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d’infirmières, d’images en Epinal, le tensiomètre triomphe, indétrôné symbole 

du médecin.  
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1 Préambule 

 

 

 

 

 

 

Le présent document est le fruit d’un travail réalisé en collaboration avec Jessie 

Risse, interne de Médecine Générale. 

 

Chacune d’entre nous a été responsable d’un secteur lorrain. Du recrutement des 

salons de coiffure au recueil hebdomadaire des automesures tensionnelles, Mlle 

Risse était chargée de l’agglomération messine et moi-même de la région 

nancéenne. Nous avons ainsi pu inclure plus de 500 clients par département. 

 

J’étais pour ma part chargée du suivi des patients après consultation chez le 

médecin traitant et Mlle Risse de l’analyse des résultats globaux.  

 

La rédaction de l’article s’est effectuée dans les mêmes termes.  
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2 Article scientifique 

 

ETUDE DECOIFFA (DEpistage de l’hypertension artérielle chez 

le COIFfeur : étude de faisabilité Franco-mArocaine) : 

 

INTERET D’UN DEPISTAGE DE L’HYPERTENSION 

ARTERIELLE DANS LES SALONS DE COIFFURE 
 

Risse Jessie et Laurière Elise, Iraqi M’Fadel, Fay Renaud, Boivin Jean-Marc 

 

 

2.1 Introduction 

 

L’hypertension artérielle (HTA) concerne 1 à 1,5 milliards d’individus dans le monde (1) et 

ses complications sont responsables de 9,4 millions de décès annuels (2) .  

L’HTA est le facteur de risque cardiovasculaire réversible le plus fréquent. Une réduction de       

2 mmHg de la pression artérielle (PA) réduit d’environ 7% le risque de mortalité lié à une 

coronaropathie et de 10% celui d’un accident vasculaire cérébral (AVC) (3,4). 

 

La France compte environ 15 millions d’hypertendus. Quatre millions d’entre eux ne sont pas 

dépistés donc non traités (5,6).   

Selon l’enquête FLAHS 2009, le nombre d’hypertendus traités est estimé à 31,2% (11,1 

millions) de la population de 35 ans et plus (7). Parmi les hypertendus traités, 49% ont une 

PA contrôlée par le traitement, soit près de la moitié seulement des hypertendus (8).  

Le dépistage de l’HTA en France s’effectue le plus souvent dans les cabinets médicaux, au 

cours de consultations non dédiées, mais aussi en médecine du travail, dans les centres de 

médecine préventive, ou dans le cadre de dépistage des autorités de santé (9,10). 

Toutefois, seule une petite proportion de patients accède à ce dépistage.  

En effet, ces programmes de santé publique ne parviennent en général pas à intéresser la 

grande proportion de patients peu sensibilisés et ceux qui s’estiment en « bonne santé ».   

Au Maroc, l’HTA constitue l’un des principaux motifs de consultation dans les services 

sanitaires ambulatoires (11).  
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Les données les plus fiables de prévalence viennent de l’enquête épidémiologique réalisée au 

cours de l’année 2000 par le Ministère Marocain de la Santé (12) retrouvant une prévalence 

globale de l’HTA de 33,6% : 30,2% chez les hommes et 37% chez les femmes. Parmi les 

hypertendus traités, 81% ne seraient pas contrôlés. Les valeurs diffèrent peu entre milieu rural 

et urbain (13). Le coût de la prise en charge des maladies cardiovasculaires en pratique de 

santé publique est très élevé, d’où l’intérêt de la prévention par la lutte contre les facteurs de 

risque et de la prise en charge de l’hypertendu avant l’apparition de complications.  

De plus, l’accès aux soins est plus limité dans ce pays où l’on évalue qu’il existe 0,60 

médecin pour 1 000 habitants (vs 1,19‰ en Tunisie et 3,33‰ en France). 

Des campagnes de dépistage ont tenté d’être développées, dans le cadre du programme DRH 

(Diabète, Rein, HTA), incitant la population à se faire dépister une HTA dans un des 1 400 

centres de santé ou bien chez le médecin généraliste. Toutefois, il est prévisible qu’une grande 

partie de la population peu informée ou peu motivée échappe à ce type de dépistage organisé. 

 

Le dépistage et le contrôle de l'HTA restent insuffisants en France et encore davantage au 

Maroc. L’HTA est le plus souvent muette cliniquement, lui conférant même le nom de 

« tueur  silencieux ».  

Il est donc nécessaire de développer de nouvelles stratégies de dépistage de l’HTA par 

mesures ambulatoires, ciblant notamment la population asymptomatique, consultant rarement 

les professionnels de santé, afin de la sensibiliser et d’optimiser la prise en charge de son 

HTA en vue d’une amélioration possible du pronostic de ce facteur de risque.  

Le salon de coiffure pourrait être un lieu idéal pour réaliser une mesure de la PA. Une grande 

partie de la population se rend au moins annuellement chez le coiffeur. Les personnes y sont 

le plus souvent au calme, sans exposition au stress, en position assise depuis plus de 5 

minutes.  

 

L’intérêt de cette étude était de se donner tous les moyens de dépister tous les hypertendus 

non connus par une méthode respectant les critères OMS de mesure de la PA et de les 

sensibiliser à l’importance d’une prise en charge éventuelle et d’un suivi. 

Cette stratégie de dépistage se voulait originale et rentable.  

L’objectif principal était de tester la faisabilité et l’efficacité de la réalisation d’AutoMesures 

Tensionnelles (AMT), chez le coiffeur en France et au Maroc, en vue de dépister des HTA 

méconnues ou insuffisamment contrôlées.  
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Les objectifs secondaires étaient de sensibiliser la population aux risques entraînés par l’HTA, 

d’identifier des patients à risque d’HTA (moyenne de 3 AMT ≥ 135/85 mmHg) ou des 

hypertendus traités non contrôlés, d’évaluer la proportion de patients présentant des chiffres 

élevés déclarant qu’ils iraient consulter leur médecin, de recueillir si possible le diagnostic du 

médecin traitant et l’action entreprise, de comparer la rentabilité de notre stratégie dans deux 

populations dont l’accès médical est très différent (France-Maroc). 

 

2.2 Matériel et Méthodes 

 

Il s’agit d’une étude multicentrique prospective de dépistage de l’HTA dans 23 salons de 

coiffure volontaires de la région Lorraine (France) et 6 salons de coiffure volontaires de la 

région de Fès (Maroc). La réalisation des AMT a eu lieu de janvier à avril 2013 en France et 

sur l’ensemble de l’année 2013 au Maroc. Le rappel des patients à 3 mois a été réalisé en 

France d’avril à août 2013. 

 

Partant du principe qu’un salon de coiffure volontaire avait plus de chance d’inclure un grand 

nombre de ses clients et était plus susceptible de respecter le protocole de recherche, les 

salons de coiffure ont été choisis par connaissance personnelle ou de bouche à oreille. Il a été 

contacté autant de salons de coiffure que nécessaire jusqu'à l’inclusion de 10 salons 

simultanés sur la région Lorraine. Il s’agissait de salons de coiffure mixtes, urbains et ruraux 

pour la France et le Maroc. 

Lors d’une première visite dans les salons, le personnel a été informé de la mise en route de 

cette étude originale et de ses conditions de réalisation. 

Le personnel des salons de coiffure ayant accepté de participer à l’étude a reçu des 

explications sur l'utilisation des tensiomètres et de leurs imprimantes au cours d'une seconde 

visite, quelques jours plus tard. Ils ont été informés des conditions de réalisation des AMT 

selon les recommandations de la Société Française d'Hypertension Artérielle (SFHTA). Le 

matériel nécessaire à la réalisation de l’étude a été laissé à disposition des clients. Il s’agissait 

d’un tensiomètre électronique OMRON M5 (validé par l’ANSM) accompagné de son 

imprimante. Une affiche informait les clients du salon de la réalisation de l’étude (annexe 1), 

des fiches d’information de la SFHTA étaient laissées à disposition.  Les conditions de 

réalisation des AMT, l’utilisation du tensiomètre et la conduite à tenir selon les résultats ont 

été clairement expliquées (annexe 2). Une urne a été laissée à disposition permettant un 
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recueil anonyme des résultats des AMT effectuées par les clients. Les clients volontaires ont 

été invités à préciser leur âge, leur genre, la prise ou non d'un traitement antihypertenseur et 

l’intention de consulter un médecin dans les suites. Les clients volontaires pouvaient indiquer 

leur numéro de téléphone pour un suivi à 3 mois. 

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) a été contacté en septembre 2013 et s’est 

déclaré non concerné par cette étude. 

 

Les 7 000 salons adhérents de la fédération nationale de la coiffure accueillent en moyenne       

100 000 clients par jour, soit 15 clients par salon (14). Estimant qu'un tiers des clients 

accepterait de participer, il pouvait être inclus 25 personnes par semaine (5 jours ouvrés) par 

salon de coiffure. En cas d’inclusion inférieure à 8 personnes par semaine, une réévaluation 

avec le coiffeur était organisée afin de décider de l’exclusion ou non du salon selon les 

difficultés particulières rencontrées. En cas de non-participation d’un salon de coiffure, un 

nouveau salon était inclus selon les mêmes modalités sus-citées.   

Une visite hebdomadaire des salons de coiffure a été réalisée afin de vérifier le bon 

déroulement de l’étude et de recueillir les mesures imprimées. 

Tous les clients volontaires à la réalisation de 3 AMT étaient inclus. Il a été demandé qu’une 

seule fiche imprimée par client soit déposée dans l’urne durant toute la durée de l’étude. Les 

résultats des clients de moins de 18 ans ont été exclus et détruits avant exploitation. 

Tous les clients ayant laissé leur numéro de téléphone ont été appelés 3 mois après la 

réalisation de leurs AMT et interrogés selon un questionnaire standardisé à questions fermées 

(annexe 3). 

 

La PA a été évaluée, après 5 minutes de repos en position assise, par la réalisation de 3 AMT 

à une minute d’intervalle, à l’aide d’un tensiomètre huméral électronique OMRON. Ces 3 

AMT et leur moyenne, automatiquement calculée par le tensiomètre, ont été imprimées par 

l’imprimante reliée.  

Le seuil d’HTA retenu était une moyenne des 3 AMT réalisées ≥ 135 et/ou 85 mmHg.  

Le questionnaire de rappel des clients à 3 mois était constitué de 3 parties.  

- La première interrogeait le client sur la consultation ou non du médecin traitant dans 

les suites du dépistage en cas de moyenne des 3 AMT ≥ 135 et/ou 85 mmHg.  

- La seconde concernait la démarche du médecin traitant consulté. Avait-t’il mesuré la 

PA au cabinet ? Avait-t’il demandé au patient de réaliser des AMT à domicile ? Avait-
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t-il demandé un avis spécialisé auprès d’un cardiologue ? Avait-t’il instauré un 

traitement ou modifié le cas échéant le traitement actuel ? Et si oui, lequel ? 

- La troisième partie permettait d’évaluer l’acceptabilité de cette méthode de dépistage 

par les clients des salons de coiffure : la qualifiaient-ils d’inappropriée, inutile, 

intéressante, innovante ?  

 

Le critère principal de jugement était le nombre de clients dont la moyenne des 3 AMT était        

≥ 135 et/ou 85 mmHg au salon de coiffure.  

Les critères d’évaluation secondaires étaient : 

1. le nombre de consultations d’un médecin traitant en cas de moyenne des 3 AMT ≥ 135 

et/ou 85 mmHg, 

2. la proportion de patients déclarés hypertendus par leur médecin traitant par rapport au 

nombre de clients dont la moyenne des 3 AMT était ≥ 135 et/ou 85 mmHg, 

3. l’acceptabilité de cette méthode de dépistage par les clients des salons de coiffure. 

 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS V9.2 (SAS Institute 

Cary, NC, USA). Les variables continues ont été décrites en effectif et moyenne ± écart-type. 

Les variables catégoriques ont été présentées en effectif et pourcentage. Les comparaisons 

entre groupes ont été effectuées à l’aide du test de Mann-Whitney pour les variables continues 

et du test du Chi-2 (ou de Fisher si nécessaire) pour les variables catégoriques. Le seuil de 

signification a été fixé à p < 0,05. 

 

 

2.3 Résultats 

 

2.3.1 En France 

 

Nous avons inclu 1011 sujets de 50 ± 18 ans, en majorité des femmes 74,3% (n=753). Vingt-

quatre pour cent (n=189) de la population d’âge supérieur ou égal à 35 ans se sont déclarés 

hypertendus traités (p<0,0001), en majorité des femmes (21% de femmes hypertendues 

traitées vs 13,1% d’hommes traités, p = 0,005). 
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Tableau A : Résultats selon les seuils d'AMT 

 
      Statut                      

tensionnel 

Moyenne 

 3 AMT 

Hypertendus (%) Hypertendus  

non connus (%) 

Hypertendus traités  

non contrôlés (%) 

≥ 135 et/ou 

85mmHg 

36,6 (n=370) 

p<0,0001 

25,7  (n=260) 

p<0,0001 

57   (n=110) 

p<0,0001 

H F H F H F 

45,4 

(n=118 

p=0,0008) 

33,7 

(n=254 

p=0,008) 

37,5 

(n=97 

p=0,086) 

21,7 

(n=163 

p<0,0001) 

59 

(n=20 

p=0,086) 

57 

(n=90 

p<0,0001) 

 ≥ 140 et/ou 

90 mmHg 

29 (n=229) ≥ 35 ans 

p<0,0001 

16,8 (n=170) 

p<0,0001 

43 (n=83)  

p<0,0001 

H F H F H F 

28,5 

n=74 

p=0,14 

23,9 

n=180 

p=0,14 

23 

(n=60 

p=0,081) 

14,6 

(n=110 

P<0,0001) 

41 

(n=14, 

p=0,081) 

43,7 

(n=69, 

p<0,0001) 

 

2.3.1.1 Quels types d’hypertendus ? 

 

Selon la classification de l’European Society of Cardiology (ESC) 2013, une nette majorité 

des clients d’âge supérieur ou égal à 35 ans avec des AMT ≥ 140/90 mmHg correspondait à 

des HTA grade 1 (84,8% (n=194) vs 13,5% (n=31) grade 2 et 1,7% (n=4) grade 3, p<0,0001). 

Soixante-neuf pour cent (n=150) des hypertendus grade 1 étaient non connus hypertendus 

(p<0,0001).  

Les quatre clients présentant une HTA grade 3 étaient des femmes (p=0,026). 

 

2.3.1.2 Rappel téléphonique 

 

Vingt-huit pour cent (n=282) de la population ont répondu à l’enquête téléphonique à trois 

mois. La moyenne d’âge était de 47 ± 17 ans (p=0,003). Il s’agissait en majorité de femmes 

(65%, n=184, p<0,0001). 

Trente-six pour cent (n=102) étaient hypertendus dont 19,5% (n=55) étaient des hypertendus 

traités, soit 16,6% (n=47) non dépistés. Quatre-vingt pour cent (n=227) étaient des sujets non 

traités (p=0,80). 
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Soixante-douze pour cent des clients (n=729, p=0,80), dont 18,8% (n=137, p=0,80) 

initialement traités et 73% (n=273, p=0,81) des clients avec des PA ≥ 135 et/ou 85 mmHg, 

n’ont pas pu être rappelés.  

 

Quel que soit le statut des sujets, traités ou non traités, considérés hypertendus ou non, leur 

participation à notre enquête téléphonique a été identique. 

 

2.3.1.3 Visite de contrôle 

 

Pour un seuil de PA ≥ 135 et/ou 85 mmHg, 40% (n=41) des patients rappelés ont consulté un 

médecin traitant (p=0,006), 21,6% (n=22) non connus hypertendus et 18,6% (n=19) traités 

non contrôlés.  

 

Pour un seuil de PA ≥ 140 et/ou 90 mmHg, 52% (n=30) des patients rappelés ont consulté un 

médecin traitant (p<0,0001), 29% (n=17) non connus hypertendus et 22% (n=13) traités non 

contrôlés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des sujets selon leur statut tensionnel 
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Un traitement a été introduit ou modifié chez 11 sujets : 

 

- 6 sujets non connus hypertendus : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 3 sujets hypertendus traités : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 2 sujets hypertendus traités dont le traitement a été arrêté : 
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Dix-neuf pour cent (n=19) ont consulté un cardiologue (p=0,074). 

 

2.3.1.4 Automesures tensionnelles 

 

Dix-huit pour cent (n=10) des hypertendus ont déclaré avoir effectué des AMT (p=0,004). 

Quatorze pour cent  (n=14) des clients initialement hypertendus pour un seuil ≥ 135/85 

mmHg ont effectué des AMT (p=0,005). 

Vingt et un pour cent (n=12) des clients initialement hypertendus pour un seuil ≥ 140/90 

mmHg ont effectué des AMT (p<0,0001). 

 

2.3.1.5 Acceptabilité de la méthode de dépistage  

 

Quatre-vingt-six pour cent (n=242) de la population recontactée ont qualifié la méthode de 

dépistage de l’HTA dans les salons de coiffure d’intéressante, 75,8 % (n=213) d’innovante, 

1,8% (n=5) d’inutile et aucun  d’inappropriée. 

 

2.3.2 Au Maroc 

 

Nous avons inclu 299 sujets de 61 ± 11 ans dont 52,5% (n=157) de femmes. Quatorze 

pourcent de la population de 35 ans et plus se déclaraient traités pour une HTA (n=41, 

p=0,70), sans différence significative selon le genre (13,4% (n=21) de femmes vs 14,1% 

(n=20) d’hommes, p=0,86). 

 

Soixante-douze pour cent (n=215) de la population avaient une moyenne d’AMT ≥ 135 et/ou 

85 mmHg (p=0.15), sans distinction de genre (46,5% (n=100) d’hommes vs 53,5% (n=115) 

de femmes, p=0,59). 

A ce seuil, 70,2% (n=181) présentaient une HTA non connue. 

Quatre-vingt-trois pour cent (n=34) des sujets traités étaient non contrôlés (p=0,091). 

 

Selon la classification ESC 2013, une nette majorité des clients avec des AMT ≥ 140/90 

mmHg correspondait à des HTA grade 1 (90% (n=158) vs 9% (n=16) grade 2 et 1% (n=2) 

grade 3, p=0,77), sans distinction de genre (p=0,003).  
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2.4 Discussion 

 

2.4.1 Principaux résultats 

 

Cette étude de dépistage de l’HTA par AMT chez les clients des salons de coiffure a permis 

d’identifier des hypertendus non connus et des hypertendus traités insuffisamment contrôlés 

dans des proportions conformes aux données de la littérature (figure 1). En France, selon 

l’enquête FLAHS 2009 le nombre d’hypertendus traités est estimé à 31,2% de la population 

de 35 ans et plus (7). Dans notre étude, 24,2% de la population de 35 ans et plus se sont 

déclarés hypertendus traités. Sur les 1 011 sujets inclus dans l’étude, pour un seuil  ≥ 135 

et/ou 85 mmHg, 36,6% étaient mesurés hypertendus, et pour un seuil ≥ 140 et/ou 90 mmHg, 

29% des sujets étaient mesurés hypertendus.  

 

 

 

 

Figure 2 : Comparaison française, enquête FLAHS vs étude DECOIFFA 
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La proportion de sujets que nous avons pu suivre correspond à celle attendue (28% de rappels 

effectifs vs 30% estimés). Cependant chez les clients acceptant un rappel téléphonique, seuls 

40% (41 sujets) avec une moyenne d’AMT ≥ 135 et/ou 85mmHg ont revu leur MG. La moitié 

des sujets avec des chiffres élevés n’ont pas consulté de MG dans les suites de ce dépistage. 

Même si les résultats dans les sous-groupes « AMT au salon de coiffure » et « PA au 

cabinet » restent significatifs, le nombre d’hypertendus non connus et traités non contrôlés est 

moindre lors du contrôle médical. Ces résultats sont probablement liés d’une part au fait que 

les sujets ayant répondu à notre enquête à trois mois étaient plus jeunes (une majorité avait 

moins de 50 ans), amenant à un effectif réduit à 41 sujets, et d’autre part au caractère subjectif 

du rapport des résultats du contrôle tensionnel chez le médecin traitant. En effet, il s’agit des 

valeurs communiquées par le patient lors de l’interrogatoire téléphonique. Ces derniers ayant 

consulté parfois 1 à 2 mois avant de nous transmettre l’information. 

De plus, on ne peut estimer la part d’HTA masquée, le taux d’AMT après consultation étant 

faible. Seuls 22 sujets ont effectué des AMT (8,1%). Alors que 21% de la population totale et 

41% des hypertendus traités déclarent posséder un appareil d’AMT (8). 

 

Finalement, un traitement a été introduit ou modifié chez 11 sujets, dont l’arrêt d’un 

traitement par Nebivolol chez un patient avec des PA normales chez le coiffeur, au cabinet 

médical et en AMT.  

Il n’a pas été retrouvé d’influence du statut hypertendu ou non sur la participation à notre 

enquête téléphonique à trois mois. Les sujets non hypertendus se sont sentis tout autant 

concernés par ce dépistage. 

Cette méthode de dépistage de l’HTA par AMT chez le coiffeur a été bien acceptée. Les 

sujets étant tous volontaires, il est cependant probable que ceux ayant considéré ces AMT 

inutiles n’ont pas participé à l’étude. 

 

Au Maroc, le nombre de participants à l’étude est inférieur à celui attendu. La proportion de 

sujets considérés hypertendus est nettement supérieure à la prévalence connue (72% vs 37%). 

Cette différence s’explique probablement par les lieux choisis. En effet, les AMT ont été 

effectuées dans des salons de coiffure situés dans des souks, touchant une population à niveau 

socio-économique plus faible, dont l’accès aux soins est plus limité, tant concernant la 

consultation d’un médecin que l’achat de thérapeutiques médicamenteuses. De plus, la 

population ayant effectué les AMT chez le coiffeur est plus âgée (61 ± 11 ans). Les habitudes 
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étant différentes, la population plus jeune de ces quartiers va  probablement moins souvent au 

salon de coiffure. 

L’absence de distinction de genre, certes non significative, s’explique également par la 

fréquentation équivalente d’hommes et de femmes dans les salons, contrairement à la France 

où une majorité de femmes fréquente les salons de coiffure.  

La proportion de sujets traités non contrôlés est conforme aux données épidémiologiques 

(83% pour notre étude vs 81% dans les enquêtes épidémiologiques).   

 

2.4.2 Forces et limites de l’étude 

 

Le protocole de recherche a été conçu de façon à tester la faisabilité et l’efficacité d’un 

dépistage de l’HTA par AMT en population générale dans des lieux inhabituels.  

Tout d’abord, il faut noter que nous avons choisi de mesurer les PA par AMT. En effet, les 

appareils automatiques actuels, lorsqu’ils sont validés (par l’ANSM), permettent aux 

personnes de réaliser des AMT dans de bonnes conditions, sans nécessité de formation 

fastidieuse préalable. De plus, la formation peut parfaitement être déléguée au coiffeur lui-

même ou à son personnel afin de guider le client si nécessaire. L’étude Pampa a d’ailleurs 

démontré que les AMT « assistées » ou hétéromesures (à l’aide d’un tiers), ont même valeur 

que les AMT réalisées par les patients eux-mêmes (15). Concernant les patients déjà 

possesseurs d’appareils d’AMT, un rappel sur leur mode utilisation ne peut être que 

bénéfique. On comptabilisait en 2012 sept millions d’appareils d’AMT utilisés en France, 

mais seulement 2% des hypertendus en possédant un l’utilisaient correctement (8,16). 

Ensuite, partant du volontariat, un possible biais de sélection ne peut être négligé. En effet, on 

peut envisager que les patients peu soucieux de leur santé étaient également peu intéressés par 

l’étude et n’ont pas effectué d’AMT. Concernant les patients hypertendus sous traitement, les 

avis se devaient plus mitigés, entre les patients sensibilisés à l’HTA, voire à l’AMT, qui ont 

souhaité contrôler l’efficacité des thérapeutiques et les patients consultant régulièrement leur 

médecin qui trouvaient alors cette méthode inutile, et qui n’ont donc pas participé à l’étude.  

Afin de limiter un éventuel biais de mesure de la PA lié à la taille du brassard, nous avons 

utilisé des brassards ajustables. En effet, le brassard doit être adapté à la morphologie du 

patient (17) au risque d’un biais considérable des résultats d’AMT en cas de brassard inadapté 

(18,19). Nous avons donc utilisé des brassards ajustables, pour lesquels des travaux sont 
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actuellement en cours, et qui ont l’avantage de s’adapter aux tailles de bras de 22 à 42 cm 

(20).  Persistent cependant les éventuelles mesures des patients aux bras obèses coniques pour 

lesquelles les AMT ne sont pas recommandées. La proportion de ces patients dans la 

population française n’est pas connue mais devrait cependant être négligeable.  

Nous n’avons pas exclu de l’étude les patients en possible fibrillation auriculaire (FA). Les 

mesures difficiles et imprécises chez ces patients, en raison des importantes fluctuations de 

PA, n’indiquent pas la réalisation d’AMT (20). Toutefois, la prévalence de la FA en France 

étant très faible (0,1 à 0,4%) (21), l’impact éventuel sur les résultats obtenus est insignifiant. 

Enfin, les valeurs seuils d’AMT au cours de la grossesse n’ont pas été validées (22) et ces 

éventuelles patientes n’ont pas été exclues. Nous avons diminué le biais présenté par ces 

quelques éventuelles mesures en présentant les résultats d’AMT de la population  de 35 ans et 

plus. 

Les facteurs de confusion (âge, genre, traitement antihypertenseur), ayant une influence sur 

les chiffres de PA, ont été pris en compte avant l’analyse par stratification de la population en 

différents sous-groupes. 

L’étude étant anonyme et exclusivement basée sur du volontariat, malgré la possibilité de 

fournir ses coordonnées téléphoniques, l’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP) 

n’était pas requis. 

 

Concernant les résultats du Maroc, on ne peut négliger un éventuel biais de confusion, voire 

de classement. Une partie de la population étant analphabète, les données ont été prises par les 

coiffeurs, au risque d’erreurs, notamment sur l’âge des patients ou les traitements. 

 

2.4.3 Forces et limites de l’étude en comparaison avec d’autres études 

 

Aux Etats-Unis, deux études aux bases similaires réalisées dans la population afro-américaine, 

groupe à morbi-mortalité cardio-vasculaire la plus importante, ont démontré la faisabilité d’un 

dépistage et d’un suivi de l’HTA chez les barbiers (23,24,25). Les taux de participation étaient 

élevés et la majorité des participants âgés de 40 à 60 ans. Quarante pour cent étaient 

hypertendus et moins d’un tiers d’entre eux avaient une PA contrôlée par leur traitement 

(26,27). Dans la première étude, l’intervention était réalisée par du personnel de recherche 

médicale (assistants de recherche, étudiants en médecine, infirmiers). Dans la seconde, les 

personnels des salons de coiffure ont été formés pour mettre en œuvre l’intervention. Les 
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études ont montré une amélioration du contrôle de l’HTA et suggéraient que les salons 

pouvaient être un lieu efficace de dépistage, d’aiguillage et de suivi de l’HTA. 

 

Les résultats de notre étude nous donnent des valeurs proches de celles de la littérature (7,8), 

aux seuils ≥ 135 et/ou 85 mmHg et  ≥ 140 et/ou 90 mmHg. On note une zone grise ne nous 

permettant pas après cette étude de définir un seuil tensionnel précis valable pour la 

réalisation d’AMT au salon de coiffure. Cependant, un algorithme sur le modèle alternatif à 

l’AMT proposé par Myers peut être envisagé (28). Myers suggérait de réaliser des Mesures 

Automatiques au Cabinet (MAC), soit une série d’AMT réalisées par le patient, à l’aide d’un 

appareil d’automesure, dans une pièce au calme, au cabinet du médecin.  

Selon ce modèle, nous pouvons proposer une interprétation des AMT au salon de coiffure.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cependant, tout comme nos mesures au salon de coiffure, les AMT ne sont pas étalées sur 

plusieurs jours et dépendent du moment de la consultation (avec un possible effet pic du 

traitement). De plus, elles ne comprennent pas le nombre suffisant de mesures pour en 

garantir leur spécificité. Toutefois ces mesures sont probablement mieux corrélées aux 

automesures réalisées sur 3 jours et aux mesures diurnes de MAPA que les mesures cliniques 

réalisées par le médecin qui sont toujours approximatives. 

 

Moyenne de 3 AMT au salon de  coiffure 

< 135 / 85 mmHg ≥ 140 et/ou 90 mmHg 

Poursuite d’un suivi médical régulier Probable HTA, consulter son médecin 

135-139/ 85-89 mmHg 

Consulter son médecin 
(mesures au cabinet, AMT, MAPA) 

Figure 3 : Algorithme proposé pour diagnostiquer une HTA en utilisant les AMT  

au salon de coiffure comme alternative aux mesures de la PA au cabinet 
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2.4.4 Sens de l’étude, explications et implications possibles pour les 

cliniciens et les décideurs 

 

Notre stratégie de dépistage de l’HTA représente une méthode de dépistage de l’HTA dont les 

premiers résultats, plutôt probants, contrairement à d’autres campagnes de santé publique, 

nous incitent à poursuivre les investigations. En effet, contrairement à des mesures de 

glycémie pour le dépistage du diabète, les dépistages de masse ou ciblés de l’HTA (en 

pharmacie (9), centres commerciaux…) testés jusqu’alors n’ont pas pu donner de résultats 

fiables. Ces difficultés s’expliquent notamment par l’importante variabilité des PA et du 

respect difficile des conditions fondamentales de mesures selon l’OMS dans ces lieux. De 

plus, la population en pharmacie est déjà ciblée à une population sensible à son état de santé. 

Le salon de coiffure semble être une des solutions, tant pour la population ciblée 

(fréquentation importante, genre indifférencié), que pour la possibilité de respect des 

conditions de mesures.  

Notre étude montre bien qu’il existe des hypertendus non connus qu’il convient de dépister. 

Les résultats sont cependant limités par le plus faible nombre de patients qu’il nous a été 

possible de suivre à 3 mois. Une étude complémentaire s’assurant du suivi des clients et 

conçue pour évaluer les suites de la prise en charge médicale devrait être effectuée. 

 

Enfin, cette démarche de généralisation de l’AMT devrait également sensibiliser le MG à sa 

pratique. L’étude MEGAMET (29) montre que l’appropriation de l’AMT par les médecins 

reste insuffisante, amputant ainsi les bénéfices de la méthode. Des interventions 

multifactorielles sont nécessaires pour inciter les MG et les patients à l’AMT.  

Il s’agit donc de permettre à la population générale un accès à des appareils d’automesure 

dans des lieux divers, devant sensibiliser les clients à l’importance du dépistage de l’HTA, 

permettant alors au cours de la consultation chez le MG une proposition et une acceptation 

plus aisées de la réalisation d’AMT si nécessaire. 
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2.4.5 Possibilité de généraliser les résultats de l'étude (validité externe) 

 

Cette méthode de dépistage de l’HTA dans les salons de coiffure a été très bien acceptée et 

confirme la faisabilité d’AMT chez le coiffeur. Les résultats obtenus, concordant avec la 

littérature, sont encourageants. 

Afin de valider la technique de dépistage de l’HTA par AMT au salon de coiffure, cette étude 

mériterait d’être complétée par un nouveau protocole permettant un suivi des patients. Il 

faudrait alors prévoir de contacter les MG, afin de comparer de façon plus exhaustive les 

mesures effectuées au salon de coiffure à celles réalisées au cabinet et en AMT. Un accord du 

CPP serait préalablement nécessaire. Il conviendrait ensuite de mettre en évidence la 

corrélation entre ces AMT au salon de coiffure et l’atteinte des organes cibles.  

Les résultats de l’étude DECOIFFA peuvent inciter à l’élargissement du dépistage de l’HTA 

dans des lieux inhabituels.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avec nos remerciements au laboratoire OMRON pour le prêt de tensiomètres et 

d’imprimantes indispensables à la réalisation de l’étude. 
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3 Conclusion et perspectives 

 

3.1 L’hypertension artérielle : une priorité en médecine générale 

 

L'HTA est la maladie chronique la plus fréquente en France, elle touche près de 15 millions 

d’individus, dont 4 millions qui ignorent qu’ils en souffrent (5,6). L’HTA est une priorité de 

santé publique. 

La Fondation pour la Recherche sur l’Hypertension Artérielle (FRHTA) et le Comité Français 

de Lutte contre l’Hypertension Artérielle (CFLHTA) ont lancé une nouvelle campagne 

baptisée « Hypertendus : prenez vos consultations en main ! », à l'occasion de la journée 

nationale de lutte contre l’HTA, le 17 décembre 2013. « Les patients doivent être acteurs de 

leur prise en charge pour que celle-ci soit efficace » constitue un des messages importants de 

cette journée. 

 

Par sa fréquence, l’HTA est le premier motif de consultation en médecine générale et son 

suivi impose des visites régulières chez le médecin, ce qui porte à plus de 41 millions le 

nombre de consultations annuelles en France (30). 

 

En 2010, le classement de l’Observatoire de la Médecine Générale place l’HTA au premier 

rang des résultats de consultation avec un pourcentage de 14,08% et un nombre d’actes à 

27 846 ; bien devant à titre d’exemple, de l’hyperlipidémie avec 7,95% (15 725 actes), ou 

encore du diabète de type 2 avec 4,22% (8 348 actes). 
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Tableau B : Classement des 50 résultats de consultation les plus fréquents, par actes 

pour tous les patients, pour l'année 2009 (Observatoire de la Médecine Générale 2010) 

 

 
 
 
Après la confirmation du diagnostic par mesure de la PA en dehors du cabinet médical (AMT 

ou MAPA), le médecin généraliste dispose de six mois pour obtenir un contrôle de la PA  de 

son patient. Les visites au cabinet doivent être mensuelles jusqu’à l’obtention de l’objectif 

tensionnel. 

 

Si des mesures hygiéno-diététiques (réduire la consommation de sel, pratiquer une activité 

physique régulière, réduire la consommation d’alcool, interrompre une intoxication 

tabagique…) ne suffisent pas à normaliser la PA, un traitement médicamenteux est alors 

indiqué. Les cinq classes d’antihypertenseurs qui ont démontré une prévention des 

complications cardiovasculaires chez les hypertendus (diurétiques thiazidiques, bétabloquants, 

antagonistes calciques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion, antagonistes des récepteurs à 

l’angiotensine 2) sont à privilégier. 

En 2010, une classe pharmacologique était prescrite chez 45% des hypertendus, deux classes 

chez 33%, trois classes chez 9% et quatre classes ou plus chez les derniers 13% (31). 
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En cas d’HTA non contrôlée à six mois, le médecin généraliste doit vérifier la prescription 

d’une trithérapie antihypertensive à posologie optimale et demander un avis auprès d’un 

spécialiste (cardiologue, hypertensiologue), afin de rechercher une HTA secondaire et/ou de 

proposer d’autres associations de médicaments antihypertenseurs. 

Une équipe de six hypertensiologues français ont mis au point et validé un questionnaire 

permettant de préparer un premier rendez-vous pour HTA en unité spécialisée. Comportant 

133 questions, rempli à domicile par le patient éventuellement aidé d’un proche, le 

questionnaire  HY-Quest rend la première consultation d’emblée plus performante (32). Il 

peut être directement rempli en ligne :  

http://imothep.pirogprod.info/hta-ext/dmz/questionnaire/questionnaire-intro.jsp?id=1 

 

En cas d’HTA contrôlée, il faut prévoir une visite chez le médecin tous les trois à six mois et 

un contrôle biologique annuel (ionogramme sanguin, créatininémie et calcul du débit de 

filtration glomérulaire estimé). 

 

3.2 Le questionnaire de rappel des patients : une opportunité de 

dialoguer 

 

Le questionnaire de rappel de l’étude DECOIFFA était constitué de 3 parties (annexe 3). Il a 

été mis au point suivant les recommandations de prise en charge de l’HTA de la SFHTA (33). 

 

La première partie renseignait le nombre de patients ayant consulté un médecin traitant dans 

les suites du dépistage, si la moyenne des 3 automesures était ≥ 135 et/ou 85 mmHg, seuil 

d’HTA retenu en AMT.  

 

La seconde partie concernait la démarche du médecin traitant consulté : 

- mesure de la PA au cabinet : une PA  ≥ 140 et/ou 90 mmHg fait suspecter une HTA. 

- réalisation d’AMT à domicile ou demande d’un avis spécialisé auprès d’un 

cardiologue : il est recommandé de mesurer la PA en dehors du cabinet médical pour 

confirmer l’HTA, avant le début du traitement antihypertenseur médicamenteux 

(AMT ou MAPA). 

- instauration d’un nouveau traitement si confirmation du diagnostic d’HTA. 

http://imothep.pirogprod.info/hta-ext/dmz/questionnaire/questionnaire-intro.jsp?id=1


 42 

- modification du traitement habituel si confirmation du diagnostic d’HTA non 

contrôlée. 

La réaction du médecin traitant face à ce dépistage original était également recueillie : avait-il 

été contrarié, agacé, amusé ou intéressé par cette démarche ?  

Selon les patients, leur médecin a souvent été « surpris », « étonné », « amusé », parfois il a 

« souri » ou même « ri », mais il a surtout trouvé ce dépistage « très bien » et « intéressant ». 

 

La troisième partie permettait d’évaluer l’acceptabilité de cette méthode de dépistage par les 

clients des salons de coiffure : la qualifiait-il d’inappropriée, inutile, intéressante, innovante ? 

 

Ce questionnaire nous a également permis de recueillir les impressions des patients sur notre 

étude. Beaucoup ont qualifié la démarche de « pertinente », « utile », « judicieuse » dans un 

lieu « inhabituel » mais « idéal », « indiqué », car un lieu « de contact ». 

Même s’ils ont été « surpris », « étonnés », « intrigués », « déstabilisés » par ce dépistage            

« curieux », « original », « inattendu », « différent », ils ont aimé le côté « ludique »,               

« amusant », « sympathique » qui « enlevait le côté médical » de ce dépistage. 

Les moins enthousiastes ont accepté ce dépistage « non dérangeant », qui « passait le temps », 

comme « un petit plus », « un petit bonus ». 

Certains se sont même estimés « rassurés » de pouvoir « vérifier » leur PA car                        

« l’hypertension c’est sournois ! ». 

 

3.3 La thèse : fonder ma pratique en matière de lutte contre 

l’hypertension artérielle 

 

« Et ma tension, docteur ? », « D’habitude, j’ai treize-sept ! » 

 

Pour beaucoup de patients, la tension c’est la santé. 

Elle est « bonne », tout va bien. Elle n’est « pas bonne », rien ne va plus ! 

 

Ce travail de thèse m’a permis d’approfondir et d’actualiser mes connaissances concernant 

l’HTA et sa prise en charge, selon les recommandations de la SFHTA. 
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Il m’a également permis d’aller au contact du public (personnels des salons de coiffure et 

leurs clients) pour aborder l’HTA, et tout particulièrement la pratique de l’AMT, dans un 

cadre tout à fait différent de celui de la consultation de médecine générale. 

 

Lors de mes différents remplacements en médecine générale, il m’arrive fréquemment de 

retrouver des chiffres de PA élevés. Autant d’occasions pour informer mes patients de 

l’importance de la pratique de l’AMT et ainsi les inviter à s’impliquer davantage dans la prise 

en charge de leur HTA. 
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5 ANNEXES 

5.1 Annexe 1 : affiche DECOIFFA 
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5.2 Annexe 2 : guide d’utilisation du tensiomètre 

 

MERCI d’avoir accepté de mesurer votre pression artérielle dans le cadre de l’étude 

DECOIFFA (une seule participation par personne, merci). Voici quelques 

informations pour réaliser vos automesures tensionnelles : 

 

1. Voici le matériel à votre disposition 

 

 

 

 

 

2. Après 5 minutes de position assise, 

enfilez le brassard comme indiqué 

 

 

 

3. Allumez le tensiomètre 

 

 

4. Appuyez sur le bouton START une première fois : vous obtenez un premier 

chiffre tensionnel 

 

  

 

 

5. Attendez une minute et appuyez sur START  une deuxième fois : vous 

obtenez une second chiffre tensionnel 

6. Attendez encore une minute et appuyez sur START une troisième fois : vous 

obtenez un troisième chiffre tensionnel 

7. Appuyez sur ALL DATA sur l’imprimante une première fois et retirez le 

premier ticket, appuyez sur ALL DATA une deuxième fois et retirez le 

deuxième ticket 
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8. Effacez vos trois automesures sur le tensiomètre en appuyant simultanément 

sur les boutons M et START. Puis éteignez le tensiomètre. 

 

 

 

 

 

 

 

9. Au dos du premier ticket imprimé, merci d’indiquer : 

 votre sexe (homme / femme) 

 votre âge 

 votre traitement actuel contre l’hypertension artérielle, si vous 

en prenez un 

 La réponse à cette question « OUI-NON » : suite à ce résultat, 

avez-vous l’intention d’aller voir votre médecin traitant ? 

 Si vous l'acceptez, ajoutez votre numéro de téléphone (enquête 

anonyme : pas de NOM !) afin d'être contacté(e) dans environ 3 

mois pour connaître les suites données à vos mesures du jour.  

 

 

 

 

 

 

Insérez cet exemplaire dans l’urne : 
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Et conservez le deuxième exemplaire pour le montrer à votre médecin traitant. 

 

Vos résultats : 

 

 Si la moyenne des mesures est supérieure à 135/85 mmHg 

(dans cet exemple : 146/73 mmHg) : nous vous conseillons de 

consulter votre médecin traitant afin de l'informer de ces résultats. 

 

 Si la moyenne des mesures est inférieure à 135/85 mmHg (dans 

cet exemple : 146/73 mmHg) : il y a de fortes chances pour que 

vous ne soyez pas hypertendu(e) ou bien votre hypertension 

artérielle est suffisamment contrôlée par votre traitement 

médicamenteux. 
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5.3 Annexe 3 : questionnaire de rappel des patients 

 

 

- Si votre tension artérielle était supérieure ou égale à 135/85 mmHg : avez-

vous montré vos résultats à votre médecin traitant ? 

 

- Quelle a été la démarche de votre médecin : 

 A-t’il repris votre tension artérielle au cabinet ? (si oui, combien 

aviez-vous de tension ?) 

 Vous a-t’il demandé de faire des automesures de la tension 

artérielle à votre domicile ? 

 Vous a-t’il demandé d’aller consulter un cardiologue ?  

 A-t’il instauré un nouveau traitement ? (si oui, lequel ?) 

 A-t’il modifié votre traitement habituel ? (si oui, quelle 

modification ?) 

 A-t’il été contrarié ou agacé par cette démarche ? 

 A-t’il au contraire été amusé et intéressé par cette démarche de 

dépistage ?  

 

- Comment qualifiez-vous ce moyen de dépistage ? (plusieurs réponses 

possibles) 

 Intéressant 

 Innovant 

 Inapproprié 

 Inutile 
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5.4 Article de presse paru dans l’Est Républicain 
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RESUME DE LA THESE : 

L’hypertension artérielle (HTA) est responsable de 7,5 millions de décès annuels dans le 

monde. La France compte 15 millions d’hypertendus dont 4 millions non dépistés. Les 

programmes de dépistage de masse (pharmacie, centre commerciaux) sont peu rentables.  

Objectif : Tester la faisabilité et l’efficacité d’un dépistage par AutoMesure Tensionnelle 

(AMT) chez le coiffeur. 

Matériel et Méthodes : Etude multicentrique prospective de dépistage de l’HTA en France et  

au Maroc. Etaient inclus les clients de 23 salons de coiffure volontaires en France et 6 au 

Maroc pendant 4 mois. Trois AMT avec autotensiomètre validé et imprimante étaient 

nécessaires. Les clients volontaires ont répondu à un questionnaire à 3 mois. 

Critère principal de jugement : HTA : moyenne de 3 AMT ≥135 et/ou 85mmHg. Critères 

secondaires : nombre d’hypertendus dépistés, nombre de clients consultant leur médecin à 

l’issue des mesures, proportion déclarée hypertendue suite au dépistage, acceptabilité de la 

méthode. 

Résultats : 

 Sujets Femmes   Age 

moyen 

(ans) 

Hypertendus 

traités  

≥ 35 ans 

Moyenne des 

AMT 

≥135/85mmHg  

Hypertendus 

traités non 

contrôlés  

Hypertendus 

non connus  

France 1011 74% 

(n=753) 

50±18 24,0% (n=189) 36,6%  

(n=370) 

p<0,0001 

57,3% (n=110) 

p<0,0001 

25,7% (n=260) 

p<0,001 

Maroc 299 53% 

(n=157) 

61±11 13,7% 

 (n=41) 

71,9%  

(n=215) 

p<0,15 

82,9% 

(n=34) p<0,091 

70,2% (n=181)  

p=0,091 

 
En France, 40,2% des patients (n=41) avec une moyenne ≥135/85mmHg ont consulté un 

médecin (p=0,006). 8 sujets avaient une pression artérielle ≥140/90mmHg au cabinet. Un 

traitement a été introduit ou modifié chez 11 sujets. 75,8% des rappelés (n=213) ont qualifié 

l’étude d’innovante et aucun d’inappropriée. 
 

Conclusion : Le dépistage de l’HTA par AMT chez des clients de salons de coiffure a permis 

d’identifier des hypertendus méconnus et hypertendus traités insuffisamment contrôlés dans 

des proportions conformes aux données de la littérature pour un seuil ≥135/85mmHg. Cette 

méthode a été bien acceptée. Ces résultats encourageants peuvent inciter à l’élargissement du 

dépistage de l’HTA dans des lieux inhabituels. 
 
 

TITRE EN ANGLAIS : DECOIFFA (DEpistage de l’hypertension artérielle chez le 

COIFfeur : étude de faisabilité Franco-mArocaine) : Interest of a screening of the arterial high 

blood pressure in hairdressing salons. Follow-up of the patients after consultation at the 

doctor. 
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