AMT chez la majorité des patients contre 12% en
2004. La plupart des médecins (71%) restent des utilisateurs occasionnels. Il existe donc une
progression significative puisque presque la totalité des médecins utilisent 'AMT mais ils
sont encore que peu nombreux a préconiser chez la majorité des patients contrairement a
I’étude de 2006 en Hongrie.

Le point commun entre ces études repose sur le non respect d’un protocole bien précis.
L’étude menée en Ontario [28] (faite avant les recommandations canadiennes de 2009 [29])
soulignait des cette date la nécessité d’utiliser des protocoles de mesures bien établis.
Toutefois, notre étude montre que malgré les recommandations, les protocoles de mesure
ne sont pas respectés par les médecins généralistes francais. On note que parmi les non
utilisateurs de 2004 qui sont devenus des utilisateurs en 2009, ils sont 11% (5/44) a
pratiquer la regle des ‘3’ approximativement et pour ceux qui ont continué a pratiquer 'AMT
en 2009, ils sont 16% (25/153) a pratiquer cette méme régle. Certes il y a une progression de
Iutilisation, le respect des recommandations reste néanmoins faible. Une des hypothéses de
ce non respect des recommandations est la méconnaissance du protocole de mesure et le
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manque d’intérét en raison de la méconnaissance des avantages de I'AMT (intérét
pronostique, diagnostique et meilleure observance du traitement).

Notre enquéte permet de mettre en évidence que le médecin frangais sous exploite les
avantages de I'’AMT puisqu’il ne I'utilise que pratiquement pour éliminer une hypertension
de consultation lors du diagnostic d’hypertension. Le médecin francgais semble stigmatiser le
caractere anxiogene de la méthode, caractére anxiogéne qu’on retrouve cité dans une étude
francaise [30]. Par contre cette limitation n’est pas retrouvée dans d’autres études similaires
[26,28]. Il existe toujours une relative méfiance envers la fiabilité des appareils, cette
méfiance s’étant surtout retrouvée chez les non utilisateurs (47%, contre 19% chez les
utilisateurs). Mais les appareils sont fiables des qu’ils ont été validés [21,31]. Cette
méconnaissance vient probablement du fait que les médecins ne savaient pas ou trouver la
liste des appareils validés. Le médecin généraliste n’a pas toujours confiance dans les
résultats rapportés par le patient (24% chez les non utilisateurs et 27% chez les utilisateurs).

Il semble que paradoxalement l'utilisation pour l'aide diagnostic et I'aide au suivi des
patients est beaucoup moins fréquent en 2009 qu’elle était en 2004, elle est citée pour 9%
des utilisateurs en 2009 contre 44 % des utilisateurs en 2004. Nous ne pouvons pas
clairement expliquer cet infléchissement, nous émettons toutefois I’"hypothése qu’une partie
des utilisateurs de 'AMT s’est vue imposer |'utilisation de I’AMT par le patient lui-méme
sans que le médecin soit parfaitement convaincu de l'intérét de I'utilisation de cette
méthode.

De plus, la notion d’hypertension masquée et I'intérét pronostique de I’AMT restent peu
connus des médecins. Enfin, plus de la moitié des médecins interrogés ne connaissent pas
les contre indications de 'AMT. Seul un médecin sur les 461 utilisateurs avait pu citer les
trois principales contre-indications de I’AMT a savoir I'anxiété, I'obésité (nécessité d’utiliser
un brassard large) et I'arythmie cardiaque. Il est surprenant de constater cette absence de
formation ou d’information des médecins qui pour la plupart n’ont pas pris connaissance des
recommandations. Donc en plus d’'un protocole de mesures non suivi, se surajoute une
perception tres limitée des bénéfices de '’AMT. Nous n’avons volontairement pas interrogé
les médecins sur les connaissances scientifiques concernant I'existence du seuil de 135/85
afin de ne pas stigmatiser les médecins ignorant ce seuil et faussant la suite du questionnaire.
Toutefois une autre étude souligne la méconnaissance de ce seuil par les médecins [25].
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Parallelement, I’étude FLAHS de 2009 [32] estime qu’il y a 6.8 millions d’appareils d’AMT en
circulation en France et que 36 % des hypertendus traités (3.9 millions d’hypertendus traités)
possedent un appareil. Par conséquent, il y a une appropriation de '’AMT par les patients et
non par les médecins paradoxalement [33,34]. L'étude Autoprov [35] montre que les
patients sont observant dés que leur médecin leur propose 'AMT. L’éducation des patients
est la clé de volte d’une utilisation optimale de I’AMT, avec par exemple I'utilisation de
support papier (documents de référence, grilles de mesures), seuls un tiers des utilisateurs
en 2009 déclarent fournir des explications sur un support papier ce qui est insuffisant pour
faire une bonne éducation des patients. L’éducation est impensable sans une parfaite
connaissance des méthodes de mesure de la part des soignants. Les patients doivent devenir
peu a peu acteurs dans la prise en charge de leur maladie.

Les difficultés logistiques pour I'expansion de I'’AMT résident probablement dans le prét
d’appareils aux patients car les médecins ont peur de ne plus récupérer les appareils prétés.
Par conséquent, la plupart des médecins pronent I'achat des appareils. L’évolution est quasi
identique entre 2004 et 2009, ils ont en moyenne un appareil a préter et la moitié des
médecins conseillent I'achat.

On peut se préter a une évaluation trés approximative du nombre d’appareil que devrait
posséder chaque médecin généraliste afin de réaliser 'AMT a I'ensemble des patients
hypertendus. En sachant qu’en moyenne un médecin généraliste fait 558 actes par an
concernant I’hypertension (chiffre 2007 de SFMG) et si 30% des patients possédent un
appareil, on peut en déduire qu’'un médecin consulterait environ 8 hypertendus ne
possédant pas d’appareil d’AMT toutes les semaines, soit 390 actes sur 46 semaines de
travail [36,37]. En supposant qu’on préte un appareil pendant une semaine, chaque médecin
devrait pouvoir disposer de 8 appareils au moins pour réaliser ce « turn-over », ce qui
constitue un investissement non négligeable pour pouvoir donner une égalité de soins. Il est
vrai qu’un grand nombre de leaders d’opinion [25,38] pronent le remboursement des
appareils d’AMT prescrits par le médecin mais ce remboursement vient un peu tard dans ce
paysage ou 6.8 millions d’appareils ont déja été vendus. Les médecins généralistes francais
sont généralement peu sensibles au choix de 'appareil, la moitié conseille, ne privilégie pas
forcément un appareil a brassard huméral et ne savent pas ol trouver la liste des appareils
validés ; et I'autre moitié fait confiance au pharmacien pour le conseil. Il est important de
diffuser la liste des appareils validés notamment aupres des médecins et des pharmaciens
[39] car ils interviennent principalement dans le conseil d’achat. Et le prét pourrait étre
également réalisé par le pharmacien. La notion de réseau évoqué suite a I'étude de 2004
pourrait étre développée dans chaque région englobant tous les acteurs de santé comme
I'initiative ASALEE [40] menée en Poitou-Charentes. Il serait également possible de laisser
une place prépondérante a la délégation des taches en promouvant la formation d’infirmier
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dans I’éducation des patients a I’AMT. L'automesure est un exemple parfait qui pourrait se
préter a la délégation des taches. La délégation de taches a déja fait preuve d’efficacité dans
les pays anglo-saxons en soins primaires [41-42]. La notion de réseau nécessite des
interactions ; pour palier au manque de temps souvent évoqué par les médecins, I'avenir
réside probablement dans I’expansion de la télémédecine [43-44].

Le principal biais de I’étude réside dans le nombre plus important de refus. En 2004, 94%
(511/546) des praticiens contactés ont participé a I’étude, mais en 2009, ils ne sont plus que
62% (500/801) a participer a la seconde étude. Le nombre important de refus est
probablement d( aux sollicitations multiples des médecins généralistes dans leur exercice.
Toutefois une participation de 62% reste satisfaisante pour ce type d’étude. De plus, les
deux questionnaires ne sont pas strictement identiques compte tenu de la parution des
recommandations sur I’AMT, mais nous avions pu comparer les principaux items.

Notre étude a donc permis de montrer des conditions de réalisation et un niveau de
connaissance insuffisantes qui rendent aléatoire I'utilisation de I’AMT dans de bonnes
conditions. Il est important d’identifier et de développer les méthodes qui contribuent a une
amélioration de la pratique. Il est également nécessaire de connaitre les freins aupres des
médecins généralistes a I'application de I’AMT, ce qui n’est pas possible avec notre étude.
Les études qualitatives sur I’AMT sont en cours de réalisation pour les identifier.
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CONCLUSION

En 2009, on constate une évolution positive de |'utilisation de I'automesure tensionnelle
parmi les médecins généralistes francgais, mais elle reste insuffisante quant a I'application
des recommandations, amputant probablement les bénéfices de la méthode. Il est
nécessaire de renforcer la formation des médecins et d’autres professionnels de santé a
savoir les infirmiers et les pharmaciens pour pouvoir donner une éducation appropriée aux
patients, d’olu la nécessité de réaliser des études qualitatives pour identifier les freins et y
remédier. Sans cela, on risque d’assister a une appropriation de I'automesure par le patient
lui-méme, exposant le patient a une mauvaise utilisation qualifiée de « sauvage » avec
augmentation du risque d’auto-ajustement du traitement sans recours au médecin traitant.
Avec une éducation appropriée avec énoncé des bénéfices de la méthode et I'implication
des soignants, les patients deviendront alors a leur tour acteurs a part entiére de la prise en
charge de leur maladie et prendront conscience de l'importance du suivi et de la
thérapeutique.
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Nom : Tel :

Prénom : Date :
Age: Ville :
Sexe : Dépt :
Activité : [J seul [ associé Région :

[0 urbain O semi rural O rural

Utilisez-vous I’automesure tensionnelle chez la majorité de vos patients
hypertendus ?

[0 Oui
[1 Non

Pour environ quelle proportion de patients ?.......cccocveveeeeeenn.

Si vous ne 'utilisez pas du tout, pour quelles raisons ?

[ manque de fiabilité

[J n’a pas confiance aux résultats rapportés par le patient
[ inquiete inutilement le patient

[J Perte de temps pour vous

1 Logistique difficile a mettre en ceuvre

En cas de constatation de chiffres discordants entre vos mesures au cabinet et les mesures des
patients, sur quels résultats vous basez-vous pour ’initiation ou le suivi du traitement ?
O AMT

[1 Mesure casuelle

Quels intéréts trouvez-vous a ’AMT ?

[ Aide au diagnostic

[J Intérét pronostic

[0 Am¢liore I’observance

[J Diagnostic de 'effet blouse blanche

1 Diagnostic de I'HTA masquée

[J Aide lors du suivi thérapeutique pour 1’adaptation du traitement
N 13 (T

Quels sont les inconvénients de ’AMT ?

Connaissez vous les CI de ’AMT ?
[0 Non
1Oui: Lesquelles 2. ...

Le matériel

Recommandez-vous I’achat et/ou prétez-vous des appareils d’AMT ?

[J Achat [J Prét [J Achat et prét

Utilisez-vous indifferemment des appareils humeraux, de poignet ou éventuellement
d’appareils digitaux ?

[0 Oui [ Non
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Qui conseille le patient sur le matériel ?
[0 Vous [ Le pharmacien [J Les magasins spécialisés
Combien possédez-vous d’appareils éventuellement?
g0 o1 02 03 04 0os5 06 007
S’agit-il d’appareils homologués ?
[ Oui O Non [JNSP
Savez-vous ou trouver la liste d’appareils homologués ?
0 Oui [ Non

STOUL OU 2 2 e

Informations fournies aux patients :

En ce qui concerne les mesures, que conseillez vous aux patients ?
[ prendre des mesures de temps en temps

(1 prendre des mesures quand ils ne se sentent pas bien
[] suivez vous un protocole, si oui, lequel ?

MOTS CLES protocole HAS

3 mesures matin

3 mesures soir

Avant le petit déjeuner

Apres le diner

3 jours au moins

Aprés quelques min de repos

MOTS CLES protocole ESH

2 mesures le matin

2 mesures le soir

Avant le petit déjeuner

Apres le diner

Pendant 7 d’affilée

Et élimination des mesures du 1* jour

Explications sur support papier ? [ Oui 1 Non

Lorsque le patient vous apporte ses chiffres :

- lui demandez-vous de calculer la moyenne ?
[J Oui [J Non

- Calculez-vous, vous-méme la moyenne ?
[J Oui [J Non

- Evaluez-vous approximativement la moyenne en examinant les chiffres ?
[J Oui [J Non

Connaissez vous le site Automesure.com ?
00 Oui [1 Non
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- Abréviations

AMT : automesure tensionnelle

MAPA : mesure ambulatoire de la pression artérielle

HTA : hypertension artérielle

HAS : Haute Autorité de Santé

ESH: European Society of hypertension

ASALEE : action de santé libérale en équipe

AFSSAPS : agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

- Niveaux de preuve

Grade A
Preuve scientifiquement établie

Niv 1

Essais comparatifs randomisés de forte
puissance

Méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés

Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Grade B
Présomption scientifique

Niv 2

Essais comparatifs randomisés de faible
puissance

Etudes comparatives non randomisées bien
menées

Etude de cohorte

Grade C
Faible niveau de preuve

Niv 3
Etudes cas-témoins

Niv 4

Etudes comparatives comportant des biais
importants

Etudes rétrospectives

Séries de cas

51




Retombées de I’étude :

Communications scientifiques

Communication orale aux journées de la société francaise de I’hypertension artérielle en
décembre 2009 a Paris

Sfhta.org

Docteur Jean-Marc Boivin
CIC-Inserm de Nancy
Université Henri Poincaré

L’auteur déclare avoir participé a des interventions ponctuelles

(essais cliniques, travaux scientifiques, activités de conseil, conférences, colloques) pour
les entreprises Astra-Zeneca, Daichi-Sankyo, Gilead, Novartis, Pfizer, Microlife,
Harteman, Boeringer-Ingelheim.
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Les recommandations francaises (HAS 2005) et
européennes (ESH 2007) préconisent
I'utilisation de I'automesure tensionnelle
(AMT) pour la prise en charge de I'HTA, a 'aide
d’une méthodologie standardisée.

Original article 1729

Primary-care physicians’ views about the use of home/self

blood pressure monitoring: nationwide survey in Hungary
Andras Tisler®, Andrea Dunai®, Andras Keszel®, Bertalan Fekete®,
Taha El Hadj Othmane®, Péter Torzsa® and Alexander G. Logan®

Objective To obtain unbiased views of primary-care
physicians about home blood pressure monitoring (HBPM).

Methods A mail survey was conducted in a random sample
(n = 700) of all Hungarian primary-care physicians

{n = 5112). ltems in the questionnaire related to the extent
and indications for use of HBPM, to the significance
attributed to its results, to the methods of its use, and to
concerns physicians had with HBPM.

Results Of the 700 questionnaires, 405 (58%) could be
analysed. HBPM was popular among the respondents: 60%
of them had more then 50 patients on HBPM, 90% of them
were recommending its use either ‘often’ or ‘almost all the
time’, and 75% of them considered the results of HBPM of
either ‘considerable’ or of ‘extreme importance’. The most
frequent indications for use were white-coat hypertension
(97%), assessing 24-h drug effects (87%), improving
compliance (82%), suspicion of hypotension (63%), and
resistant hypertension (61%). Physicians actively
recommended devices with an upper-arm cuff (83%),
equipped with a built in memory (63%). Most respondents
(67%) had someone in their offices to teach the patient the
correct measurement technique. Surprisingly, 65% of the
physicians only reviewed the data to obtain a ‘general
picture’ and did not analyse the data. Most of the
respondents (78%) encouraged their patients to call their
offices, and 90% of them did receive a call. Main concerns
with HBPM were the use of non-validated devices (75%),

and patient precccupation with blood pressure (550%). Areas
for suggested improvements were the need for patient
training facilities (48%), established measurement
protocols (44%) and better methods of displaying readings
(30%).

C lusi We found an popularity in the use
of HBPM among primary-care physicians. In order to fully
exploitthe benefits of HBPM, the concerns raised (validated
devices, patient preoccupation) and areas to be improved
upon (patient training, better methods of displaying results)
will have to be addressed by researchers, societies and the
industry. J Hypertens 24:1729-1735 © 2006 Lippincott
Williams & Wilkins.

Journal of Hypertension 20086, 24:1729-1735

Keywords: blood pressure measuring devices, clinical use, home blood
pressure monitoring, hypertension, mail survey

*First Department of Medicine, Semmehweis University, Budapest, Hungary.
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Budapest, Hungary
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446  Original article

Attitudes of primary care physicians and their patients about
home blood pressure monitoring in Ontario
Alexander G. Logana‘b‘c‘ Andrea Dunai®, Warren J. Mclsaac®, M. Jane Irvine®

and Andras Tisler®!

Objective Guidelines recommend home blood

pressure monitoring (HBPM) to improve blood

pressure control, but the attitudes of primary care
physicians and their hypertensive patients towards its use
are not known.

A 28-item self: ini: survey about home
blood pressure monitoring was mailed to a random
sample of 1418 primary care physicians in Ontario and
765 (55%) were returned. Of the 478 physicians
treating hypertension, 299 agreed to give surveys
to their hypertensive patients. We received 149 patient
surveys.

Results The majority of primary care physicians (63%) often
or almost always encouraged their hypertensive patients to
monitor their own blood pressure at home. Only 13%,
however, preferred home blood pressure monitoring to
office or readings for di ic purposes and
19%, to guide therapy. Physicians had concerns about
patients becoming preoccupied with home monitoring
(70%) and the accuracy of home devices (65%). Most
patients (78%) had a device at home, and 84% indicated that
their doctor encouraged them to measure blood pressure.
Yet, 80% received no advice from their physician on the type
of device to purchase, only 8% had specific training on
proper measurement technique, 68% did not regularly take

the results to the doctor and 39% did nothing specific about
alarming readings.

C jons Primary care physicians prefer office or
ambulatory to home readings to make diagnostic and
therapeutic decisions. While home monitoring is popular
among patients, its clinical usefulness is undermined by the
lack of reliable purchasing information, standard
measurement protocols, proper training on measurement
technique and specific instructions on handling and
interpreting results. J Hypertens 26:446-452 © 2008
Wolters Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins.
Journal of Hypertension 2008, 26:446-452

Keywords: bload pressure determination, home blood pressure monitaring,
patient education, patient survey, patient training, physician survey

Abbreviations: ABPM, ambulatory blood pressure monitoring; HBPM, home
blood pressure monitoring; PCPs, primary care physicians

*Prosserman Centre for th Research, Samuel Lunenfeld Research Institute,
“Department of Medicine, “Health Policy, Management and Evaluation,
“Granovsky Gluskin Family Medicine Gentre, Mount Sinai Hospital, Department
of Family and Community Medicine, University of Toronto, *Department of
Psychology, York Uriversity, Toronto, Canada and ‘First Depanment of Medicine,
Sememelwess Univer dapest, Hungary

Correspandence to Dr Alexander G. Logan, Mount Sinai Hospital, University of
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Objectifs de I'enquéte

- Principal : évaluer I'implémentation de TAMT
par les médecins géneralistes francais (MG) en
pratique courante en 20009.

» Secondaires : évaluer
a) son évolution entre 2004 et 2009
b) la perception des bénefices et limitations
de la méthode
c) 'adhésion aux recommandations
meéthodologiques HAS ou ESH




Meéthode

- 2 enquétes téléphoniques transversales

» Echantillonnage représentatif des MG francais
* Tirage au sort proportionnel au nombre de MG
par région

 Exercice principal de MG (hors MEP)

> Enquéte MEGAMET 2004*
THESE DE MEDECINE GENERALE DE SYLVAIN ROUSSEAU**

> Puis, avril 2008 a mars 2009

THESE DE MEDECINE GENERALE DE TZU-JEN GAILLET

* Arch Mal Coeur Vaiss 2006, 99(7-8)
** www.automesure.com

Echantillonnage de I'enquéte

511 MG 2004 500 MG 2009

214 MG
2004/2009

QUESTIONNAIRE FERME DE 12 ITEMS DONT 2 QUESTIONS OUVERTES
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Questionnaire

Utilisation de 'AMT et fréquence d’utilisation

Causes de non-utilisation

Fiabilité du matériel ’AMT

Bénéfices de I'utilisation dans la prise en charge de I'hypertendu
Limitations de 'AMT

Contre-indications de 'AMT (question ouverte)

Modalités de choix des appareils

Type d’appareils et leur validation éventuelle

Nombre d’appareils a la disposition du médecin

10. Adhésion aux recommandations HAS ou ESH (question ouverte)
11. Education du patient et utilisation de documents écrits

12. Evaluation approximative ou calcul de la moyenne

© © No g bk wbdhE

Résultats

Utilisation AMT
2004 2009
(n=511) (n=500)
A () %(n)

Au moins 58% (295) 71% (356)
occasionnelle

p<0.001
Majorité des 12% (60) 21% (105)
patients

Jamais 30% (156) 8% (38)




o

Participants
n= 500

~4

92%
462/500

Participants enquéte 2009

* Tous les médecins connaissent lAMT
* 500/801 MG ont participé a 'enquéte
» Mode d’exercice principal MG (hors
MEP)

Participants enquéte 2009

* 8% de non utilisateurs
* 92% d’utilisateurs
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143/462

3%
12/462

—

Participants enquéte 2009

* 64% demandent des mesures sans
respect de protocole

* 31% réalisent 3 mesures matin et soir
pendant au moins 3 jours

Participants enquéte 2009

* 3% des MG, réalisent 3 mesures matin
et soir pendant au moins 3 jours, aprés 5
minutes de repos, a I'aide d’un brassard

huméral, puis calculent la moyenne.
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g

7%

Participants enquéte 2009

Moins de 1% des MG, réalisent :

3 mesures matin et soir pendant au
moins 3 jours, aprés 5 minutes de repos,
le matin avant le petit déjeuner et le soir
apres le diner a I'aide d’'un brassard
humeéral, puis calculent la moyenne des
18 mesures.

Aucun MG ne respecte le protocole ESH

"New users"
(2009 users and 2004 nonusers)

i "Persistent users"
(2009 users and 2004 users)

iiil "Former users"
(2009 nonusers and 2004 users)

"Never users"

4 | (2009 nonusers and 2009
® .1 | nonusers)
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Intérét comparé de FAMT

% (n)
Utile pour le diagnostic d’"HTA 25% (114)
Détection de I'effet blouse blanche 70% (321)
Détection de I’HTA masquée nd 2% (9)
Observance (56) 14% (64)
Adaptation du traitement (322) 36% (165)

Intérét pronostic nd 1% (€))

Inconvénients de TAMT

UTILISATEURS D’AMT
2004
n=355

Anxiété du patient
Obsession du patient
Manque de confiance au patient
Manque de fiabilité des appareils
Nécessite I'achat d’appareils

Difficultés a persuader le patient
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Inconvénients de 'TAMT

NON UTILISATEURS

2004

Anxiété du patient
Manque de fiabilité des appareils
Manque de confiance au patient
Difficultés logistiques

Perte de temps

Connaissance des contre-indications

Inconnues

Arythmie

Déficit cognitif

Anxiété

Femme enceinte et enfant

Obésité (périmétre brachial supérieur a 33cm)
Modification du traitement sans avis médical

Autre raison non valide 9%

Total 111%*




Conclusions (1)

La majorité des MG francais pratique TAMT

Les utilisateurs sont passés de 70 a 92% entre 2004 et 2009

Cependant, la perception des bénéfices reste peu importante

(%. effet blouse blanche, 1/3 adaptation du traitement, ¥ aide au diagnostic)
Méconnaissance de 'HTA masquée et de l'intérét pronostic

Les MG craignent I'anxiété des patients
lls sont encore nombreux a douter de la fiabilité des tensiomeétres et des
résultats apportés par les patients

La méthodologie de mesure HAS ou ESH est rarement respectée
Les contre-indications sont peu connues

Conclusions (2)

Quelles signification ont des mesures sans éducation du
patient?

En 2006, 6 Millions d’appareil d’automesure sont en
circulation en France*

Les médecins généralistes ont-ils véritablement

« adopté » I'utilisation de TAMT dans leur pratique, ou se
sont-ils vus imposés son utilisation par des patients qui
possédaient leur propre appareil?

Il faut identifier les freins a une utilisation réguliere et
standardisée de 'AMT en Médecine Générale

Il faut tester des stratégies centrées sur le patient
(télémédecine) avec I'aide éventuelle des autres acteurs

de soins (infirmieres-pharmaciens) *Enquéte Flash 2006
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- Communication orale : European Society of Hypertension (Oslo juin 2010): In 2009, the
French GP practice more often home-blood pressure measurements than in 2004, without
full compliance with the recommended methodology. JM BOIVIN, TJ GAILLET, R. FAY, P.
ROSSIGNOL, F. ZANNAD.

Article soumis au Journal of Hypertension: Influence of the recommendations on the implementation
of home blood pressure measurement by French general practitioners. A 2004-2009 longitudinal

a,b,c

survey (Jean Marc Boivin®>*, Tzu-Jen Tsou-Gaillet®, Renaud Fay®, Patrick Rossignola'b, and Faiez

Zannad™)

®Clinical Investigation Center-Inserm CIC9501, Nancy, France Henri Poincaré
® University of Nancy, France
“Family Practice Department, Faculty of Medicine, Nancy

Publication secondaire:

The heart.org: http://www.theheart.org/article/1036155.do

L'automesure est entrée dans les moeurs mais pas forcément dans les

régles de I'art

18 décembre 2009 | Muriel Gevrey

L'automesure pourrait révéler un gisement de plus de 4 millions de Frangais sous-
diagnostiqués — Pr Girerd (hopital Pitié-Salpétriere, Paris)

Paris, France — Lors des 29es Journées de I'Hypertension Artérielle, le Dr Jean-Marc
Boivin (CIC-INSERM, CHU de Nancy) a rappelé que les recommandations frangaises 2005
et européennes (ESH 2007) s'accordent sur l'utilisation de I'automesure tensionnelle (AMT)
mais sous réserve d'une méthodologie standardisée. Or, une enquéte montre que 92 % des
généralistes se servent de I'automesure mais sans respect strict du protocole. Si lI'aide au
diagnostic est bien intégrée, les notions d'HTA masquée et la valeur pronostique de
I'automesure ne sont pas encore acquises.

D'autre part, selon I'étude FLAHS présentée par le Pr Xavier Girerd (au nom du CFLHTA),
I'automesure pourrait réveler un gisement de plus de 4 millions de Francais sous-
diagnostiqués.

Les généralistes ont largement intégré I'automesure dans leur pratique

L'objectif de I'étude nancéienne réalisée d'avril 2008 a mars 2009 a été d'apprécier
I'intégration de I'automesure dans la pratique des généralistes et de suivre son évolution entre
2004 et 2009. 1l a également éte recueilli la perception des bénéfices et des limites. Enfin,
I'étude a regardé I'adhésion aux recommandations de pratiques des mesures.
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« La deuxieme enquéte contenait une partie de la population ayant déja participé a la premiere
enquéte de 2004 » a précisé le Dr Boivin. « Il y a une progression ». De 58 % en 2004, ils sont
71 % a se servir occasionnellement de lI'automesure. 12 a 21 % des médecins généralistes
I'utilisent pour la majorité de leurs patients, soit un total de 92 % de plus ou moins convaincus.
Les 8 % de non-utilisateurs mettent en avant le manque de fiabilité des appareils ou I'anxiété
des patients. Les 30 % de réticents en 2004 ne sont plus que 8 % a rester réfractaires. 21 %
sont de nouveaux utilisateurs. 71 % des utilisateurs recenses en 2004 poursuivent leur
engagement et il ne reste que 7 % d'irréductibles.

Coté modalites, c'est moins enchanteur. Seuls 31 % font trois mesures matin et soir pendant
trois jours. 3 % respectent la méthodologie stricte (trois fois trois mesures ET brassard
huméral ET calcul de la moyenne). 1 % respectent I'ensemble des conditions (celles déja
citées ET support papier ET 5 minutes de repos avant le petit déjeuner et le diner).

Seulement 1 % des généralistes suivent le protocole d'automesure a la lettre

Evolution de I'utilisation de I'automesure entre 2004 et 2009 en médecine générale

Utilisation de I'AMT 2004 2009 p
(n=511) (n=>500)

Au moins occasionnelle 58 % 71% <0,05
Majorité des patients 12 % 21% <0,05

Jamais 30 % 8% <0,05

Trois quarts l'utilisent pour le diagnostic, un tiers pour I'adaptation posologique et 70 % la

trouve utile pour le diagnostic d'HTA blouse blanche. Cependant, les généralistes sont peu

nombreux & approuver son intérét dans lI'observance et la détection de I'HTA masquée et sa
valeur pronostique reste trés marginale.

Coté inconvénients, 29 % citent I'anxiété voir l'obsession que génére I'automesure chez les
patients. 27 % ont un manque de confiance pour les appareils et la fiabilité est discutée dans 7 %
des cas.

Anxiété et manque de fiabilité sont les principaux écueils — Dr Boivin (CIC-INSERM, CHU de
Nancy)

« Anxiété et manque de fiabilité sont les principaux écueils » résume le Dr Boivin. Ce doute
sur les tensiometres provient probablement d'un sentiment d'étre dépossédé de la technique
car les médecins connaissent mal les différents appareils et les patients sont le plus souvent
conseillés par le pharmacien qui malheureusement préconise des appareils au poignet. « Le
patient s'est approprié I'outil avant le médecin ce qui a pu engendrer pour certains doute et
désintérét » a estimé le Dr Boivin.

A noter qu'une étude hongroise (Tisler 2006) avait déja pointé une dérive par rapport a la
méthodologie standardisée avec un calcul de moyennes de pression non validé. Une autre
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étude américaine avait eu des résultats négatifs avec l'automesure et avait conclu a une
préférence pour la pression de consultation ou la mesure ambulatoire de la pression artérielle.

Amélioration du niveau tensionnel des hypertendus traités selon I'enquéte FLAHS 2009

Pr Girerd

Pourtant, comme I'a souligné le Pr Xavier Girerd, 6,81 millions d'appareils d'automesure sont en
circulation, dont 3,9 millions chez des hypertendus traités. Autrement dit, 36 % des hypertendus
traités possedent un appareil. Mais, 10 % des foyers tout-venant en posséde aussi.

L'équipe du Comiteé francais de lutte contre 'HTA (CFLHTA) a évalué le niveau tensionnel
par l'utilisation de la mesure au domicile dans la population générale en France en 2009 afin
d'observer les variations d'utilisation entre 2004 et 2009. Il s'agit de la derniére édition de
I'étude FLAHS a la méthodologie déja éprouvée basée sur un échantillon représentatif
d'individus de plus de 35 ans.

Au seuil de 135/85 mm Hg, les hypertendus traités sont désormais 53 % a I'objectif contre
38 %, précédemment.

Entre 2004 et 2009, il y a une tendance a I'amélioration des chiffres tensionnels. Au seuil de
135/85 mm Hg, les hypertendus traités sont désormais 53 % a l'objectif contre 38 %,
précédemment. Le Pr Girerd y voit une conséquence de I'évolution de la stratégie anti-
hypertensive avec au moins deux médicaments dans 43 % des cas, une hausse de 3 points des
combinaisons fixes, les ARA 1l qui passent de 35 a 45 % et les diurétiques de 42 a 46 %.

Quant a ceux « supposés sains » détenteurs d'un appareil d'automesure, ils sont 31 % au
dessus du seuil 135/85 mm Hg, 17 % au dessus de 140/90.

On estime que 4,2 millions de sujets de plus de 35 ans ont une PA > 140/90 qui n'est pas
prise en charge.

« En ajustant sur le dernier recensement, on estime que 4,2 millions de sujets de plus de 35
ans ont une PA supérieure a 140/90 qui n'est pas prise en charge ». En tous cas, pour les HTA
traités, le constat est plutot positif : 53 % ont une PA inférieure & 135/85 et 67 % inférieure a
140/90, « Nous sommes dans les meilleurs chiffres mondiaux » s'est félicité le spécialiste.
Quant a la répartition par age ou sexe, les effectifs sont trop faibles pour raisonner en sous-
groupes. « Il faut continuer ces enquétes mais avec nettement plus de moyens » a conclu le
Pr Girerd.
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Résumé de la these

Objectifs : Principal : évaluer 'utilisation de I'automesure tensionnelle par les médecins généralistes
en pratique courante en 2009. Secondaires : évolution de la pratique entre 2004 et 2009, perception
des bénéfices ainsi que des limitations de la méthode, adhésion aux recommandations de I'HAS
et/ou de I'ESH.

Méthode : Enquéte téléphonique nationale auprés de 500 médecins généralistes entre avril 2008 et
mars 2009. Questionnaire de 12 items.

Résultats : 500 médecins ont répondu. 214 appartenaient a I'effectif de 2004. Les utilisateurs sont
passés de 70% a 92% entre 2004 et 2009. La plupart des médecins étaient des utilisateurs
occasionnels, seuls 21% I'utilisaient chez la majorité des patients. Les médecins utilisateurs et non
utilisateurs pointaient en avant le manque de fiabilité des appareils (19 et 47%), le manque de
confiance aux résultats rapportés par le patient (27 et 24%) et I'anxiété (47% et 29%). Les principales
bénéfices sont avant tout la détection de l'effet blouse blanche (70%), I'adaptation et suivi
thérapeutique (36%), I'aide au diagnostic (25%) et I'observance thérapeutique (14%). Les notions
d’hypertension masquée et de I'intérét pronostique sont peu connues des médecins (2% et 0.7%).
Les contre-indications de la méthode ne sont pas connues. Le respect de la méthodologie des
recommandations était faible, 17% respectaient les recommandations minimales (3 mesures matin
et soir pendant au moins 3 jours avec un brassard huméral) et moins de 1% les respectaient
scrupuleusement.

Conclusion : Malgré une utilisation accrue de l'automesure suite aux recommandations, leurs
applications restent insuffisantes, amputant ainsi les bénéfices de la méthode.

Titre en anglais
Implementation of home blood pressure measurement by French general practitioners in 2009: do
the recommendations of HAS and ESH influence the practice in comparison with the 2004 survey?

Mots clefs:
HTA, automesure tensionnelle, médecins généralistes, enquéte téléphonique, recommandations.

Intitulé et I'adresse de I'U.F.R. :
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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