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I. INTRODUCTION 

 

La pratique de l’automesure de la pression artérielle est recommandée par l’ensemble de la 

communauté scientifique, dont la Société Européenne d’Hypertension (European Society 

of Hypertension ESH) et la Haute Autorité de Santé (HAS)
2-3

. 

 

L’AutoMesure Tensionnelle (AMT) est une technique largement utilisée et bien acceptée 

par les patients hypertendus dans de nombreux pays
1
. Sa valeur diagnostique et 

pronostique associée à sa fiabilité en fait une méthode privilégiée pour dépister les 

différentes formes d’hypertension artérielle, dont les hypertensions dites blouse-blanche et 

les hypertensions masquées, et pour intervenir dans le suivi des patients hypertendus 

traités
1-2-3

. De plus, elle représente un marqueur pronostique de la morbimortalité 

cardiovasculaire, avec une meilleure valeur prédictive des événements cardiovasculaires 

que la méthode de mesure conventionnelle de la pression artérielle
4-5

. 

 

Toutefois, l’éducation des patients à la bonne utilisation de l’automesure tensionnelle est 

un préalable primordial
6-7

. Les patients impliqués dans la prise en charge de leur 

hypertension artérielle, notamment ceux qui réalisent des automesures, ont un meilleur 

contrôle tensionnel et une meilleure observance thérapeutique que ceux qui ne pratiquent 

pas d’AMT. De même, les connaissances des patients hypertendus sur leur maladie sont 

améliorées
3-7-8

. 

 

En France, plus de 11,2 millions de patients sont traités pour une hypertension artérielle. Il 

est estimé que 6,78 millions d’appareils d’automesure tensionnelle sont en circulation, dont 

3,8 millions chez des hypertendus traités
9
. Pourtant, l’automesure tensionnelle s’avère mal 

et peu utilisée par les médecins traitants, avec respect du protocole de mesure insuffisant
9-

10-11
. 
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II. OBJECTIFS 

 

Le but de cette étude est de caractériser l’utilisation de l’automesure tensionnelle chez les 

patients hypertendus français. L’objectif principal était de montrer que les patients 

hypertendus traités pratiquant l’automesure tensionnelle avaient des procédés de réalisation 

des mesures à domicile non conformes aux recommandations.  

Nous souhaitions également connaître la proportion d’utilisateurs de l’automesure 

tensionnelle parmi les patients hypertendus français. Les autres objectifs étaient d’attester 

que les hypertendus traités utilisaient un appareil d’automesure tensionnelle le plus souvent 

sans conseils méthodologiques (protocole ESH ou HAS), que les appareils possédés 

n’avaient le plus souvent pas reçu l’agrément par l’AFSSAPS, que les patients réalisant des 

automesures ne connaissaient pas la cible à atteindre et ne communiquaient pas leurs 

résultats à leur médecin traitant. 

 

III. METHODOLOGIE 

 

III.1. POPULATION DE L’ETUDE 

Nous avons réalisé une enquête transversale à l’aide d’un questionnaire distribué à des 

patients traités avec au moins un médicament appartenant à la classe des antihypertenseurs, 

dans la semaine du 21 au 28 septembre 2011. La population a été recrutée au sein de 

pharmacies réparties sur le territoire français et les réponses ont été recueillies à l’aide du 

logiciel LGPI Global Services de la société Pharmagest Interactive
®
. Nous avons reçu 

3546 réponses provenant de 1176 pharmacies. 

En raison de questionnaires incomplets, ne comportant qu’une réponse aux questions 

relatives au profil du patient, 511 formulaires n’ont pas été inclus dans l’analyse. De plus, 

au sein des deux sous populations distinguées selon la réalisation ou non d’AMT, les 

questionnaires considérés exploitables étaient ceux des patients réalisant ou non des 

automesures ayant répondu à la totalité des questions les concernant et n’ayant pas répondu 

aux questions ne les concernant pas d’après leurs réponses antérieures, soit 2607 

questionnaires complets et cohérents. 
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Schéma 1: Population exploitable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3546 réponses 

1929 

Questionnaires complets et 

cohérents 

678 

Questionnaires complets et 

cohérents 

2082 

Patients ne réalisant pas d’AMT 

953 

Patients réalisant des AMT 

-511 exclus 

(Réponses données uniquement 

aux questions 1 et 2) 

3035 questionnaires 

2607 questionnaires exploitables 
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III.2. QUESTIONNAIRE 

 

Le questionnaire se présentait sous forme d’une page recto-verso en format A4. Il était 

composé de 20 questions. Les questions fermées et à choix multiples ont été privilégiées. 

 

Les différentes questions peuvent être regroupées en chapitre suivant ce plan : 

▪ Profil du patient 

▪ Appropriation de l’automesure tensionnelle et acquisition d’un appareil 

▪ Fiabilité de l’appareil 

▪ Méthode d’utilisation de l’automesure tensionnelle avec : 

               ▫ Conditions de réalisation 

               ▫ Relevé des résultats 

▪ Conséquences des automesures et influence sur les prises médicamenteuses 

▪ Raisons de non utilisation de l’automesure tensionnelle 

 

Quelques illustrations agrémentaient le document afin d’aider à la compréhension des 

items. 

Les formulaires étaient accompagnés d’un courrier explicatif destiné aux patients. 

Préalablement à la diffusion du questionnaire à l’échantillon national, nous avons réalisé 

un travail de validation du questionnaire dans le cadre d’un Mémoire de DES de Médecine 

Générale (Adeline LAMBERT, octobre 2012). Les tests de concordance et des tests 

statistiques ainsi qu’une interprétation des résultats obtenus de cette enquête initiale nous 

ont permis d’entreprendre cette présente étude. 

Une durée moyenne de cinq à six minutes était requise pour répondre au questionnaire. 

Le courrier et le questionnaire destinés aux patients sont présentés en annexe 1. 
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III.3. DEROULEMENT DE L’ENQUETE 

 

Notre enquête s’est accomplie par l’intermédiaire du groupe Pharmagest Interactive, dont 

l’une des activités est d’intervenir dans le développement et la commercialisation de 

solutions informatiques professionnelles pour les officines.  

Elle a été proposée aux 6985 pharmacies équipées du logiciel informatique de gestion 

LGPI. Les pharmaciens ont reçu un courrier indicatif. Celui-ci est présenté en annexe 2.  

La phase de distribution des questionnaires s’est déroulée du 21 au 28 septembre 2011. 

 

1 176 pharmacies ont participé à l’opération 

182 591 enquêtes se sont déclenchées 

179 045 enquêtes ont été refusées 

3 546 questionnaires ont été remplis (partiellement ou complètement) 

 

 
 
 

III.4. EXPLOITATION DES DONNEES 

 

L’exploitation des données et les analyses statistiques ont été réalisées en collaboration 

avec le Pr Eliane ALBUISSON au Centre d’Investigation Clinique (CIC-Inserm) de 

Nancy. Les logiciels utilisés étaient IBM.SPSS Statistics Version 19.0.0 et Microsoft Excel 

2007. 
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IV. RESULTATS 

 

IV.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

 

Parmi les 2607 sujets sur lesquels s’est portée l’étude, la proportion de retraités était élevée 

à 76%, soit 1985 sujets, celle des personnes en activité était de 19%, soit 501 sujets, et les 

personnes sans emploi ou en recherche d’emploi représentaient 5% des sujets, soit 121 

personnes. 

Parmi les patients pratiquant l’automesure, 26% des patients étaient en activité 

professionnelle, 69% étaient retraités et 5% sans emploi ou en recherche d’emploi. 

Le nombre de patients se déclarant hypertendus était de 2134, soit 82% des sujets. Trois 

cent quarante quatre personnes se déclaraient non hypertendues soit 13% des sujets. Cinq 

pour cent des patients soit 129 personnes ne savaient pas si elles étaient hypertendues ou 

non. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon exploitable 

 

Tous les patients 

Patients 

pratiquant des 

AMT 

Patients ne 

pratiquant pas 

d’AMT 

n=2607 n=678 n=1929 

Patients se déclarant 

hypertendus 
2134 585 1549 

Patients se déclarant non 

hypertendus 
344 78 266 

Patients ne savant pas s’ils sont 

hypertendus ou non 
129 15 114 
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Parmi les 2134 hypertendus, 73% affirmaient ne pas pratiquer de mesure de la pression 

artérielle à domicile. 

Un peu plus d’un patient sur quatre soit 585 patients déclaraient être hypertendus et réaliser 

des automesures. 

Toutefois, parmi les sujets ne savant pas s’ils étaient hypertendus ou non ou se disant non 

hypertendus, 93 réalisaient des AMT. Et parmi eux, 40 s’étaient vu conseiller les 

automesures par un médecin, donc étaient par conséquent hypertendus. 

Nous considérerons donc, dans la suite de l’exposé, que tous les patients qui prennent un 

traitement antihypertenseur et qui réalisent des automesures tensionnelles sont pour la 

grande majorité d’entre eux des hypertendus, et seront analysés comme tels. 

 

 

▪ Raisons de non utilisation de l’automesure tensionnelle 

 

Parmi les patients ne pratiquant pas d’automesure à domicile (n=1929), 873 pensaient que 

l’automesure tensionnelle relevait de la seule compétence de leur médecin et non pas de la 

leur, 545 ne possédaient pas d’appareil et un prêt ne leur avait jamais été proposé.  

Le stress était une raison évoquée par 97 patients. Le procédé des mesures à domicile 

semblait trop compliqué pour 253 patients et 331 patients se déclaraient non intéressés par 

la méthode. 

 

Le nombre de patients n’ayant pas d’appareil à disposition et qui pensaient que les mesures 

de pression artérielle étaient du domaine du médecin s’élevait à 50, soit 2,6% des patients 

ne réalisant pas d’automesures. 
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IV.2. APPROPRIATION DE L’AUTOMESURE TENSIONNELLE ET 

ACQUISITION D’UN APPAREIL 

Nous avons demandé aux patients quel initiateur avait été à l’origine de la mesure de leur 

tension artérielle à domicile. 

Tableau 2 : Initiateurs des patients à la réalisation d’automesures tensionnelles 

% n

Médecin traitant 46% 314

Autre médecin spécialiste 6% 42

Pharmacien 23% 159

Infirmier 3% 18

Entourage 19% 128

Média 3% 17

Tous les patients réalisant des AMT (n=678)

In
it

ia
te

u
rs

 

Parmi les autres médecins spécialistes, le cardiologue représentait la moitié d’entre eux 

(n=22), suivaient, le médecin du travail (n=3), l’endocrinologue (n=2), le néphrologue 

(n=2) et le pneumologue (n=1). La spécialité du médecin n’était pas renseignée dans les 12 

cas restants. 

% n

Cardiologue 52% 22

Médecin du travail 7% 3

Endocrinologue 5% 2

Néphrologue 5% 2

Pneumologue 2% 1

Parmi les patients réalisant des AMT (n=42)

A
u

tr
es

 m
éd

ec
in

s 

sp
éc

ia
li
st

es
 (

=
6
%

 d
es

 

in
it

ia
te

u
rs

)

 

Les patients s’étaient approprié la pratique des AMT à domicile depuis plus d’un an dans 

un peu plus de trois cas sur quatre. 
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▪ Provenance de l’appareil utilisé 

 

Parmi les patients sensibilisés à l’automesure tensionnelle, 78% soit 527 sujets sur 678 

utilisaient un appareil issu d’un achat personnel. 

La location d’un appareil en pharmacie était un moyen peu effectué, 3% soit 22 patients y 

ayant recours.  

L’appareil était emprunté à un proche de l’entourage familial ou amical pour 8% des 

patients, soit 51 des 678 sujets pratiquant des automesures. Lorsque l’autotensiomètre 

employé provenait d’un prêt occasionnel de la part d’un professionnel de santé, l’appareil 

était prêté par le pharmacien dans 7% des cas (n=49), par le médecin traitant dans 3% des 

cas (n=19), et par l’infirmier dans 1% des cas (n=10). 

 

IV.3. FIABILITE DE L’APPAREIL D’AUTOMESURE TENSIONNELLE  

 

La majorité des appareils utilisés étaient munis d’un brassard se positionnant au poignet, 

alors que 271 patients sur 678 employaient un appareil avec brassard au bras. Aucun 

patient ne possédait d’appareil avec brassard au doigt. 

 

Tableau 3: Types de brassard utilisés 

 Patients pratiquant l’AMT (n=678) 

 n % 

Brassard au bras 271 40% 

Brassard au poignet 407 60% 

Brassard au doigt 0 0% 
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IV.4. METHODE D’UTILISATION DE L’AUTOMESURE TENSIONNELLE 

 

Dans plus de la moitié des cas, le procédé d’utilisation de l’automesure à domicile était 

enseigné par le pharmacien. 

 

Tableau 4: Protagonistes délivrant l'information sur la méthode d'utilisation de l'AMT 

 
Tous les patients réalisant des AMT (n=678) 

% n 

Pharmacien 51% 345 

Médecin traitant 20% 137 

Recueil des informations 

par le patient lui même 
15% 99 

Personne 10% 71 

Infirmier 4% 26 

 

 

Un patient sur trois, dont la méthode avait été enseignée par son médecin traitant, avait 

mesuré pour la première fois sa pression artérielle à domicile suite aux conseils de leur 

médecin (n=103 sur 314 patients concernés). 
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▪ CONDITIONS DE REALISATION 

 

▫ Nombre de mesures effectuées successivement 

Une seule mesure isolée de la pression artérielle était effectuée par 277 des 678 patients 

pratiquant l’automesure. 

La proportion de patients réalisant 2 ou 3 mesures successives était de 58%. 

 

▫ Moments de réalisation des mesures 

Le matin était le moment de la journée où les automesures tensionnelles étaient le plus 

souvent réalisées. Le matin, « avant le petit déjeuner », était cité par 345 patients. 

Les mesures pouvaient être prises à domicile n’importe quand et à des horaires variables 

par 218 des patients. 

Seuls 11% (n=77) des patients effectuaient leurs mesures de pression artérielle à domicile 

le matin avant le petit déjeuner et le soir après le dîner. 

 

Tableau 5: Positions du patient lors de la réalisation des mesures 

 
Patients réalisant des AMT (n=678) 

% n 

Allongé 10% 69 

Assis 88% 595 

Debout 2% 14 

 

▫ Fréquences de réalisation des AMT 

Les automesures étaient effectuées de tous les jours à une ou plusieurs fois par mois pour 

un peu moins de sept patients sur dix (n=464 sur 678 patients effectuant des AMT).  

Pour 17% des patients (n=116), les mesures étaient réalisées de temps en temps, sans 

véritable périodicité. 
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▫ Circonstances de réalisation des mesures tensionnelles 

Le plus fréquemment, les patients effectuaient des automesures lorsqu’ils ne se « sentaient 

pas bien » (n=305 sur 678) ou lorsqu’ils pensaient que leur tension artérielle était trop 

élevée (n=215 sur 678). 

Seulement un patient sur sept (n=96 sur 678) pratiquait l’automesure tensionnelle 

systématiquement avant chaque consultation. 

 

 

▪ RELEVE DES RESULTATS 

 

Les résultats d’AMT étaient rarement retranscrits. Seul un patient sur trois accomplissant 

des mesures de pression artérielle à domicile retranscrivait la totalité de ses mesures. La 

moyenne de plusieurs mesures tensionnelles n’était calculée que par 15% des patients. 

Trente cinq pour cent (n=240) des patients réalisant des automesures tensionnelles ne 

communiquaient pas leurs résultats à leur médecin traitant. 

 

Pour 57% (n=251) des patients transmettant les résultats au médecin traitant, il s’agissait 

du pharmacien qui les avait éduqués à la méthode de réalisation des automesures. Et pour 

24% (n=103) de ces patients, il s’agissait du médecin traitant. 

Parmi les 314 patients pratiquant des AMT et initiés par leur médecin traitant, 99 

restituaient toujours les résultats de leurs mesures à leur médecin traitant, soit 31,5%. 
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Tableau 6: Relevé des résultats et restitution des résultats au médecin traitant 

 

 Patients réalisant 

des AMT (n=678) 

% n 

Relevé des résultats 

Relevé de la totalité des résultats 

des mesures 
34% 233 

Calcul de la moyenne 15% 103 

Calcul de la moyenne parmi les 

patients relevant les résultats 
40% 93 

Restitution des résultats 

au médecin traitant 

Oui, toujours 25% 170 

Oui, parfois 40% 268 

Non, jamais 31% 213 

Médecin non informé des AMT 4% 27 

 

 

 

▫ Connaissance des chiffres cibles de tension artérielle lors des AMT 

Trois patients sur quatre déclaraient connaître la pression artérielle cible à atteindre lors de 

leurs mesures opérées à domicile (n=516 sur 678 patients réalisant des automesures), mais 

nous n’avons pas vérifié ici que cette déclaration n’était pas erronée. 
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IV.5. CONSEQUENCES DES AUTOMESURES ET INFLUENCE SUR LES 

PRISES MEDICAMENTEUSES 

 

Un patient sur dix déclarait qu’il modifiait son traitement médicamenteux sans avis 

médical s’il constatait que ses chiffres tensionnels n’étaient pas ce qu’il considérait comme 

« normaux ». 

 

Tableau 7: Attitudes thérapeutiques selon les résultats des automesures 

 n=678 % 

Modification thérapeutique 

Oui, toujours 15 2% 

Oui, parfois 47 7% 

Pas de modification thérapeutique Non, jamais 616 91% 

 

 

Parmi ces 62 patients modifiant leur traitement sans avis médical, 36 avaient été éduqués 

par le pharmacien, 14 par leur médecin traitant et un seul par un infirmier. Les 11 autres 

patients n’avaient pas bénéficié de formation de la part d’un professionnel de santé sur la 

méthode de réalisation des automesures. 

 

 

Aucun des patients modifiant leur traitement sans avis médical ne suivaient les 

recommandations pour le protocole de mesure des tensions à domicile. 
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Dans notre enquête, seuls 5 patients sur les 678 pratiquant l’AMT suivaient la totalité des 

recommandations de l’ESH ou de la HAS pour la réalisation d’AMT, soit 0,74% des 

patients.  

 

Si l’on tient compte du conseil d’utiliser un brassard huméral, ils n’étaient plus que 3 à 

respecter les recommandations. 

 

Vingt quatre patients sur 678, soit 3,5%, effectuaient 2 à 3 mesures le matin et le soir en 

position assise pendant plusieurs jours, retranscrivaient leurs résultats et les montraient au 

moins parfois à leur médecin traitant. Et parmi ces 24 patients, seuls 12 calculaient la 

moyenne et ne modifiaient pas leur traitement. 
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V. DISCUSSION 

 

L’intérêt de notre enquête était de déterminer le niveau d’appropriation de l’automesure 

tensionnelle par les patients hypertendus français. Il résidait également dans le fait que 

nous interrogions les patients hypertendus, ou présumés comme tels, sur leur pratique et 

leur utilisation de l’AMT. De plus, ce travail s’attachait à enquêter sur les causes de non 

utilisation de l’AMT par les patients recevant un traitement antihypertenseur. 

 

Son originalité tenait au fait que nous avons interrogé des patients « tout venant », en 

pharmacie, sans lien avec le médecin traitant, donc sans influence sur la nature des 

réponses. Nous avions sélectionné les patients se présentant avec une ordonnance 

comprenant au moins un traitement antihypertenseur. Ceci ne garantissait pas que le 

patient était réellement hypertendu, les indications des traitements antihypertenseurs 

dépassant celles de l’HTA (insuffisance cardiaque, ischémie cardiaque, artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs, migraine…), toutefois, il est probable qu’une grande 

proportion des patients se déclarant non hypertendus et pratiquant l’AMT était 

hypertendue. En effet, certains d’entre eux ont peut-être estimé qu’ils n’étaient pas 

hypertendus, par mauvaise compréhension du questionnaire (Question 2 : « Êtes-vous 

hypertendu ? »), car leur PA était normalisée le jour de l’enquête, alors que d’autres n’ont 

pas connaissance de l’existence de leur hypertension et de la raison pour laquelle ils 

prennent un traitement (5% de nos répondeurs ne savaient pas s’ils étaient hypertendus). 

 

Notre étude permet de démontrer que moins de 1% des patients suivent les 

recommandations lors de leur mesure de pression artérielle à domicile. 
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L’appropriation de l’automesure tensionnelle par les patients s’est effectuée aux dépens 

d’un encadrement médical
11-12

. L’intérêt pour l’automesure par les patients se fait croissant 

et les études FLAHS reflètent bien l’augmentation de la possession d’appareils 

d’automesure par les patients entre 2004 et 2010 puisque 25% en 2004, 27% en 2006, 34% 

en 2007 et 36% en 2010 des hypertendus traités détiennent un appareil et qu’ils sont même 

40% chez les plus de 65 ans en 2010
9
. Les appareils d’automesure se sont «démocratisés». 

Certains d’entre eux sont proposés à moins de 20 Euros dans certaines grandes surfaces, et 

sont ici le plus souvent non validés. Il s’agit probablement souvent d’achats compulsifs 

étant donné le prix attractif. Le public achète ces appareils qui sont devenus un bien de 

grande consommation abordable, probablement synonymes, pour les patients, de 

prévention ou d’éducation pour la santé. Mais cet engouement observé aussi bien chez les 

hypertendus que dans la population générale et le taux de possession d’autotensiomètres ne 

sont pas synonymes de bon usage. En parallèle, l’utilisation de l’automesure par les 

médecins est en progression mais le respect des recommandations reste néanmoins trop 

faible et les bénéfices de l’AMT sont peu connus
11-13

. 

Dès le stade de l’acquisition, l’encadrement par des professionnels de santé est défaillant.  

Dans notre enquête, 78% des patients hypertendus utilisent un appareil issu d’un achat 

personnel et les systèmes de prêt ou location apparaissent peu instaurés. Différentes études 

s’accordent à dire que le plus souvent, l’achat d’un autotensiomètre est réalisé sans 

influence médicale
9-12-18

. En résulte la possession d’appareils trop souvent non validés. Le 

recensement des appareils utilisés par les patients de notre étude estime à un sur quatre le 

nombre d’appareils potentiellement valides. A noter que les réponses sont souvent 

incomplètes avec difficulté pour le patient à inscrire la marque et la référence de son outil 

d’automesure. Pourtant, unanimement sont recommandés les appareils validés et agrées, 

portant le marquage CE ou la validation par une société scientifique reconnue
1-2-3-6-13-17

. 

L’ESH, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), 

la Société Britannique d’Hypertension (British Hypertension Society BHS) proposent des 

listes d’appareils valides cliniquement, répondant aux protocoles de validation en vigueur, 

notamment de l’Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), de 

la BHS et de l’ESH. Ces listes sont disponibles sur les sites internet suivants : 

- http://ansm.sante.fr/Dossiers-thematiques/Appareils-d-automesure-

tensionnelle/Liste-des-autotensiometres-enregistres-dans-le-cadre-de-la-

surveillance-du-marche/(offset)/1 

- http://www.bhsoc.org/blood_pressure_list.stm 

http://ansm.sante.fr/Dossiers-thematiques/Appareils-d-automesure-tensionnelle/Liste-des-autotensiometres-enregistres-dans-le-cadre-de-la-surveillance-du-marche/(offset)/1
http://ansm.sante.fr/Dossiers-thematiques/Appareils-d-automesure-tensionnelle/Liste-des-autotensiometres-enregistres-dans-le-cadre-de-la-surveillance-du-marche/(offset)/1
http://ansm.sante.fr/Dossiers-thematiques/Appareils-d-automesure-tensionnelle/Liste-des-autotensiometres-enregistres-dans-le-cadre-de-la-surveillance-du-marche/(offset)/1
http://www.bhsoc.org/blood_pressure_list.stm


33 
 

De plus, l’usage de brassards huméraux est recommandé et est préférable à celui de 

brassards radiaux
3-17

. Hors, les appareils les plus employés par les patients sont ceux se 

positionnant au poignet. En effet 60% des autotensiomètres utilisés ici sont munis d’un 

brassard au poignet et 40% d’un brassard au bras. Et nos résultats sont concordants avec 

les résultats des études FLAHS 2010, avec 63% de brassards au poignet utilisés par les 

hypertendus et 37% de brassards huméraux, et PRETRAHGUAD
9-12

.  

L’appareil de poignet est plus séduisant car moins volumineux, de design souvent plus 

moderne, plus commode à utiliser et le plus souvent moins onéreux qu’un appareil à 

brassard huméral. Toutes ces raisons expliquent le choix des patients lorsqu’ils ne sont pas 

conseillés. 

 

L’accent doit être mis sur le rôle essentiel des pharmaciens. En effet, le pharmacien est 

l’un des principaux interlocuteurs lors de la vente d’autotensiomètres. Son accessibilité est 

également un atout qui favorise le dialogue avec le patient. Le rôle d’éducateur et 

conseiller de santé du pharmacien doit être mis en avant au bénéfice d’une optimisation de 

la prise en charge des patients. La vente doit être indissociable de la délivrance de conseils 

éducatifs. Les recommandations confirment qu’un professionnel de santé formé et entraîné 

doit au préalable faire au patient une démonstration d’AMT
2-3-17

. Des programmes 

d’amélioration de la formation à une bonne utilisation de l’automesure sont nécessaires. 

Une enquête publiée en 2003 sur la place du pharmacien dans la prise en charge de 

l’hypertension artérielle et dans la gestion de l’automesure met en évidence l’insuffisance 

des connaissances nécessaires à la transmission au patient d’une éducation appropriée mais 

montre également que la majorité des pharmaciens sont convaincus de l’utilité de l’AMT
19

. 

La diffusion d’informations aux professionnels comme la fiche technique lors de la 

campagne sur l’hypertension artérielle menée en 2006 par le Comité d’Education Sanitaire 

et sociale de la Pharmacie française (Cespharm) de l’ordre des pharmaciens contribue à 

favoriser l’application des bonnes pratiques. 
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Dans notre enquête, seuls 26% des hypertendus réalisent des automesures, soit un peu plus 

d’un patient sur quatre. Ce taux apparaît plus faible que la tendance constatée d’une 

acquisition grandissante du dispositif d’AMT, et bien plus bas que les 45,9% observés dans 

l’enquête de 2009 sur la vie avec une maladie chronique au Canada chez les adultes 

canadiens hypertendus surveillant leur tension artérielle à domicile. La diffusion de la 

technique chez les hypertendus français mérite donc d’être renforcée. Cela gagnerait à se 

faire sous l’égide des professionnels de santé. 

 

Pour 46% des patients hypertendus, il s’agit du médecin traitant qui est à l’initiative de la 

pratique de l’AMT. Toutefois, 23% des patients citent les pharmaciens comme étant les 

initiateurs à leur pratique d’AMT et leur entourage dans 19% des cas. Seuls 3% des 

patients ont mesuré pour la première fois eux-mêmes leur tension artérielle suite aux 

conseils du cardiologue. Le médecin généraliste est au centre du parcours de soins 

coordonné. Il tient une place primordiale dans la prise en charge globale de nos patients. 

Pourtant il est intéressant de constater que le protocole d’utilisation de l’AMT est enseigné 

par le pharmacien dans plus de la moitié des cas (51%). Le médecin traitant éduque les 

patients à la méthode de réalisation des mesures uniquement une fois sur cinq. Un patient 

sur trois seulement pour qui la méthode a été expliquée par le médecin traitant a mesuré 

pour la première fois sa pression artérielle à domicile suite aux conseils du médecin. Nous 

retiendrons également qu’un patient sur dix ne reçoit aucun enseignement du protocole de 

mesure. Par ailleurs, la carence du corps infirmier dans l’éducation à l’automesure 

tensionnelle est frappante et nos résultats sont concordants avec ceux obtenus dans 

l’enquête AUTOPROV
14

. Cette lacune est observée dans les mêmes proportions dans les 

deux enquêtes. Cette constatation va plutôt à l’encontre de la collaboration 

interprofessionnelle actuellement prônée. 
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Une des interrogations posées par notre étude permet d’approfondir les connaissances sur 

les raisons de non utilisation de l’automesure tensionnelle chez les patients recevant un 

traitement antihypertenseur. Les motifs les plus cités nous interpellent sur le niveau de 

motivation des patients à s’impliquer dans la prise en charge de leur santé. En effet, la 

plupart des hypertendus n’ont jamais mesuré eux-mêmes leur pression artérielle car ils 

considèrent que cet acte relève de la seule compétence de leur médecin et non de la leur. 

De plus, un nombre non négligeable de patients manifeste un manque d’intérêt. Nous 

retenons que les autres explications données traduisent un défaut d’accessibilité à l’AMT, 

par absence d’appareil à disposition ou par une technique jugée trop compliquée. Mais 

nous pouvons faire la supposition qu’une partie des patients qui pensent que réaliser des 

automesures est un procédé « trop compliqué » n’a probablement jamais reçu 

d’explications ou de directives. Par ailleurs, il est intéressant de constater que le facteur 

stress est l’argument le moins évoqué par les patients sondés sur les raisons de non 

utilisation de l’AMT, contrairement à ce qui est avancé par les médecins. Notre étude 

interroge sur la valeur importante encore accordée par les patients hypertendus à la mesure 

de la pression artérielle par le médecin au cabinet alors que toutes les études actuelles 

dénoncent son moindre intérêt par rapport à l’AMT et à la Mesure Ambulatoire de la 

Pression Artérielle (MAPA). 

 

D’autres études comparant l’opinion des patients sur l’automesure, la MAPA, la prise de 

PA effectuée par une infirmière et celle effectuée par le médecin confirment que 

l’automesure n’est pas plus anxiogène que les autres méthodes. Dans une étude menée 

auprès de 200 patients hypertendus, les patients critiquaient l’inconfort de la MAPA, 

particulièrement gênante la nuit. L’automesure à domicile avait significativement la 

préférence des patients
15

. L’AMT est la méthode de mesure la mieux acceptée. Il est 

également montré que le geste et la pratique de l’automesure sont facilement réalisés par la 

majorité des patients, mêmes chez les sujets âgés
16

. Cette donnée est importante car 70% 

des hypertendus français traités sont âgés de plus de 60 ans
9
. Dans notre enquête, plus de 

75% des patients sont retraités. D’autres études démontrent que la faisabilité de l’AMT est 

excellente
4-14

. 

Mais l’écart entre la réalité des pratiques et les recommandations bien qu’à priori néfaste 

est ici incontestable. 
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Les recommandations françaises publiées par l’HAS en juillet 2005 et en cours 

d’actualisation, ont été proposées par le Comité Français de Lutte contre l’Hypertension 

Artérielle (CFLHTA) et s’appuient sur le premier consensus international de 2000. Les 

conditions optimales d’utilisation de l’automesure tensionnelle requises constituent la règle 

dite des « 3 » qui implique d’effectuer 3 mesures consécutives en position assise après 

quelques minutes de repos, le matin avant le petit déjeuner et le soir avant le coucher, 

pendant 3 jours. Cette règle des 3 est également préconisée par la société française 

d’hypertension artérielle (SFHTA) dans ses recommandations 2011. De plus, le CFLHTA, 

l’ESH et les conclusions des deux conférences de consensus internationales s’accordent sur 

les recommandations de relever la totalité des résultats des mesures tensionnelles, de 

calculer la moyenne des mesures, de communiquer les résultats au médecin traitant et de 

ne pas modifier le traitement sans avis médical. La fréquence de réalisation des mesures 

retenue comme conforme aux préconisations est ici d’une ou plusieurs fois par semaine à 

une ou plusieurs fois par mois. 

 

Le faible niveau de respect des recommandations de bonne pratique de l’AMT de la part 

des patients est notamment expliqué par l’inapplication de ces préconisations trop souvent 

observée chez les médecins généralistes français eux-mêmes
11

. L’enquête MEGAMET 

démontre bien que chez les médecins généralistes français la perception des bénéfices de 

l’AMT est peu importante. De plus, la méconnaissance de l’intérêt diagnostique et de la 

notion d’HTA masquée et la méconnaissance de l’intérêt pronostique sont manifestes. Les 

médecins sont encore nombreux à douter de la fiabilité de cet outil de mesure de la 

pression artérielle, et ils craignent l’anxiété des patients
11

. 

Nous pouvons nous demander si les médecins généralistes ne se sont pas vu imposer 

l’utilisation de l’AMT par des patients possédant leur propre appareil. La formation des 

professionnels doit être renforcée afin d’améliorer les pratiques et l’éducation des patients. 
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Chez les patients impliqués dans la prise en charge de leur hypertension et notamment ceux 

qui réalisent des automesures, le contrôle tensionnel et l’observance thérapeutique sont 

améliorés
8
. Dans notre enquête, les automesures sont effectuées régulièrement par la 

plupart des patients. Cette donnée est retrouvée dans les études FLAHS et 

PRETRAHGUAD
9-12

. Nous pouvons donc affirmer que les trois quarts des patients 

hypertendus traités utilisent régulièrement l’AMT. Mais le plus souvent, une seule mesure 

est réalisée et seulement 11% des hypertendus effectuent leurs mesures le matin avant le 

petit déjeuner et le soir après le diner. De plus, moins d’un patient sur sept réalise des 

AMT systématiquement avant chaque consultation. 

 

D’autres enquêtes font le constat du faible niveau de communication des résultats d’AMT 

au médecin
7-14

. Dans notre étude, un tiers des patients hypertendus traités transcrivent les 

résultats des mesures, seulement 15% calculent la moyenne et 25% restituent toujours leurs 

résultats à leur médecin traitant. Ce dernier taux s’élève à 31,5% en cas d’initiation à 

l’AMT par le médecin généraliste. Et 40% des hypertendus traités restituent parfois 

seulement leurs résultats au médecin. En 2006, 37% des visiteurs du site Internet 

www.automesure.com déclarent communiquer leurs mesures à leur médecin et 24% 

calculer leurs moyennes
14

. De même, 35,9% des canadiens hypertendus transmettent les 

résultats à leur médecin
7
, et ce sont plutôt les hypertendus les plus âgés les plus assidus. 

Dans cette étude canadienne, uniquement 15,8% des patients pratiquent régulièrement des 

mesures de leur tension artérielle et communiquent les résultats à un professionnel de 

santé. Comme dans notre enquête, une minorité réalise les automesures selon les 

recommandations à jour. 

 

 

 

 

 

 

http://www.automesure.com/
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Les programmes visant à promouvoir une auto-prise en charge ou « self management » des 

patients ayant une maladie chronique se multiplient bien que les preuves d’efficacité de 

cette démarche doivent être renforcées. Dans l’étude pilote SETHI reposant sur un 

programme d’autogestion thérapeutique inspiré des plans d’action mis en œuvre dans 

l’asthme, des hypertendus volontaires ont ajusté leur traitement antihypertenseur en 

fonction des résultats obtenus de leurs automesures et cela sans contact médical, mais selon 

le plan d’action thérapeutique prédéterminé
20

. La bonne faisabilité et la satisfaction des 

participants résultent d’une éducation et d’instructions précises données aux patients qui 

ont été fortement impliqués dans la prise en charge de leur traitement médicamenteux. A 

ce jour, une telle approche n’est pas recommandée et sa pertinence sur l’équilibre 

tensionnel ainsi que son intérêt économique doivent être mieux évalués. 

Les attentes des patients évoluent au cours du temps et doivent être prises en compte par le 

corps médical afin d’éviter une rupture du lien soignant-patient et des dérives dans les 

comportements, notamment thérapeutiques. En pratique, l’essentiel repose sur une 

interaction privilégiée et individualisée soignant-soigné, que ce soit dans le cadre d’un 

modèle paternaliste ou de décision partagée avec implication plus ou moins forte du 

patient, l’important étant que cette relation soit satisfaisante pour chaque protagoniste et 

que la prise en charge soit ainsi optimisée. 

 

Dans notre enquête 9% des hypertendus modifient leur traitement selon leur résultat 

d’AMT. Mais le fait qu’aucun de ces patients qui modifie leur traitement antihypertenseur 

sans avis médical ne suit les recommandations pour le protocole de mesure retient 

particulièrement notre attention. De plus, même si trois patients sur quatre déclarent 

connaître la pression artérielle cible à atteindre en automesure, nos résultats obtenus dans 

le cadre de notre Mémoire amènent une controverse. Il est frappant d’observer qu’en 

réalité les objectifs tensionnels admis en AMT (PAS <135 mmHg - PAD <85 mmHg) ne 

sont pas assimilés et que très peu de patients ont acquis cette compétence. Hors la 

méconnaissance par le patient de l’objectif tensionnel est une des causes de non-contrôle 

de l’hypertension artérielle
21

. 
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En France, parmi les hypertendus traités, seuls 50,9% ont une pression artérielle 

normalisée par le traitement selon l’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) 2006-2007 

portant sur des sujets de 18 à 74 ans
22

. L’amélioration de ce taux est une nécessité. Un 

objectif a été fixé lors de la campagne d’information « Objectif 2015 : 70% des 

hypertendus traités et contrôlés » à destination des professionnels de santé, organisée début 

2012 par la SFHTA et le CFLHTA dans le cadre du plan de prévention AVC 2011-2014, 

soutenu par la Direction Générale de la Santé.  

L’augmentation du nombre d’hypertendus équilibrés apparaît ici être l’une des mesures les 

plus efficaces pour réduire la mortalité cardiovasculaire ainsi que les maladies 

handicapantes et inductrices de dépendance comme les accidents vasculaires cérébraux, les 

infarctus, l’insuffisance rénale terminale et les démences.  

 

En effet, les essais thérapeutiques récents réalisés dans le domaine de l’hypertension 

artérielle montrent que la baisse de pression systolo-diastolique de 10/5mmHg obtenue 

sous traitement antihypertenseur est associée à une réduction de 22% des événements 

coronariens et de 41% des événements cérébrovasculaires. Le bénéfice est indépendant du 

niveau tensionnel initial, sans effet seuil. Il est lié à la baisse tensionnelle elle-même
23

.  

Le premier des 7 conseils pour une meilleure prise en charge de l’HTA donnés dans le 

programme « Objectif 2015 » est de s’assurer du niveau tensionnel en dehors de la 

consultation, pour confirmer l’HTA, avant le début du traitement antihypertenseur 

médicamenteux, mais aussi lors du suivi de l’hypertendu traité, en particulier lorsque la 

tension n’est pas contrôlée en consultation
17

.  

 

L’usage des méthodes de mesures ambulatoires (MAPA ou automesure) doit être soutenu 

par les professionnels de santé afin de titrer en toute sécurité les traitements 

antihypertenseurs. 

 

 

 

 



40 
 

Une des limites de notre enquête est que nous avons retenu les réponses apportées par les 

patients qui pratiquaient l’automesure. Hors une partie des patients réalisant des AMT ne 

se déclaraient pas hypertendus, probablement par mauvaise compréhension du 

questionnaire ou ignorance. Mais vraisemblablement quelques uns seulement n’étaient pas 

hypertendus. Et dans tous les cas, notre étude se préoccupait particulièrement de la 

méthode de mesure de la pression artérielle. De plus, les résultats obtenus chez les patients 

se déclarant hypertendus et réalisant des AMT étaient tout à fait superposables à ceux 

obtenus chez l’ensemble des patients pratiquant l’automesure. Le mode déclaratif de 

l’enquête constitue une limite méthodologique. De plus, il existe un biais de sélection par 

une sollicitation du patient en fonction de la disponibilité du pharmacien. Tous les patients 

possédant un traitement antihypertenseur n’ont pas été sollicités. 

L’intérêt de notre enquête est qu’elle s’adressait à une population de patients prenant un 

traitement antihypertenseur donc dans la majorité des cas hypertendue, contrairement aux 

enquêtes FLAHS réalisées en population générale. De plus, dans FLAHS, des personnes 

déclaraient avoir un appareil mais des mesures pouvaient ne pas être effectuées, à la 

différence de notre étude où les patients réalisaient des automesures. 

 

La force de notre étude est de démontrer que moins de 1% des patients suivent les 

recommandations de bonne pratique de l’automesure tensionnelle à domicile. Ce résultat 

marquant doit inciter à améliorer l’approche éducative à la fois des professionnels de santé 

et des patients. 

Cependant, nous n’avons aucune idée de la valeur des mesures réalisées hors protocole. 

Toutes les études montrant l’intérêt de l’AMT ont été menées avec un protocole de mesure. 

Les différentes recommandations sont sensiblement identiques, ce sont le nombre de jours 

de mesures et le nombre total de mesures tensionnelles qui diffèrent. Les différents 

protocoles (HAS, ESH/AHA, SHEAF, FINN-Home) sont présentés en annexe 3. Au Japon 

par exemple, les AMT sont réalisées tous les matins, ce que faisait une proportion non 

négligeable de nos patients (n=71 sur 678, soit 10%). L’intérêt pronostique des 

automesures réalisées sans respect d’un protocole de mesure n’est pas connu. Il serait 

intéressant de comparer les mesures dites « sauvages » à des mesures réalisées en suivant 

un protocole. 
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VI. CONCLUSION 

 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé, l’existence d’une pression artérielle élevée 

arrive en seconde position entre le tabagisme et l’alcoolisme sur la liste des facteurs qui 

concourent à diminuer le nombre d’années de vie passées en bonne santé. En France, on 

estime que 15 à 16 millions de personnes sont hypertendues. L’hypertension artérielle et 

ses complications cardiovasculaires sont une véritable problématique de santé publique qui 

justifie la mise en place de stratégies de prévention et de prise en charge. Le contrôle de 

l’hypertension artérielle est un moyen capital de réduire le risque cardiovasculaire. Ce défi 

s’avère d’autant plus intéressant du fait des comportements de plus en plus sédentaires et 

de l’augmentation permanente de la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires 

comme le diabète de type II, l’obésité et l’hypertension artérielle elle-même. 

L’intérêt diagnostique et pronostique de l’automesure tensionnelle associé à sa fiabilité, sa 

faisabilité et à son acceptabilité en fait un outil recommandé par les sociétés savantes 

internationales. De plus, l’utilisation de l’AMT est encouragée pour son intérêt dans 

l’éducation thérapeutique du patient. Elle constitue un facteur d’amélioration de 

l’observance au traitement. L’éducation thérapeutique du patient permet une meilleure 

gestion de la maladie chronique à long terme. Elle permet au patient d’acquérir des 

compétences et de comprendre sa maladie et son traitement afin d’améliorer ou de 

maintenir sa qualité de vie et d’éviter les complications. La coopération avec les 

professionnels de santé doit être optimale et la mise en œuvre de programmes éducatifs est 

nécessaire. 

 

Notre enquête met en évidence l’insuffisance majeure de la connaissance et de 

l’application en pratique des recommandations par les français hypertendus traités 

pratiquant l’automesure. En effet, moins de 1% des patients respecte le protocole d’AMT 

préconisé. 
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La formation des professionnels de santé dans ce domaine doit être appropriée et renforcée. 

De plus, l’accessibilité à l’information et la diffusion des recommandations pour une 

application dans l’exercice clinique quotidien sont à améliorer afin d’optimiser la prise en 

charge du patient hypertendu. L’AMT facilite la réflexion pour l’adaptation du traitement 

antihypertenseur. Cet outil doit faire reculer l’inertie médicale souvent observée dans la 

prise en charge thérapeutique de l’HTA. Cette inertie constitue un frein au contrôle 

tensionnel. 

Le rôle du médecin généraliste est primordial et il est indispensable d’élever le niveau 

d’appropriation de l’automesure des médecins ainsi que leurs compétences à l’utiliser. 

L’encadrement de la technique de l’AMT et la coordination de l’ensemble des acteurs du 

système de santé sont nécessaires afin de promouvoir l’éducation thérapeutique du patient. 

Afin de profiter d’un rapport bénéfice-risque favorable, des messages cohérents doivent 

être délivrés à toutes les étapes du parcours de soin d’un patient hypertendu. Ce qui 

implique un consensus entre les différents intervenants : médecins généralistes et autres 

spécialistes, pharmaciens, et infirmiers. 

Le souhait des patients de devenir acteur de leur santé et leur implication dans leur prise en 

charge doivent être entendu par les professionnels. Le rôle du praticien consiste à apporter 

une information efficace et conforme aux recommandations de bonne pratique. 

L’éducation à la santé de nos patients avec conseils et règles hygiéno-diététiques doit 

s’inscrire dans le temps de la consultation. En effet, le déterminisme des facteurs de risque 

cardiovasculaire appartient au mode de vie. La place des patients dans le contrôle de leur 

hypertension artérielle est donc fondamentale et doit reposer sur l’éducation thérapeutique 

à l’automesure tensionnelle. Il revient au corps médical de prendre en compte et d’évaluer 

la compétence des hypertendus à effectuer leur autosurveillance et à prendre en charge 

correctement leur maladie. L’utilisation de plans d’action dans l’HTA est à ce jour une 

proposition d’avenir. 

 

La prévention et l’éducation thérapeutique sont les clés de l’amélioration de la prise en 

charge globale de nos patients hypertendus. 
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VIII. ANNEXES 

Annexe 1: Courrier et questionnaire destinés aux patients 

 

Madame, Monsieur, Cher Patient, 

 

Je me nomme Adeline LAMBERT, et je suis interne en Médecine Générale. 

J’effectue un travail de recherche dans le cadre de ma thèse afin d’obtenir le diplôme de 

Docteur en Médecine Générale.  

 

L’objet de ce travail est de réaliser une enquête concernant l’utilisation d’appareils vous 

permettant de réaliser vous-même des mesures de tension artérielle à domicile, appelés 

appareils d’automesure tensionnelle, auprès de patients souffrant comme vous 

d’hypertension artérielle. L’hypertension artérielle concerne actuellement plus de dix 

millions de personnes en France, et un grand nombre d’entre eux utilise désormais ce 

type d’appareils. 

 

Votre pharmacien vous a proposé de participer à cette étude car votre traitement 

comporte au moins un médicament antihypertenseur. 

 

Les informations récoltées lors de cette enquête sont strictement anonymes, aucun lien 

ne permettant d’identifier les participants. 

 

J’ai besoin de la réponse de chacun d’entre vous et vous remercie sincèrement du temps 

que vous consacrerez à répondre à ce questionnaire. 

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, Cher patient, l’expression de mes sentiments 

distingués. 

 

                                                                                         Adeline LAMBERT. 
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QUESTIONNAIRE AUTO-MESURE TENSIONNELLE 
 
1. Êtes-vous ?  (cochez la  bonne case) 
□ En activité 
□ Retraité 
□ Sans emploi ou en recherche d’emploi 
 
2. Êtes-vous hypertendu ?                                                     
□ Oui 
□ Non 
□ Vous ne savez pas                                          
 
3. Avez-vous déjà utilisé au moins une fois un appareil pour mesurer vous-même votre tension 
artérielle ? 
□ Oui 
□ Non 
 
Si vous répondez oui, poursuivez le questionnaire,  sinon passez directement à la question n° 20. 
 
4. Lorsque vous avez mesuré pour la première fois vous-même votre tension artérielle, était-ce 
suite aux conseils de : (cochez la  bonne case, une seule réponse possible)  
□ Votre médecin traitant ? 
□ Un autre médecin spécialiste ? : spécifiez…………………..… 
□ Votre pharmacien ? 
□ Votre infirmier(e) ? 
□ Une personne de votre entourage proche ? (famille, amis,…)  
□ Un média ? (presse, radio, télévision, internet,…)  
 
5. Depuis combien de temps mesurez-vous vous-même votre tension artérielle ? 
□ Depuis moins d’un mois 
□ De 1 à 6 mois 
□ De 6 mois à 1 an 
□ Plus d’un an 
 
6. D’où provient l’appareil que vous utilisez ? (cochez la  bonne case) 
□ D’un achat (il s’agit de votre propre appareil) 
□ D’une location effectuée chez votre pharmacien 
□ D’un prêt occasionnel : si oui : (cochez la  bonne case) 
       ○ De votre médecin traitant,  
       ○ De votre pharmacien, 
       ○ De votre infirmier(e), 
       ○ De votre conjoint ou entourage familial, d’amis, … 
 
7. Quel est la marque et la référence de votre appareil ?  
………………………………………………………….. 
 
8. De quel type de brassard est muni votre appareil d’automesure tensionnelle ? 
□ Brassard au bras 
□ Brassard au poignet 
□ Brassard au doigt 
 
9. La façon dont vous devez réaliser vos mesures tensionnelles vous a-t-elle été enseignée par ? 
□ Votre médecin traitant 
□ Votre pharmacien 
□ Votre infirmier(e) 
□ Vous avez recueilli les informations par vous-même (internet, presse, brochures, média…) 
□ Personne ne m’a jamais enseigné la façon dont je devais pratiquer les mesures 
 
10. Lorsque vous mesurez votre tension artérielle, combien de mesures successives faites-vous ? 
□ 1 
□ 2 
□ 3 
□ Plus de 3 

 



48 
 

11. A quel moment de la journée effectuez-vous vos automesures tensionnelles ? (plusieurs 

réponses possibles)  
□ Le matin avant votre petit déjeuner 
□ Le soir après votre diner 
□ A d’autres moments précis  
       ○ Le(s)quel(s) ? …………………………..….                      
□ N’importe quand, à des horaires variables 
 
12. Dans quelle position réalisez-vous vos mesures ? 
□ Allongé(e) 
□ Assis(e) 
□ Debout 
 
13. A quelle fréquence réalisez-vous vos mesures ou série de mesures de tension artérielle ? 
□ Tous les jours 
□ Une ou plusieurs fois par semaine 
□ Une ou plusieurs fois par mois 
□ Au moins une fois tous les trois mois 
□ Deux fois par an  
□ De temps en temps, sans véritable périodicité  
 
14. Quand réalisez-vous vos mesures tensionnelles ? (Plusieurs réponses possibles) 
□ Systématiquement avant chaque consultation auprès de votre médecin 
□ Lorsque vous pensez que votre tension artérielle est trop élevée 
□ Lorsque vous pensez que votre tension artérielle est trop basse 
□ Lorsque vous ne vous « sentez pas bien » 
□ Autre : précisez :…………………………………………………………….… 
 
15. Relevez-vous la totalité des résultats de vos mesures tensionnelles, si vous en effectuez 
plusieurs ? 
□ Oui 
□ Non 
 
16. Si oui, calculez-vous la moyenne de la totalité de vos mesures ?     
□ Oui 
□ Non 
 
17. Restituez-vous les résultats de vos mesures à votre médecin traitant ? 
□ Oui, toujours 
□ Oui, parfois 
□ Non, jamais 
□ Mon médecin ne sait pas que j’effectue mes propres mesures de tension artérielle 
 
18. Connaissez-vous les chiffres maximum de tension artérielle que vous ne devriez pas dépasser 
lors de vos propres mesures de tension à domicile ? 
□ Oui 
□ Non 
 
19. Vous arrive-t-il de modifier vous-même votre traitement (sans avis médical) si vous constatez 
que vos chiffres tensionnels ne sont pas « normaux » ? 
□ Oui, toujours 
□ Oui, parfois 
□ Non, jamais 
 
20. Si vous n’avez jamais mesuré vous-même votre tension artérielle est-ce ? (plusieurs réponses 

possibles) 

□ Parce que cela vous stresse 
□ Parce que vous n’avez pas d’appareil et que l’on ne vous a jamais proposé de vous en prêter un 
□ Parce que cela ne vous intéresse pas 
□ Parce que c’est du domaine de votre médecin et pas du vôtre 
□ Parce que c’est trop compliqué 
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Annexe 2: Courrier destiné aux pharmaciens 
 
Adeline LAMBERT 
Interne en Médecine Générale 
adeline.lambert7@orange.fr 
06 87 35 35 00 
 

Mesdames, Messieurs, Chers Pharmaciens, 

 

Je suis interne en Médecine Générale et j’effectue un travail de recherche dans le 

cadre de ma thèse afin d’obtenir le diplôme de Docteur en Médecine Générale. 

L’objet de ce travail est de réaliser une  enquête concernant l’utilisation d’appareils 

d’automesure tensionnelle, auprès de patients recevant un traitement antihypertenseur. 

Actuellement en France, il existe plus de dix millions et demi d’hypertendus traités, et le 

nombre d’autotensiomètres est estimé à quatre millions. 

Le principal objectif de cette thèse est de démontrer que les patients hypertendus traités 

utilisent un appareil d’automesure tensionnelle le plus souvent sans conseils 

méthodologiques ni suivi des recommandations, et sans référer leurs résultats à leur 

médecin traitant. 

Le but étant de confirmer que le patient hypertendu s’est approprié l’automesure 

tensionnelle avant les médecins généralistes, d’où l’intérêt d’élaborer un projet 

d’éducation à l’automesure tensionnelle, s’appuyant sur les recommandations, destiné au 

patient et délivré par le médecin traitant. 

 

Le support méthodologique se présente sous la forme d’un questionnaire (pièce jointe), 

proposé et distribué par votre biais, au sein de vos pharmacies, à la totalité des patients 

recevant un traitement antihypertenseur. 

La période de distribution s’effectuera sur une courte durée, avec un recueil nécessaire 

de plus de 1500 questionnaires, afin que les résultats de cette enquête soient 

exploitables. 

Les informations récoltées lors de cette enquête sont strictement anonymes. 

 

Je reste à votre disposition pour vous apporter de plus amples informations. 

Je vous remercie d’avance pour votre contribution, et vous prie d’agréer l’expression de 

mes sentiments distingués. 

                                                                                        

                                                                                         Adeline LAMBERT. 

mailto:adeline.lambert7@orange.fr
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Annexe 3 : Différents protocoles d’automesures tensionnelles et recommandations 

Toutes les recommandations et les protocoles des études prospectives de morbi-mortalité 

préconisent une mesure de la PA à domicile par le patient après 5 minutes au repos, en 

position assise, avec un brassard adapté et à bonne hauteur. Une mesure est répétée une 

seconde voire une troisième fois à une ou deux minutes d’intervalle. Cependant, le nombre 

de jours de mesures et le nombre total de mesures tensionnelles diffèrent selon les études et 

recommandations. 

L’ESH, l’Association Américaine d’Hypertension (AHA) ainsi que la Société Américaine 

d’Hypertension (ASH) recommandent un relevé de 2 mesures le matin et 2 mesures le soir, 

avant la prise des traitements et avant le repas, pendant sept jours de suite, en ne 

comptabilisant pas le premier jour afin de minimiser les effets de «réaction d’alerte» des 

premières mesures. Avec ce protocole, le nombre de mesures comptabilisées dans le calcul 

de la moyenne tensionnelle est donc de vingt-quatre. Dans l’étude SHEAF les automesures 

étaient planifiées sur une période de 4 jours consécutifs, choisie à la convenance du patient, 

avec 3 mesures le matin à 8 heures, et 3 mesures le soir à 20 heures. Ici, le nombre de 

mesures tensionnelles comptabilisées est de 24 également. Enfin dans l’étude FINN-Home 

le protocole utilisé 2 mesures de suite à 2 minutes d’intervalle environ, le matin, entre 6 

heures et 9 heures et le soir, entre 18 heures et 21 heures, pendant 7 jours de suite, soit 28 

mesures au total comptabilisées dans le calcul de la moyenne tensionnelle. 

Tableau 8 : Recommandations et différents protocoles selon les études 

 
Nombre de mesures 

Nombre de jours de 

mesures 

Nombre total de 

mesures 

HAS/CFLHTA 

2005 

3 mesures le matin 

3 mesures le soir 
3 jours 18 mesures 

SFHTA 

2011 

3 mesures le matin 

3 mesures le soir 
3 jours 18 mesures 

ESH/AHA/ASH 

2008 

2 mesures le matin 

2 mesures le soir 
7 jours 24 mesures 

SHEAF 

2004 

3 mesures le matin 

3 mesures le soir 
4 jours 24 mesures 

FINN-Home 

2010 

2 mesures le matin 

2 mesures le soir 
7 jours 28 mesures 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Contexte: L’utilisation de l’automesure tensionnelle (AMT) dans la prise en charge des 

patients hypertendus est recommandée par l’ensemble de la communauté scientifique. 

Objectif: Caractériser l’utilisation de l’AMT par les hypertendus français. 

Méthode: Enquête transversale à l’aide d’un questionnaire distribué à des patients traités avec 

au moins un médicament appartenant à la classe des antihypertenseurs, au sein de 1176 

pharmacies réparties sur le territoire national. 

Résultats: Parmi les 2607 sujets sur lesquels s’est portée l’étude, 82% se déclaraient 

hypertendus. Plus d’un quart (26%, n=678) des patients hypertendus mesuraient leur pression 

artérielle (PA), le plus souvent (78%) avec un tensiomètre issu d’un achat personnel. 

L’éducation à l’AMT était réalisée par le pharmacien dans plus de la moitié des cas (51%). 

Seuls 3,5% des patients effectuaient 2 à 3 mesures matin et soir en position assise, pendant au 

moins 2 jours, retranscrivaient les résultats et les montraient au moins parfois au médecin 

traitant. Près de 10% des patients modifiaient leur traitement sans avis médical en fonction 

des résultats d’AMT, et aucun de ces patients ne suivaient les recommandations. Moins de 

1% des patients hypertendus français réalisant des AMT suivaient la totalité des 

recommandations de l’ESH ou de la HAS. Parmi les non utilisateurs, 45% considéraient que 

la mesure de PA relevait de la seule compétence du médecin, et seuls 5% la jugeaient 

anxiogène. 

Conclusion: L’appropriation de l’AMT par les patients s’est effectuée aux dépens d’un 

encadrement médical. Le faible niveau de respect des recommandations de bonne pratique de 

l’AMT de la part des patients est notamment expliqué par l’inapplication de ces 

préconisations trop souvent observée chez les professionnels de santé. La place des patients 

dans le contrôle de leur hypertension artérielle est fondamentale. L’éducation thérapeutique à 

l’AMT est une des clés de l’amélioration de la prise en charge globale des hypertendus. 
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