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La mesure de la pression artérielle est probablement 'examen médical

le plus souvent effectué, mais reste discutée du fait de son manque de fiabilité.

Sa réalisation est fréquemment entachée d’erreurs méthodologiques et méme dans
les meilleures conditions, le résultat obtenu est loin d’étre toujours le reflet exact de
la pression artérielle.

Pour ces raisons, les méthodes de mesure de la pression artérielle sont multiples,
de plus en plus sophistiquées (tonométrie artérielle d’aplanation, finapress ou
photopléthysmographe digital) et font 'objet de nombreux travaux scientifiques.

La mesure ambulatoire de la pression artérielle est développée depuis les années
quatre-vingt et désormais bien implantée en pratique clinique.

Le développement de 'automesure tensionnelle est plus récent.

En 2004, cette méthode n’est encouragée en pratique clinique que par de simples
conférences de consensus ou avis d’experts. En France, les premiéres
recommandations officielles intégrant 'automesure tensionnelle a la pratique clinique
sont celles de la Haute Autorité de Santé (HAS) publiée en octobre 2005 ; alors que
Fappropriation de la technique de mesure par les patients-consommateurs est déja
nette.

En effet en 2004, le nombre de francgais possédant un appareil d’automesure est
estimé a 4 millions et & un quart des sujets hypertendus traités.

Mais quelle est en 2004 la perception et 'acceptation de cette nouvelle méthode de
mesure par les médecins généralistes confrontés au développement du marché des
appareils d’'automesure tensionnel et au plébiscite des patients-consommateurs ?
Notre enquéte a pour objectif d’estimer le nombre de médecins qui utilisent
Pautomesure en pratique courante et selon quelles modalités en comparaison aux
recommandations officielles.



Mesure de la pression artérielle



1 Mesure de la pression artérielle

1.1 Bref rappel historique 2™

Les premieres mesures de pression artérielle chez 'animal, avec Hales sur une
jument en 1733 et avec Poiseuille sur un chien en 1828, par abouchement d’un
manometre au sein d’'une artére sectionnée, conduisent a la mort de 'animal. Cette
méthode de mesure sanglante est difficilement transposable a 'lhomme, en dehors
d’expériences similaires faites au cours d’amputation d’'un membre (Faivre, 1856,
chirurgien lyonnais).Mais ces expériences restent marginales dans I'histoire de la
mesure de la pression artérielle chez 'homme.

1733 HALES : mesure sanglante sur une jument

1828 POISEUILLE : mesure sanglante sur un chien / "hémodynamometre”

1896 RIVA-ROCCI : mise au point du brassard gonflable
1905 KOROTKOFF : méthode auscultatoire

1960 SOKOLOW : mesure ambulatoire avec un appareil semi-automatique

La mise au point du brassard gonflable par Riva-Rocci en 1896, il y a un peu plus
d’un siécle et une décennie, marque le début de la mesure indirecte de la pression
artérielle chez 'homme par palpation du poul radial.

En 1905, le chirurgien Nicolai Korotkoff décrit la méthode auscultatoire qui permet la
mesure indirecte de la diastolique.

Ainsi en complément du brassard inventé par Riva-Rocci, 'auscultation des bruits
artériels permit I’élaboration du sphygmotensiophone. En France, le modéle mis au
point en 1919 par Vaquez et Laubry avec le constructeur Spengler est toujours
utilisé. Simple d'utilisation et de faible codt, cet appareil permet de diffuser auprées
d’un grand nombre de patients la mesure de la pression artérielle.



La période de 1900 a 1960 n’apportera pas de technique de mesure plus fiable ou
plus contributive.

Les années 40 marquent le début des études sur 'automesure de la pression
artérielle.
Il'y a plus de 60 ans déja, Ayman et Goldshine '° rapportaient I'utilité potentielle de
Pautomesure de la pression artérielle chez un jeune sujet hypertendu.
lls constatent que le niveau tensionnel en automesure peut étre jusqu’a 30-40 mmHg
plus bas que celui mesuré par le médecin, et démontrent deux avantages clés de
Fautomesure sur la mesure conventionnelle :

- en augmentant le nombre de mesures a disposition, 'automesure est plus

représentative de la valeur moyenne de la pression artérielle diurne.
- La probabilitée d’effet blouse blanche est réduite.

Les années 60 marquent le début de I'automatisation des techniques de mesure de
la pression artérielle.

Des 1960, M. Sokolow et ses collaborateurs effectuent de nombreuses mesures
ambulatoires avec un appareil semi-automatique. En 1962, Hinman, Engel et
Bickford présentent un systéme de mesure de la pression artérielle en ambulatoire
par voie non sanglante.

L’amélioration de la qualité technique et de la fiabilité des appareils électroniques de
mesure de la pression artérielle a partir des années 80 va permettre I'essor de la
mesure ambulatoire de la pression artérielle, la MAPA, puis de 'automesure dans les
années 90.

Les appareils électroniques d’automesure jouissent d’'une forte popularité auprés du
grand public. Notamment les appareils de poignet qui, d’aprés Imai Y. 8 104
représentent le tiers du marché mondial en 1999. Le marché mondial des appareils
d’automesure électroniques est estimé a 11.2 millions d’appareils vendus en 2000,
avec une production a 78% japonaise.

Les derniéres avancées technologiques des appareils électroniques d’automesure
concernent acquisition, le stockage et le transfert électronique ou téléphonique des
données vers un ordinateur ou un serveur central.



1.2 La pression artérielle : une variable difficile 2 mesurer "% 123278

1.2.1 Variabilité de la pression artérielle

Outre les erreurs de technique de mesure, la variabilité individuelle de la pression
artérielle représente une autre difficulté pour I'estimation du niveau tensionnel.
La variabilité de la pression artérielle est plurifactorielle.

 Causes de la variabilité de la tension artérielle

causes endogenes causes exogénes

facteur positionnel: baisse
cycle cardiague tensionnelle en orthostatisme par
exemple

stress, stimulus externe et effet

cycle respiratoire
Y pirato blouse blanche

Baro-réflexe et systeme nerveux | alimentation: baisse tensionnelle
central postprandiale

systémes neuro-hormonaux Alcool, tabac, café

substances vasodilatatrices
(médicaments) et
vasoconstrictrices (cocaine,
dérivés de I'ergot de seigle,
triptans...)

cycle nycthéméral avec baisse
tensionnelle nocturne

La variabilité de la pression artérielle est majorée par des erreurs techniques de
mesure, qui par nature sont évitables :

- Inadéquation de la taille du brassard a la taille du bras

- Dégonflage trop rapide du brassard

- Mauvaise position du bras

- Période de repos du sujet insuffisante

- Absence d’entretien des appareils de mesure

- Conversation avec le patient au cours de la mesure

- Croisement des jambes

- Erreur de lecture (parallaxe)

- Mauvais repérage de la systolique par gonflage insuffisant: trou auscultatoire

- Non repérage de la diastolique par palpation du pouls radial : non

utilisation du stéthoscope



1.2.2 Effet blouse blanche

L’effet blouse blanche est défini par 'association d’'une pression artérielle élevée au
cabinet (>140/90 mmHg) et normale en dehors de tout environnement médical.

En présence d’une pression artérielle élevée au cabinet, le diagnostic d’effet blouse
blanche est donc posé si la pression artérielle est normale sur les 24 heures avec la
MAPA (<125/80 mmHg) ou au cours de la journée en automesure tensionnelle
(<135/85 mmHg).

Le risque de complication cardiovasculaire des sujets a effet blouse blanche est
similaire a celui des sujets normotendus (PA normale au cabinet et au domicile).

A noter que l'effet blouse blanche n’existe pratiguement plus lorsque la mesure est
effectuée par une infirmiére.

1.2.3 Erreurs techniques : taille du brassard, conditions de mesure

La taille du brassard doit étre adaptée a la taille du bras.
En pratique, tout praticien doit avoir 3 tailles de brassard a disposition : adulte
normal, adulte obése et enfant (ou adulte maigre)

Les dlfferentes tal lesde brassard - k
Patient o " Dimehsfdns
(circonférence du bras en cm) Largeur Longueur
Adulte normal 11-13 cm 20-28 cm
A‘i;'tgsofrﬁie 16-20cm | 32-42cm
Foussterage | grion | ra20m

Un « brassard ajustable » fiable quelque soit la circonférence du bras parfois utilisé
pour la mesure casuelle, est en cours de validation pour des appareils automatisés.

Le respect des conditions de mesure est primordial pour la validité et la
reproductibilité de la mesure.

Le sujet est en position assise, bras dénudé, au calme et au repos depuis au moins 5
minutes.

La mesure est répétée a au moins 1 minute d’intervalle.



1.2.4 Catéqgories particuliéres de sujets

Les enfants, les femmes enceintes, les sujets ageés, les patients obeses, ceux
présentant une arythmie... représentent des populations qui posent des problemes
spécifiques pour la mesure de la pression artérielle.

Pour ces différentes populations, plusieurs points doivent étre étudiés :

- La faisabilité des techniques de mesure doit étre vérifiee.

- Les seuils diagnostiques doivent étre adaptés.

- Les appareils de mesure doivent étre validés cliniquement selon des protocoles de
validation spécifiques.

Ces différents points doivent étre étudiés pour chaque population et non extrapolés
d’une population générale a celles-ci ou de 'une a l'autre.

Chez les enfants et les adolescents, il n’existe pas d’appareil d’automesure validé en
pédiatrie et les données %! pour en valider Pusage courant de 'automesure sont
trop insuffisantes.

1.2.5 Fiabilité et entretien des appareils de mesure ®

La fiabilité est affirmée apres soumission des appareils de mesure a des protocoles
spécifiques validés par les sociétés savantes.

L’entretien des appareils doit étre régulier, annuel pour les manometres a mercure et
semestriel pour les manometres anéroides.

Pour les appareils électroniques, les données sont actuellement insuffisantes mais le
rythme d’entretien sera au minimum annuel, et probablement plus espaceé.



1.3 Méthodes non-invasives de mesure de la PA

1.3.1 Mesure conventionnelle

1.3.1.1 Méthode et matériel

7,32,78

On distingue les appareils manuels (manometres a mercure ou anéroides) utilisant la
technique auscultatoire et les appareils électroniques fonctionnant avec la technique
oscillométrique.
Des appareils automatisés appliquant les méthodes auscultatoire et oscillométrique
permettent a 'aide d’'une méthode de calcul d’évaluer la PA chez des patients
présentant une arythmie. Ces appareils sont en cours de validation.

~ appareiimanuel

éppérei ;él"ectronique

manometre a mercure

manometre
anéroide

réglementaire:
interdiction
européenne future ?

technique auscultatoire oscillométrique
méthode complémentaire au
méthode cabinet
méthode de référence | complémentaire diminution des erreurs de
pratique en visite mesure et du biais lié 2
intérét I'observateur
recherche d'hypotension
T y robuste, orthostatique couplée 2 la
précision a +/- 2 mmHg transportable et mesure des pulsations
maniable —
précision a +/- 3 mmHg
fragile
o toxicité du mercure moins precis L , .
limite (précision a +/- 5| non validé en cas d'arythmie
mmHg)




1.3.1.2 Normes

L’hypertension artérielle est toujours définie par le seuil de 140 mmHg de pression
systolique et/ou de 90 mmHg de pression diastolique.
La « normalité » de la tension artérielle est nuancée par les catégories :

- pression artérielle normale haute chez les européens

- pré-hypertension chez les américains
Ces catégories correspondent a une population a risque de développer une
hypertension artérielle.

o i classmcatlon ‘de la sqéi:été' edrdpéenned'hypéﬁensidn‘~ k
PA PA
CLASSE SYSTOLIQUE | DIASTOLIQUE
en mmHg en mmHg
PA optimale <120 < 80
PA normale 120-129 80-84
PA normale haute 130-139 85-89
Hypertension artérielle de grade 1 = légére 140-159 90-99
Hypertension artérielle de grade 2 = modérée 160-179 100-109
Hypertension artérielle de grade 3 = sévere > 180 2110
Hypertension systolique isolée =140 <90

Pas de modification lors des recommandations ESH 2005 " et 2007 **

Classufxcatlon de la pressxon artenene d apres le rapport du JNC 7

‘ (recommandat:on 2003) 2 o
CLASSE PA systollque PA diastolique
en mmHg en mmHg

PA normale <120 et <80
Pré-hypertension 120-139 ou 80-89
Hypertension de grade 1 140-159 ou 90-99
Hypertension de grade 2 =160 ou =100

-10 -



1.3.1.3 Intéréts et indications

La mesure conventionnelle avec un tensiometre a mercure reste le gold standard.
Elle est historiquement le premier et reste actuellement le seul moyen de dépistage
de I'hypertension artérielle.

Dans les cabinets médicaux, le tensiomeétre a mercure laisse la place au tensiométre
anéroide et aux appareils automatisés oscillométriques.

Les deux autres moyens, la mesure ambulatoire et 'automesure sont
complémentaires : apportant une aide au diagnostic et au suivi thérapeutique.

La mesure au cabinet est la méthode de premier recours, la plus accessible, la plus

simple et la moins onéreuse. La mesure casuelle est surtout marquée par ses limites
qui sont en pratique courante trés vite atteintes.

1.3.1.4 Limites de la mesure conventionnelle

- Répétition limitée des mesures, en pratique courante, empéchant
d’appréhender le caractere extrémement variable de la pression artérielle.

- Conditions physiques et psychosensorielles de mesure non optimale :
contraintes de temps, stress et effet blouse blanche ...

- Panel d’horaires de mesure limité aux horaires habituels de consultation :
mesures nocturnes, le matin au lever avant toute prise médicamenteuse,
postprandiales, et lors des périodes de repos (week-end et congés) non
réalisables.

- 11 -



1.3.2 Mesure ambulatoire de la pression artérielle : MAPA 732 78

1.3.2.1 Méthode et matériel

Les appareils de mesure doivent étre validés cliniquement.

La sociéte européenne d’hypertension a proposé, en 2001, une liste d’appareils
validés cliniquement.

Les techniques oscillométrique et auscultatoire sont disponibles.

L’enregistrement se fait sur 24 heures avec un minimum de 50 mesures, un jour
d’activité habituelle, et non un jour de repos.

Le patient doit se livrer & ses activités habituelles, sans effort excessif, et tenir un

agenda d’activités : heure de lever, coucher, sommeil, activité ou émotion
particuliere, prise médicamenteuse, d’excitant (alcool, tabac...)...

1.3.2.2 Normes

L’hypertension artérielle est définie par une pression artérielle moyenne sur 24
heures supérieure a 125/80 mmHg.

Le seuil de 125/80 avec la MAPA est équivalent au seuil de 140/90 mmHg utilisé lors
de la mesure au cabinet médical.

L’enregistrement de la MAPA permet d’étudier le cycle nycthéméral en prenant en
compte les valeurs moyennes nocturnes et diurnes. Ces valeurs seuils se situent
respectivement plusieurs mmHg au-dessous et au-dessus du seuil de 125/80, mais
restent difficiles & déterminer en raison de la forte variabilité interindividuelle liée au
comportement du sujet en fonction du jour et de la nuit.

-12-



1.3.2.3 Intéréts et indications

La MAPA permet :

- de s’affranchir de 'environnement médical et de rechercher un effet « blouse
blanche »

- d’évaluer la pression artérielle nocturne pour repérer les sujets dont la pression
artérielle ne s’abaisse pas la nuit (non dippers) et qui présenteraient un plus grand
risque cardiovasculaire.

La MAPA est indispensable pour les protocoles de recherche clinique : effet des
médicaments sur 24 heures, rapport vallée/pic...

recherche effet blouse blanche

recherche d'hypertension nocturne (dépistage des
patients non dippers)

a visée en cas de variabilité importante de la pression
diagnostique artérielle

suspicion d'hypotension, de dysautonomie

chez la femme enceinte

en cas d'’hypertension "résistante"

en
surveillance

évaluation de la durée d'action d'une prise
médicamenteuse unigue

1.3.2.4 Limites de la MAPA

La généralisation de la MAPA pour le diagnostic et sa répétition pour la surveillance
sont limitées par :

- Ses effets indésirables : perturbations des activités quotidiennes et du
sommeil, douleur, pétéchies, hématomes et dermabrasions
cutanées...pouvant entrainer un refus du patient a la réalisation d’'une
deuxiéme MAPA, #6410

- Son accessibilité : la MAPA nécessite en pratique courante une consultation
spécialisée (mise en place du matériel par un tiers, interprétation des
résultats par un médecin). En effet la MAPA est le plus souvent réalisée par
un cardiologue, rarement par les médecins généralistes.

- Son colt. (2 fois plus élevé que celui de l'automesure tensionnelle d’aprés
Appel et Stason °cf. p 52)

-13 -



1.3.3 Automesure tensionnelle : AMT 7- & 1232, 39,43,78, 101

1.3.3.1 Méthode et matériel ®

L’éducation du patient est primordiale et doit comprendre :

VII.

VL.

Une information sur la nécessité d’utiliser un autotensiométre validé
cliniguement (fourniture d’'une liste par exemple).

Une information sur le choix du type de brassard.

Une phase d’apprentissage du fonctionnement de I'appareil choisi.

IV. Une formation sur les conditions de mesures.

V. L’explication du protocole de mesure : la régle des 3.

Une incitation a I'utilisation d’un appareil pouvant mémoriser ou imprimer
les mesures (en fonction du budget) ou a défaut fourniture d’un releveé-
type a compléter (incluant pression artérielle systolique et diastolique,
pulsations cardiaques, horaire et fréquence des mesures).

Des informations sur I'hypertension artérielle et les différents facteurs de
risque cardiovasculaire.

Il s’agit d’appareils électroniques, semi-automatiques, oscillométriques.

En effet, une étude de 2005 révele que la majorité des modéles disponibles
sur le marché de 'Union Européenne ne sont pas validés sur la base
d’essais cliniques appliquant au moins un des protocoles de validation
reconnus. %

L’ Afssaps (Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé)
propose depuis 2001 une liste d’autotensiométres validés **, réguliérement
actualisée (tous les 6 mois, derniere mise a jour en février 2007).

L’ESH (European Society of Hypertension) propose également une liste
d’appareils validés cliniquement, répondant a la fois aux protocoles de
validation américains (de I' AAMI = Association for the Advancement of
Medical Instrumentation) et britanniques (de la BHS = Britany Society of
Hypertension). Cette liste est consultable sur le site Internet du comité
francais de lutte contre 'hypertension artérielle °” : http:/www.comitehta.org/
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Le modeéle et la taille doivent étre adaptés. Le modéle bras (brassard
humeéral) est a privilégier. Le modéle poignet (brassard radial) est a éviter
malgré l'existence d’autotensiométre valide en raison d’importantes erreurs
de mesure en fonction de la position du poignet par rapport au coeur %°. Le
modele digital est a proscrire.

La taille est a adapter a la circonférence du bras du sujet.

Phase d’apprentissage en deux temps : d’abord au cabinet en présence du
médecin, suivi d’'une période de quelques jours d’entrainement au domicile.

IV. |l s’agit des mémes conditions que pour la mesure standard au cabinet :
patient assis, bras posé sur la table, détendu, au repos et au calme depuis 5
minutes, sans parler ni bouger.

V. L’actualisation 2005 des recommandations de I’ HAS "® (anciennement
Anaes) reprend la regle des « 3 » proposeées par le comité francais de lutte
contre ' HTA %7,

Régle des « 3 »
(d’aprés le comité francais de lutte contre hypertension artérielle * :
http://www.comitehta.org/

> mesures le matin — a 1 minute d’intervalle, avant le petit-déjeuner.

» mesures le soir — a 1 minute d'intervalle, aprés le diner.

> [3] jours de suite

Cette regle des « 3 » a pour objectif de simplifier 'information délivrée. Ce
protocole de mesure est bien-sir adaptable en fonction des objectifs de
Pautomesure.

Les nouvelles recommandations de 'ESH pour 2007, en cours d’écriture
préconiseront certainement la réalisation de '’AMT durant 7 jours
consécutifs.
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VI.

L’acquisition par le patient, d’appareils équipés d’'une imprimante ou d’'une
mémoire, est rarement effective en pratique, en raison du surco(t élevé.
La délivrance commentée d’un relevé-type est indispensable.

Ce type de relevé est téléchargeable :

> sur le site du comité francais de lutte contre 'hypertension artérielle *” :
http://www.comitehta.org/

> sur le site http://www.automesure.com construit sur des criteres
scientifiques et qui se veut le prolongement du guide pratique de
Pautomesure tensionnelle 2,

Modeéle de relevé-type pour une automesure de 3 jours
nom MATIN MATIN MATIN SOIR SOIR SOIR

prénom

dreeltlg\fjéu SYSTOLIQUE | DIASTOLIQUE | POULS | SYSTOLIQUE | DIASTOLIQUE | POULS
n°1
J1in°2
n° 3
n°1
J2in°2
n°3
n° 1
J3|n°2
n°3

VII.

Ces informations ont pour but une prévention cardiovasculaire plus large. En
effet, il est aujourd’hui admis pour certaines maladies chroniques comme le
diabete que I'éducation des patients optimise la prise en charge globale. De
plus il est connu que les connaissances sur 'hypertension artérielle sont
meilleurs chez les sujets possédant un appareil d’automesure tensionnelle
87_La mise en route d’une automesure et acquisition d’un appareil
d’automesure doit donc contribuer a I'éducation des patients hypertendus
sur 'ensemble des facteurs de risques cardiovasculaires.
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1.3.3.2 Sites Internet : support pour I'éducation du patient

Nous pouvons citer 3 sites frangais d'information et d’aide pour les praticiens et les
patients :

> http://www.automesure.com
> http://www.comitehta.org/
» http://afssaps.sante.fr/htm/5/inddm.htm

= automesure.com

Créé en 1999, ce site Internet fait référence dans son domaine. L’annuaire des sites
Internet de la banque de données en santé publique gérée par 'ENSP (Ecole
Nationale de santé publique) le décrit ainsi :

« Ce site propose un service de conseil en autoévaluation de la santé, par Internet.
Automesure.com propose des recommandations aux patients et aux professionnels de
santé, notamment concernant la pression artérielle, la dépendance tabagique, la
surcharge pondérale et le risque cardiovasculaire. Dans certains cas, les paramétres
peuvent étre calculés de facon interactive par les patients qui saisissent leurs données en
ligne (Indice de Masse Corporelle, dépendance a la nicotine, résultats d’automesure
tensionnelle). La responsabilisation du patient par une information validée par des
professionnels, est un des objectifs de ce site, de méme que l'information et la formation
continue des médecins sur ces différents themes (choix du matériel, technique utilisée,
évaluation de la qualité du recueil de ces paramétres cliniques). (...) Toutes ces
informations, a destination du grand public comme celles destinées aux professionnels de
santé, sont élaborées en collaboration avec un comité réunissant des médecins hospitalo-
universitaires. Ce site est "labellisé” HONcode et se soumet aux recommandations éthiques
du Conseil National de I'Ordre des Médecins et de la Direction Générale de la Santé ».

En pratique, ce site :

- S’adresse a la fois aux patients et aux professionnels de santé (accés séparé)

- met a disposition la liste d’autotensiomeétres validés par I'Afssaps et fournit un ordre
de prix et des informations pratiques sur certains appareils.

- Fournit des « recommandations pour bien mesurer sa tension » ; avec livret et vidéo.

- Permet le calcul en ligne des résultats de 'automesure (moyennes des mesures et
graphique a imprimer et remettre au médecin).

- Participe a I'éducation des hypertendus.
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= comitehta.org

Il s’agit du site du Comité Francgais de Lutte contre 'Hypertension Artérielle
(CFLHTA).

Le CFLHTA, fondé en 1971, est une association régie par la loi de 1901, ayant pour
buts de mieux faire connaitre les problemes de I'hypertension artérielle au grand
public, au corps médical et au corps pharmaceutique, et d’entreprendre toutes les
actions de formation ou d’information pour atteindre cet objectif.

Les actions de formation menées par le CFLHTA reposent sur les travaux de la
Société frangaise d’Hypertension Artérielle, filiale de la Société de Cardiologie ainsi
que sur les travaux de la Ligue Mondiale contre 'Hypertension.

La campagne d’action 2004 avait pour théme I'automesure et pour objectif d'apporter
au grand public des informations claires sur la pratique de l'automesure, en insistant

sur le choix d'un appareil validé d'une part, et sur les regles d'utilisation et de recueil

des mesures d'autre part.

Ce site propose les listes des appareils validés par I'Afssaps (Agence francaise de

sécurité sanitaire des produits de santé) et de FESH (European Society of
Hypertension).

= afssaps.sante.fr

Le site de ' Afssaps * est destiné aux professionnels, plutét gu’aux patients.
Depuis 2001, suite a la premiere conférence de consensus internationale sur
automesure tensionnelle, il établit une liste d’autotensiométres validés **.
Cette liste est actualisée tous les 6 mois.

* Afssaps : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
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1.3.3.3 Normes.

Le seuil diagnostique proposé est 135 mmHg de systolique et 85 mmHg de
diastolique. Ce seuil est défini selon une approche statistique et non en fonction de la
valeur pronostique de 'automesure.

 Recapitulatif des difiérents seuils diagnostiques

Mesure de la pression | ****78
arterielle | HAS i
Au cabinet 140/90 140/90 140/90 140/90
Diurne (MAPA et
Automesure) 135/85 135/85 135/85 135/85
Nocturne (MAPA) 120/70 120/75 120/70
Des 24 heures (MAPA) 130/80 125/80 130/80

*  American Heart Association

** European society of hypertension

*** The seventh report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation
and treatment of high blood pressure

**** Haute autorité de santé
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1.3.3.4 Intéréts et indications

L’automesure tensionnelle permet :

— de mieux évaluer le niveau tensionnel en réduisant la variabilité par
'augmentation du nombre de mesures : d’apres le guide pratique de
Iautomesure tensionnelle de G. Bobrie 2 p.31, « la réduction maximale
de I'écart-type de la différence entre les moyennes de deux séries de
mesures tensionnelles est obtenue lorsque chaque moyenne est
définies sur 30 mesures. Toutefois, prés de 80% de cette réduction de
variabilité est obtenue des la 15°™ mesure. ». Or le protocole
d’automesure proposé, permet le recueil de 18 mesures par série.

— de supprimer les biais lié a 'observateur et les erreurs de mesure.

— d’aprés les recommandations ESH 2003 %’ : « permet au médecin de
disposer d’informations plus completes en vue de sa prise de décision
et améliore I'observance du patient a I'égard du traitement prescrit. »

— Draprés le rapport du JNC 7 % : « fournit des informations sur la
réponse au traitement antihypertenseur, aide & une meilleure
observance thérapeutique et permet d’évaluer importance de I'effet
blouse blanche ».

— D’aprés la Haute Autorité de Santé ® : « évite un éventuel effet blouse
blanche (...). L’automesure tensionnelle est plus reproductible (...) et
mieux associée a I'atteinte des organes cibles que la mesure en
consultation (...) et peut permettre de poser le diagnostic d’ HTA
masquee... ».

Indications de I'automesure tensionnelle

pour le diagnostic pour le suivi

suspiscion d'hypertension

blouse blanche en cas d' HTA "résistante

évaluation de la durée
d'action des traitements
meédicamenteux

Variabilité importante de la
PA en consultation

HTA masquée* HTA masquée*

* notamment en cas d’atteinte des organes cibles alors que la PA casuelle est normale
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Pour la premiére fois, en 2005, I' HAS mentionne cette notion d’ HTA masquée (ou
HTA reverse ou effet blouse blanche inverse ou HTA ambulatoire isolée).

En effet, la prise en compte conjointe des mesures conventionnelles (au cabinet) et
ambulatoire (AMT et MAPA) améne a des diagnostics contradictoires et génere de
nouvelles situations cliniques.

Les différentes situations possibles sont résumées dans le tableau suivant :

mesure au cabinet

Normale: < 140/90 mmHg | Augmentée: >140/90 mmHg

Normale :
AMT<135/85

MAPA<130/80
mesure mmHg
ambulatoire
(O] Augmentée:
MESe) AMT>135/85
MAPA>130/80

mmHg

Niveau de risque cardiovasculaire :

= Les sujets ayant une HTA « blouse blanche » ont un risque cardiovasculaire
identique a celui des normotendus, mais justifient d’'un suivi car sont plus a risque de
devenir hypertendus permanents.

= Les sujets avec une hypertension « masquée » ont un risque cardiovasculaire
identique a celui des hypertendus traités non contrélés au cabinet et a domicile.

= Ce risque dépend du niveau tensionnel évalué en automesure, au domicile.
= || convient de distinguer « I'effet blouse blanche » qui est défini par une pression

artérielle élevée en début de consultation, liée au stress, qui se normalise au repos
en cours de consultation.
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1.3.3.5 Limites

Récapitulatif des facteurs limitants de I'AMT

v Arythmie ou extrasystoles fréquentes

v" Patient anxieux ou stressé

v incapacité du patient a I'application de la méthode
v fiabilité du relevé de mesures par le patient

v' mesures uniquement diurnes

v colt a la charge du patient

L’automesure est contre-indiquée en cas d’arythmie et chez les patients
anxieux ou stressés.

La principale limite est l'incapacité physique ou mentale de certains sujets a
comprendre ou a appliquer la méthode. Il semble que trés peu de patients
soient incapables de réaliser une automesure de la pression artérielle,
particulierement chez les personnes 4gées en dehors de toute altération des
fonctions cognitives '® %, |’étude SHEAF (population de 5211 patients agée
en moyenne de 70 ans (+/-7) volontaires sélectionnés par des médecins
généralistes sur des criteres d’inclusion trés larges) montre que 95% des
patients réalisent correctement un protocole d’automesure prédéterming. *
Le relevé des mesures par le patient constitue un biais a ne pas négliger.®* *°
L’utilisation d’'une imprimante ou d’appareils équipés d’'une mémoire et la
télétransmission des données supprime ce biais. Le patient devant étre le seul
utilisateur de l'appareil. (pas de mesure intercurrente d’'un proche par
exemple)

L’automesure tensionnelle, contrairement a la MAPA, ne permet ni I'évaluation
nocturne de la pression artérielle ni 'étude du rythme nycthéméral.

Le codt, a la charge du patient, est également un facteur limitant :
e Un surco(t étant lié aux fonctions complémentaires : mémoire,
imprimante, capacité de télétransmission.

¢ Un moindre co(t attractif des appareils non validés, de fiabilité
incertaine.
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1.3.4 Tonométrie artérielle d’aplanation : mesure continue non invasive de la PA

périphérique (radiale) et calcul de la pression artérielle centrale par SphygmoCor®
2, 30, 48, 75, 80, 81,105, 106

|l s’agit d’une méthode décrite en 1963 par Pressman et Newgard.”®

La tonométrie rend possible la mesure de la PA non invasive en continue, c’est-a-
dire battement par battement, gréce a I'utilisation d’un capteur tonométrique utilisant
des micro-capteurs piézo-électriques (transducteur de pression).

Le principe de la tonométrie consiste a « écraser » I'artére (sans I'occlure), sur
laquelle on souhaite effectuer des mesures, a 'aide d'un transducteur. Le signal
électrique délivré par le transducteur est directement proportionnel a la pression
intra-artérielle.

Le développement de tonometres portatifs pour la pratique ambulatoire clinique est
en cours : systéme PulsePen® &' et « CMOS tactile® sensor » ®

Le sphygmoCor ® est un systeme d’analyse de 'onde de pouls, qui permet la
mesure de la pression artérielle centrale (aortique). Aprés mesure de la pression
artérielle en regard de l'artére radiale par tonométrie d’aplanation, la pression
artérielle centrale (aortique) est estimée a I'aide d’une fonction de transfert
mathématique validée par plusieurs études *2'.

Ce systéme basé sur la tonométrie artérielle permet donc le calcul non invasif de la
pression aortique et des indices d’élasticité artérielle qui en dérivent.

Le systéme de mesure sphygmoCor ® a été utilisé lors de I'étude CAFE ' (incluant
2073 patients suivis sur 3.4 ans), une étude ancillaire de I'étude ASCOT ( incluant
19257 patients suivis sur 5,5 ans) congue pour analyser les différences entre les
mesures de la pression artérielle périphérique et celles de la pression artérielle
centrale de l'aorte, et évaluer I'impact de ces différences sur les résultats cardiagues
obtenus dans le cadre de I'essai ASCOT.

L’essai clinigue ASCOT est une importante étude randomisée européenne ou les
patients ont recu soit un traitement a base d'amlodipine +/- perindopril ou un
traitement a base d'aténolol +/- diurétique thiazidique. Pour mesurer leur pression
artérielle, on a utilisé la méthode traditionnelle du brassard pneumatique.

L'étude ASCOT a montré que les patients du groupe amlodipine ont obtenu de
meilleurs résultats que ceux du groupe aténolol, et ce, pour tous les criteres
cardiovasculaires, y compris une réduction de 24 pour cent du taux de mortalité
cardiaque.

Les résultats de 'étude ASCOT-CAFE présentée lors de 'assemblée annuelle de
I’American Heart Association en 2005 montraient que le traitement a base
d'amlodipine réduisait la pression artérielle centrale aortique de 4,3 mm Hg comparé
au traitement a base d'aténolol, et ce malgré des pressions artérielles mesurées aux
bras identiques. Ces résultats peuvent expliquer les différences relevées dans l'essai
ASCOT. On peut attribuer ces différences aux effets différents des médicaments sur
la rigidité artérielle a proximité du coeur.

Les données de I'étude indiguent donc que la pression artérielle centrale aortique
mesure mieux et plus précisément la pression artérielle réelle. Elle permet par
ailleurs de prédire les résultats cardiovasculaires et rénaux.

Ainsi se dessine une application clinique potentielle de cette méthode de mesure non
invasive de la pression artérielle.
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1.3.5 Finapress : enregistreur de la PA digitale en continu par méthode photo-
pléthysmographique

En 1968, Penaz met au point le finapress une méthode de monitorage de la PA
utilisant un petit brassard appliqué au niveau d’'une phallange, constitué d’un
photopléthysmographe infra-rouge qui évalue le volume d’un doigt (a 'aide d’une
diode) qui varie selon la pression et commande un solénoide qui ajuste la pression
dans un garrot pour maintenir le volume du doigt constant.

La pression du garrot est donc égale a la pression artérielle.

Le meilleur site d’enregistrement est le pouce.

La méthode de Penaz s’appuie donc sur une mesure volumétrique et non de
pression, la courbe obtenue est une courbe pléthysmographique.
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1.3.6 Utilisateurs et domaine d’application des différentes méthodes de mesure

Quels sont les utilisateurs de ces différentes méthodes ? Dans quel domaine se situe
leur champ d’action ?

> La mesure casuelle reste d’'usage courant en pratique, bien que la

MAPA et 'automesure aient démontré leur meilleure sensibilité,
reproductibilité et valeur pronostique.

La MAPA releve plus d’une utilisation spécialisée permettant
Pévaluation du niveau tensionnel dans des situations particuliéres :
dysautonomie diabétique ou primitive, syndrome d’apnées du sommeil,
insuffisance rénale chronique, arythmie ...

L’automesure est I'outil de prédilection du médecin généraliste pour le
diagnostic et le suivi de 'hypertension artérielle. En effet depuis
Pactualisation de ses recommandation en 2005 8, FHAS officialise la
place de 'automesure pour la premiére fois et insiste sur la réalisation
de mesures en dehors du cabinet (MAPA ou automesure) avant de
débuter un traitement antihypertenseur médicamenteux en cas d’HTA
légére a modérée au cabinet, afin de valider le diagnostic d’HTA
permanent.

Ainsi ces deux méthodes ambulatoires sont plus complémentaires que concurrentes
en fonction d’'un exercice en soins primaires ou spécialisés.

> Latonométrie artérielle et le Finapress reste des techniques du

domaine de la recherche biomédicale.

Notons que la tonométrie est déja utilisée au cours d’essai clinique.
Notamment avec le systéeme SphygmoCor ® au cours de I'étude
ASCOT-CAFE et pourrait a 'avenir étre utilisée en clinique pour
mesurer la pression artérielle centrale (aortique).

Alors que le Finapress est principalement utilisé pour des études
physiologiques et de recherche fondamentale.

Utilisateurs et différents domaines d'application
des differentes methodes de mesure non-invasive

cardiologues /milieu médecine recherche
hospitalier générale biomédicale
mesure casuelle ubiquitaire ubiquitaire
MAPA S + +++
automesure + e R,
tonométrie artérielle +/- - ++
Finapress - - +
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1.4 Intérét de ’AMT : état de la recherche 58 ' 121719, 2023, 27,28, 31, 35, 38, 40
a 43, 46, 52, 53, 54, 56, 61, 63, 64, 67, 82, 85, 86, 89, 93, 94, 97,102,103,107

On peut distinguer différents niveaux de preuve en fonction du type d’études :
» Les études statistiques :

Les études comparatives de différentes méthodes de mesure ont pour principal
critere les chiffres tensionnels eux-mémes, c’est-a-dire I'étude du niveau tensionnel
en fonction de la méthode de mesure de la pression artérielle utilisée. Ces études
relativement nombreuses (possibilité de méta-analyses), permettent, d’établir pour
Fautomesure, un seuil diagnostique d’ordre statistique non définitif.

Deux méta-analyses ont tenté de définir un seuil diagnostique opérationnel pour
'automesure tensionnelle.

La premiére méta-analyse % reprend les données statistiques de 17 études publiées
représentant un total de 5422 sujets. Pour chaque étude, un point opérationnel
précisant la limite entre la normotension et 'hypertension a été défini chez les sujets
normotendus en ajoutant deux deviations standards & la moyenne de la pression
artérielle enregistrée en automesure et/ou en déterminant les 95°™° percentiles de la
distribution des pressions artérielles en automesure chez les sujets normotendus.

 Résultats de la premiére méta-analyse © -
17 études
Caractéristiques de la méta-analyse
5422 sujets
Moyenne dgs pressions artérielles enregistrées en automesure 115/71 mmHg
chez les sujets normotendus
Seuil pour l'automesure défini chez les sujets normotendus a
; P éme ; : 135/86 mmHg
partir du 95 percentile concordance
Seuil pour l'automesure définie chez les sujets normotendus 2/3 mmHg
. e s 137/89 mmHg
en ajoutant 2 déviations standards & la moyenne

La deuxiéme méta-analyse ** regroupe les données individuelles d’une base de
données internationale incluant 4668 sujets non traités. Selon la moyenne des
mesures conventionnelles (1 a 6 mesures, 3 en moyenne, au cours de 1 & 3 visites
différentes), 2401 sujets étaient normotendus. Le 95°™ percentile de la pression
artérielle enregistrée en automesure chez ces 2401 sujets normotendus était de
137/85 mmHg.

Cette approche statistique a I'avantage de la simplicité et d’étre réalisée a partir d’'un
grand nombre de sujets de pays différents.

Dans l'attente de données issues d’études prospectives, la valeur de 135 /85 mmHg
pour la pression artérielle enregistrée en automesure pourrait &tre considérée
comme la limite supérieure de la normale.?
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> Les études pronostiques basées sur un critére intermédiaire d’atteinte
des organes cibles :

Les études comparatives reliant les chiffres tensionnels a un critére intermédiaire tel
I'hypertrophie ventriculaire gauche électrique et/ou échographique, 'index
cardiothoracique, la créatininémie, la microalbuminurie ... permettent d’étudier
Patteinte des organes cibles.

Ces études sont de plus en plus nombreuses et donnent a 'automesure, une valeur
pronostique basée sur des criteres intermédiaires nécessaires mais insuffisants pour
asseoir la valeur pronostique de I'automesure.

Les résultats d’études transversales ont montré que le degré d’hypertrophie
ventriculaire gauche électrique *° ou échographique *¢ #7 %2 82192 gingj que la
microalbuminurie et 'épaisseur carotidienne intima-media (marqueur de 'athérome
carotidien)®% sont mieux corrélés aux valeurs d’automesure qu’aux valeurs de la
mesure clinique de la pression artérielle.

La valeur predictive de 'automesure pour I'hypertrophie ventriculaire gauche
échographique et la microalbuminurie % s’est montrée équivalente & celle de la
MAPA 56, 82, 89

Abe et al. ' ont corrélé les pressions artérielles cliniques et en automesure & un score
global de l'atteinte des organes cibles (rétinopathie, hypertrophie ventriculaire
gauche électrique, index cardiothoracique a la radiographie pulmonaire,
créatininémie) chez les patients hypertendus. Dans un groupe de patients présentant
une pression artérielle systolique clinique comprise entre 160 et 179 mmHg et divisé
en deux sous-groupes en fonction des valeurs « élevées » ou « faibles » obtenues
en automesure , 'atteinte des organes cibles était plus importante dans le groupe
présentant des valeurs « élevées » en automesure.
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» Les études prospectives de morbi-mortalité :

Les études comparatives prospectives axées sur la valeur prédictive et pronostique
de 'automesure tensionnelle en terme de morbi-mortalité cardiovasculaire
fournissent la plus forte preuve d’efficacité de 'AMT.

Ces études prospectives sont plus récentes, et moins nombreuses. Nous détaillerons
les deux premiéres : Fétude OHASAMA (premiére publication en 1996 *? et I'étude
SHEAF (premiers résultats en 2004 ).

Plus récemment, ont été publiés les résultats d’'une étude belge %8 et d’une étude
italienne, 'étude PAMELA *°,

En comparaison, la premiére étude prospective de la valeur pronostique de la Mesure
Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) a été publiée en 1983 par Perloff et al. ® .On
dénombre entre 1983 et 2001 au moins 11 études similaires réalisées dans des centres
indépendants "

Le tableau ci-dessous résume les principales caractéristiques de ces deux études.

étude OHASAMA étude SHEAF

études prospectives de cohortes

Pays Japon France
Date de début et de fin 1987-1997 1998-2002 B
Durée moyenne de suivi 6,6 années 3,2 années

population rurale et ouvriére,

YRR PeRUEsOn ville de 8040 habitants en 1991 non précisé

Effectif total 1789 individus 4939 patients hypertendus
traités

Proportion hommes/femmes 40/60 % 49/51 %

Age d'inclusion plus de 40 ans plus de 60 ans

Age moyen 60,1 ans 70 ans

3 mesures consécutives matin

1 mesure le matin pendant 4 (8h) et soir (20h) 4 jours de

Protocole d'automesure

semaines .
suite
Nombre de décés 160 9%*** 205 4,2%**
Causes cardiovasculaires
(AVC™ exclus) 17 11%** 67 33%*
Cause cérébrovasculaire|
(AVCY) 35  22%* 18 9%
Cancers 45 28%" 63 31%"

* Accidents Vasculaires Cérébraux

** % des déces *** % de la population



L’étude OHASAMA montre que I'automesure tensionnelle et la MAPA (qui est
également étudiée au cours de cette étude) sont plus représentatives du niveau
tensionnel du sujet et ont une meilleure valeur prédictive du risque cardiovasculaire
que la mesure conventionnelle. ¢

Cette étude est la premiére & démontrer la valeur prédictive indépendante d’accident
vasculaire hémorragique et ischémique de 'automesure tensionnelle dans la
population générale (japonaise).

A partir de cette étude, Tsuiji et al.*” ont proposé la valeur de 137/84 mmHg comme
valeur de référence de Fautomesure pour définir Fhypertension artérielie.

L’étude SHEAF "' confirme une meilleure valeur pronostique de I'automesure
tensionnelle au domicile par rapport a celle de mesure tensionnelle au cabinet. Dans
cette population &gée, la mesure conventionnelle méconnait 13% d’hypertension
blouse blanche au pronostic favorable et 9% d’hypertension masquée au pronostic
cardiovasculaire défavorable.

L’étude de la cohorte italienne PAMELA ** montre une augmentation progressive de
la mortalité cardiovasculaire et totale selon que les sujets présentent une élévation
elective de la PA avec 1, 2 ou 3 méthodes (cabinet médical, domicile, ambulatoire)
comparés a ceux déclarés normotendus avec les 3 méthodes. Ce registre confirme
Pincidence sur le pronostic cardiovasculaire de 'HTA masquée, et montre que 'HTA
blouse blanche n’est pas completement « innocente ».

» Les essais étudiant I'intérét d’'une prise en charge diagnostique et
thérapeutique de 'HTA basée sur FAMT : contrble tensionnel meilleur
gu’a%vec la mesure casuelle seule et équivalent & la MAPA.'" 19 20. 35,82,
Une méta-analyse 2 de Cappucio et al. incluant 18 essais contrdlés randomisés,
montre qu’une prise en charge basée sur 'automesure a domicile conduit a un
meilleur contrdle tensionnel qu’avec la prise en charge standard basée uniqguement
sur la mesure casuelle.
Un des principaux essais de ce type : I'étude THOP (Treatement of hypertension
based on Home or Office blood Pressure) 2* # montre que la prise en charge fondée
sur lautomesure tensionnelle permet :
= d’identifier les patients ayant une hypertension biouse
blanche
= d’initier moins de traitement antihypertenseur sans différence
de masse ventriculaire gauche électrocardiographique
= de diminuer le nombre de consultations médicales
de diminuer les colts (3522 $ versus 3875 $ pour 100
patients par mois incluant le co(t du traitement, des visites
médicales et du monitorage de la PA au domicile).

Citons également 'étude SMART "% (Self Measurement for the Assessment of the
Response to Trandolapril) et 'étude HOMED-BP toujours en cours.
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> Les études médico-économiques :

Les études comparatives de co(t des différentes méthodes de mesure en fonction de
Iorganisation des soins, permettent d’établir un rapport bénéfice/colt.

Soghikian et al. %, ont montré dans une étude ou les patients étaient randomisés
dans un groupe « soins habituels » ou « automesure » durant une année que les
patients du groupe « automesure » consultaient 1,2 fois moins pour un motif [ié a
hypertension et que les colits moyens ajustés pour la prise en charge de
Phypertension artérielle étaient 29% moins importants dans le groupe

« automesure ».

Le cout annualisé de la mise en place de I'enregistrement de la pression artérielle a
domicile était de I'ordre de 28 $ par patient pendant I'année d’étude et pourrait étre
d’une fagon générale de I'ordre de 15 $.

Aux Etats-Unis, Appel et Stason ° ont comparé les codts de la Mesure Ambulatoire
de ia Pression Artérielle (MAPA) et ceux de 'automesure tensionnelle.

lTableau Estlmahon comparattve des couts de Ia MAPA et de Iautomesure
' _ aux Etats- Unls selon Appel et Stason .

MAPA Automesure

colt estimé par an et par patient 120 % 508

cofit annuel si tous les hypertendus

étaient dépistés ainsi 6 billions de $ 2,5 billions de $

Les économies potentielles liées a la pratique de 'automesure, comprennent :

= |a réduction du colt des traitements médicamenteux épargné aux patients
présentant une hypertension blouse blanche

= |a diminution du nombre de consuitations

= |a réduction des coults liée au meilleur controle de la PA et a la diminution
de la morbidité cardiovasculaire.

Ces économies potentielles n’ont pas encore été évaluées au cours d’essais
cliniques.

Une analyse statistique japonaise *' basée sur 'étude Ohasama évalue 'économie
engendrée par l'utilisation de I'automesure pour le diagnostic de 'hypertension a 9.3
billions de US $.
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Ainsi nous disposons d’un panel d’études, qui permet d’offrir une place de choix a
I'automesure en terme de :

> Faisabilité et d’acceptabilité

> Meilleure implication du patient et meilleure observance * %

> Meilleur contrble tensionnel
» Mesures corrélées :

= 3 la mesure conventionnelle

= 3 latteinte des organes cibles

» 3 la morbidité et mortalité cardiovasculaire (accidents vasculaires
cérébraux inclus)

> Meilleur rapport bénéfice/codt.

Ce panel d’études est encore insuffisant et 'accumulation de preuves doit étre
poursuivie.

Notamment, le seuil diagnostic actuellement défini statistiquement doit &tre confirme
d’'un point de vue pronostique et la place de la télémédecine doit étre précisée en
termes d’avantages et de couts.
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1.5 Place prépondérante de ’AMT en médecine générale

Actuellement, la place de 'automesure tensionnelle en pratique courante de
médecine générale est prépondérante autant dans la sphére scientifique
quadministrative (recommandations officielles). Ses intéréts sont nombreux et
indéniabies, ses limites connues et contrblables.
» Intéréts :
= Existence d’appareils d’automesure électroniques fiables, validés et
peu onéreux
= Meilleur conirdle tensionnel
= [mplication du patient (« Patient-power ») : obtention et démonstration
d’un bon contréle tensionnel objectivé par les automesures et effet
favorable sur 'adhérence thérapeutique des patients (de la méme
facon que les « dextros » sont utilisés chez les diabétiques pour
autosurveillance glycémique)
= Meilleure valeur pronostique que la mesure casuelle et diminution de la
morbimortalité
» Limites:
=« Gros bras » : pas de matériel adapté en France
= Patients en arythmie cardiaque
s Achat possible de matériel non validé présent sur le marché du matériel
médical
= Entretien et étalonnage des appareils : comment, ou, a quel rythme et a
quel prix ?
= Utilisation « sauvage » par les patients :
Soit achat de matériel sans avis médical : risque achat de
matériel non validé, mauvaises conditions de mesures et non
utilisation des données par le médecin (situation fréquente qui
nécessite une plus grande implication du médecin qui doit
devenir le moteur de linitiation ou le correcteur d’une
automesure mal faite)
Soit utilisation compulsive, répétée et source d’anxiété pour le
patient malgré les recommandations itératives du medecin
(situation rare qui reléve plus de la psychiatrie)
= Prise de mesure incorrecte : mauvaise position du poignet avec les
brassards au poignet, mauvaises conditions de mesure (repos
insuffisant, énervement...)
Tout cela reléve de 'éducation thérapeutique qui doit étre exhaustive a
Finitiation et répétée dans la durée...
=« Qubli » volontaire (chiffres tensionnels juges trop bas, trop haut ou
erronés par le patient) ou non et erreurs de retranscription des chiffres
tensionnels.
La télémédecine avec transmission directe au médecin ou fonction de
mémorisation et capacité d’'impression des données au cabinet
supprime ce biais, mais augmente considérablement le colt de
Fautomesure.
Globalement, 'automesure est plus sensible, reproductible et présente une meilleure
valeur pronostique que la mesure casuelle ; et reste plus accessible et strement
moins onéreuse et contraignante que la MAPA.
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2 | Etude MEGAMET

MEdecins Généralistes
et
AutoMEsure Tensionnelle
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2 Etude MEGAMET : MEdecins Généralistes et AutoMEsure Tensionnelle

2.1 Rationnel

Les médecins généralistes sont en premiére ligne pour le dépistage, le traitement et
le suivi des patients hypertendus et de fagon plus globale pour la prise en charge des
facteurs de risques cardio-vasculaires.

Ces derniéres années, les moyens diagnostiques et thérapeutiques a disposition du
médecin généralistes ont nettement évolués.

Par ailleurs plusieurs études épidémiologiques montrent que le contrdle des facteurs
de risques cardio-vasculaires est insuffisant.

Pour la prise en charge de hypertension artérielle, 'automesure tensionnelle est en
plein essor avec des moyens techniques fiables (listes d’appareils validés) et des
recommandations précises d’envergure internationale et nationale et un engouement
certain des patients.

2.2 Objectifs

Le principal objectif de cette enquéte est d’évaluer la place de 'automesure
tensionneliie dans la prise en charge de I'hypertension artérielle en soins primaires et
de facon plus pragmatique la proportion de médecins généralistes favorables a
Pautomesure tensionnelle.

Dans un deuxieme temps, il convient de comparer la pratique de 'automesure par
les médecins généralistes aux recommandations internationales.

 Objectifs de ‘l"e‘nquété“t‘éléphonique'nétiohal‘é;d"yobin‘idn aupres des médecins généralistes

Evaluation de la proportion de médecins généralistes qui pratiquent

Objectif principal i'automesure tensionnelle

Comparer la pratique de l'automesure par les médecins généralistes aux

Objectif second . ) .
recommandations internationales
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2.3 Matériel et méthode

L’étude MEGAMET (MEdecins Généralistes et AutoMEsure Tensionnelle)
correspond a une enquéte téléphonique aupres de 556 médecins généralistes
répartis sur 'ensemble de la France métropolitaine.

2.3.1 Le guestionnaire

Le questionnaire est composeé :

> de 14 items au total.

» du recueil des données administratives : 4ge, sexe, mode d’exercice
(seul/associé)

» de deux sous-questionnaires selon la réponse du meédecin a la question
principale : « Utilisez-vous l'automesure tensionnelle pour le diagnostic ou
le suivi de vos patients hypertendus ?».

» en cas de réponse négative, le questionnaire est composé d’'une seule
question a choix multiples concernant les motifs de ce refus.

» en cas de réponse positive, le questionnaire est composé de deux
questions ouvertes et plusieurs questions fermées (a choix multiples) ;
concernant les intéréts de 'automesure, le matériel et les informations

délivrées au patient, les indications de 'automesure et la méthode qu’il
considére la plus fiable.

Le recueil de données dure environ 5 minutes.

Les questionnaires sont présentés en annexes.
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2.3.2 Constitution d’'un échantillon de 500 médecins généralistes en France
métropolitaine

2.3.2.1 Répartition départementale d’aprés STATISS

Pour la répartition des médecins, nous choisissons 'échelon départemental et
utilisons la base de données STATISS # de FInsee & la rubrique « Professionnels de
santé libéraux ».

« La base de données STATISS %8 : sTA Tistiques et Indicateurs de la Santé et du Social, mémento
"les régions Frangaises " propose un résumé des informations essentielles disponibles auprés de
chaque service Statistiques et Etudes des Directions Régionales des Affaires Sanitaires et
Sociales (DRASS) . Ce document est constitué a partir des STATISS mémentos régionaux
publiés dans chaque DRASS qui présentent des données départementales et régionales homogénes
sur la démographie, I'équipement sanitaire et social, les professions de santé, la protection sociale.
La prise en compte de séries nationales et la mise en cohérence avec les statistiques nationales en
assure la qualité, méme si quelques écarts, négligeables en valeur relative, demeurent.

Ce mémento a été réalisé par le service statistique de la DRASS des Pays de Loire, péle de
compétence STATISS avec la contribution :

- de I'ensemble des services Statistiques et Etudes des DRASS,

- de la DREES,

- de I'INSEE direction de la diffusion et de I'action régionale, division des statistiques régionales,
locales et urbaines,

- de I''NSERM Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décés (CépiDC)

- de la Caisse Nationale d'Allocations Familiales (CNAF), bureau des statistiques,

- de la Caisse Centrale de Mutualité Sociale Agricole (CCMSA), service famille.” » 88

Voici quelques informations sur les sources de cette base de données concernant
les personneis de santé libéraux :

« Les sources d’information

Le répertoire ADELI recense I'ensemble des professions de santé réglementées par le code de la
santé, de la famille et de l'aide sociale

Tous les praticiens de ces professions, quel que soit leur mode d’exercice ont I'obligation de faire
enregistrer leur diplbme a la DDASS du département dans lequel ils souhaitent exercer leur activité.
Qutre I'attribution d’un numéro « ADELI », qui, pour les libéraux apparait sur les feuilles de soins, un
répertoire est constitué permettant :

- 'édition, comme le prévoit la loi, des listes des professionneis de santé au recueil des actes
administratifs des préfectures,

- les études statistiques et démographiques pour aider a la planification des besoins en formation, au
repérage de zones déficitaires en professionnels de santé ...,

- linformation des praticiens désireux de s’installer,

- la mise en place de la Carte Professionnelle de Santé (CPS).

Quelques définitions
Les praticiens sont classés en libéraux ou salariés en fonction de leur activité déclarée a titre principal.
Praticien libéral : tout praticien (v compris remplagant) exergant au moins une activité en clientéle

privée a I'exception des médecins hospitaliers assurant des consultations privées a I'hépital.
Praticien salarié : tout praticien exercant exclusivement en établissement d’hospitalisation, en

établissement médico-social, en centre de soins ou en centre de recherche ou d'enseignement. » 8
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Répartition départementale des médecins enquétés

Départements de France
métropolitaine

nombre de médecins généralistes
libéraux par département en 2004

répartition départementale de
I'échantillon d'apres la base

de données STATISS &

d'aprés I'annuaire

dapres la base

€ de données taille de I'échantillon : 500
regroupés par région (pages jaunes) STATISS %

67 BAS-RHIN 1203 1261 9
68 HAUT-RHIN 654 688 5
24 DORDOGNE 376 445 3
33 GIRONDE 1566 1745 13
40 LANDES 380 430 3
47 LOT-ET-GARONNE 309 320 2
84 PYRENEES ATLANTIQUES 706 790 6
3 ALLIER 318 366 3
15 CANTAL 151 159 1

43 HAUTE-LOIRE 207 215 2
63 PUY-DE-DOME 609 721 5
21 COTE D'OR 520 567 4
58 NIEVRE 180 220 2
71 SACNE ET LOIRE 466 521 4
89 YONNE 288 340 3
22 COTES D'ARMOR 524 590 4
29 FINISTERE 858 974 7
a5 ILLE ET VILAINE 896 965 7
56 MORBIHAN 601 715 5
18 CHER 252 276 2
28 EURE-ET-LOIR 296 370 3
36 INDRE 210 219 2
37 INDRE-ET-LOIRE 492 606 5
41 LOIR-ET-CHER 287 322 2
45 LOIRET 498 561 4
8 ARDENNES 286 278 2
10 AUBE 254 272 2
51 MARNE 567 615 5
42 HAUTE MARNE 177 204 2
2A CORSE DU SUD 133 161 1

2B HAUTE-CORSE 156 172 1

25 DOUBS 512 606 5
39 JURA 262 258 2
70 HAUTE SAONE 220 234 2
90 TERRITOIRE DE BELFORT, 134 142 1

75 PARIS 1838 3719 28
77 SEINE ET MARNE 975 1093 ]
78 YVELINES 1096 1345 10
91 ESSONNE 885 1121 8
92 HAUTS DE SEINE 1050 1640 12
93 SEINE SAINT DENIS 1013 1323 10
94 VAL DE MARNE 956 1264 9
95 VAL D'OISE 825 1019 ]

11 AUDE 444 402 3

30 GARD 895 826 6

34 HERAULT 1180 1361 10
48 LOZERE 70 77 ]

66 PYRENEES ORIENTALES 522 586 4

19 CORREZE 272 269 2

23 CREUSE 141 146 1

87 HAUTE-VIENNE 53 §01] T
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Répartition départementale des médecins enquétés (suite)
nombre de médecins répartition départementale de
Départements de France généralistes libéraux par I'échantillon d'aprés la base de
métropolitaine département en 2004 données STATISS
d'aprés d'apreés la base
, L l'annuaire de données taille de I'échantillon : 500
regroupés par région (pages jaunes)|  STATISS %
54 MEURTHE ET MOSELL 752 865 6
55 MEUSE 186 171 1
57 MOSELLE 1027 979 7
88 VOSGES 371 402 3
9 ARIEGE 180 178 1
12 AVEYRON 267 295 2
31 HAUTE-GARONNE 1271 1591 12
32 GERS 212 233 2
46 LOT 190 191 1
65 HAUTES-PYRENNEES 274 308 2
81 TARN 366 374 3
82 TARN ET GARONNE 227 224 2
59 NORD 2819 3066 23
62 PAS DE CALAIS 1458 1492 11
14 CALVADOS 577 701 5
50 MANCHE 424 457 3
61 ORNE 241 252 2
27 EURE 430 451 3
76 SEINE MARITIME 1223 1348 10
44 LOIRE ATLANTIQUE 085 1270 9
49 MAINE ET LOIRE 691 810 6
53 MAYENNE 217 242 2
72 SARTHE 423 505 4
85 VENDEE 501 574 4
2 AISNE 467 493 4
60 OISE 602 679 5
80 SOMME 578 664 5
16 CHARENTE 368 362 3
17 CHARENTE MARITIME 674 716 5
79 DEUX-SEVRES 334 344 3
86 VIENNE 464 474 4
ALPES DE HAUTES
4 PROVENGE 200 197 1
5 HAUTES ALPES 164 187 1
6 ALPES MARITIMES 1283 1451 11
13 BOUCHES DU RHONE 2255 2761 21
83 VAR 1053 1179 9
84 VAUCLUSE 565 627 5
1 AIN 415 448 3
7 ARDECHE 285 296 2
26 DROME 418 466 3
38 ISERE 1082 1285 10
42 LOIRE 644 757 6
69 RHONE 1371 1747 13
73 SAVOIE 418 451 3
74 HAUTE-SAVOIE 602 725 5
! ITOTAL I 57517 | 67320 | 500 :

Les 10 000 médecins en exces de la base de données STATISS correspondent aux
omnipraticiens libéraux qui n’ont pas une activité de médecine générale : médecine
du sport (4956), angiologie (1665), allergologie (565), gérontologie-gériatrie (558)...°"
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2.3.2.2 Sélection : tirage au sort dans 'annuaire professionnel

La sélection des médecins généralistes a été réalisée par tirage au sort a partir de
annuaire : accés par Internet aux pages jaunes. (http://www.pages.jaunes.fr)

2.3.3 Déroulement de I'enquéte

Le recueil des 500 questionnaires prévus a été réalisé entre le 2 mai et le 31 aout
2004, soit une durée totale de 3 mois.

Trente cing médecins ont refusés de répondre parmi les 546 médecins généralistes
contactés.

Un cumul d’environ 2000 appels a été réalisé en raison d’'un premier contact avec le
secrétariat ou un répondeur, puis d’'une prise de rendez-vous téléphonique, puis pour
la réalisation de I'enquéte.

Les données obtenues ont été archivées dans une base de donnée avec 'appui du
logiciel « Access ».

2.3.4 Exploitation des données statistiques

L’exploitation des données statistiques a été réalisée par le Dr FAYS au centre
d’investigation clinique (C.I.C Inserm) de NANCY.

2.3.5 Synthese

: Méthdde de l‘enquétey d'opinion’aupkés des médecin‘s généralistes

Modaliités enguéte téléphonique
Durée 3 mois (de mai a aolt 2004)
Taille 546 médecins généralistes (dont 35 refus)
Recrutement national
caractéristiques Répartit départementale selon la base de données
de I'6chantillon epartion  1sTATISS de finsee ®
N Tirage au sort a partir de I'annuaire professionnel
Sélection A .
(les pages jaunes ,support internet)
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2.4 Résultats

2.4.1 Présentation brute et compléte des résultats (tables)

Table1 Sexe
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n Y% Chi2  ddl p
masculin | 53 63,1 180 81,1 190 92,7 | 423 828
féminin 31 36,9 42 18,9 15 7,3 88 17,2 37,38 2  <0,0001
TOTAL 84 100 222 100 | 205 100 511 100
Table 2 Mode d’activité libérale : seul / associé
classe dage test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n %o n Y% Chi2  ddl p
seul 33 393 | 112 505 | 126 615 | 271 53
associé 51 60,7 | 110 495 79 38,5 | 240 47 (12,82 2 0,002
TOTAL 84 100 222 100 | 205 100 511 100
Table 3 Utilisez-vous 'automesure tensionnelle ?
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n %o n % n % Chi2  ddl p
oui 59 702 | 159 716 | 137 66,8 | 355 69,5
non 25 29,8 63 28,4 68 332 | 156 305 |1,18 2 0,55
TOTAL 84 100 222 100 | 205 100 511 100
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Table 4.1 Motif : ne connait pas la méthode.

classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n % n Yo n Yo Chi2  ddl p
oui 0 - 0 - 0 - 0 -
non 25 100 63 100 68 100 156 100 non applicable
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100
Table 4.2 Motif : ne connait pas le matériel.
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % Chi2  ddl p
oui 0 - 0 - 0 - 0 -
non 25 100 63 100 68 100 156 100 non applicable
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100
Table 4.3 Motif : trouve la méthode peu fiable
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans >50ans TOTAL
n % n % n % n % Chi2 ddl p
oui 17 68 37 58,7 43 63,2 97 62,2
non 8 32 26 413 25 36,8 59 378 | 0,71 2 0,70
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100
Table 4.4 Motif : n’a pas confiance dans les résultats fournis par le patient
classe dage test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n % n Yo n Yo Chi2 ddi D
oui 8 32 26 413 41 60,3 75 48,1
non 17 68 37 58,7 27 39,7 81 519 | 782 2 0,020
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100
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Table 4.5 Motif : inquiete inutilement le patient

classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n Yo n Y% n % Chi2 ddl p
ouli 12 48 45 71,4 47 69,1 104 66,7
non 13 52 18 28,6 21 30,9 52 333 | 475 2 0,093
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100
Table 4.6 Motif : redondante avec la mesure au cabinet
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n Y% Chi2  ddl p
ouli 3 12 6 9,5 14 20,6 23 14,7
non 22 88 57 90,5 54 79,4 133 85,3 | 3,36 2 0,19
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100

Table 4.7 Motif : difficile & mettre en ceuvre d’un point de vue pratique

classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % Chi2  ddi p
oui 9 36 19 30,2 18 26,5 46 29,5
non 16 64 44 69,8 50 73,5 110 70,5 0,82 2 0,66
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100

Table 4.8 Motif : supprime I'acte médical

classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer
n % n % n % n %
oui 1 4 3 4.8 5 7.4 9 5,8
non 24 96 60 95,2 63 92,8 147 94,2 p=0,90
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100
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Table 4.9 Motif : devrait étre remboursée par la sécurité sociale

classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer
n % n Yo n Yo n %
oui 2 8 3 4.8 4 59 9 5,8
non 23 92 60 95,2 64 94 1 147 94,2 p =0,81
TOTAL 25 100 63 100 68 100 156 100
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Table 5 But de l'utilisation de 'automesure tensionnelle

classe dage test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n %o n Y% n % |(Chi2 ddi p
diagnostic seulement 4 6,8 17 10,7 | 12 8,8 33 9,3
SfJIVI seu_lement. ‘ 33 559 73 459 ]| 59 43,1 | 165 465 342 4 049
diagnostic et suivi 22 37,3| 69 434| 66 482 | 157 442
TOTAL 59 100 { 159 100 | 137 100§ 355 100

Table 6 Fréquence d'utilisation de 'automesure tensionnelle

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL

n Yo n Y% n % n % (Chi2 ddl p
exceptionnellement 3 5,1 5 3,1 10 7,3 18 51
rarement 24 40,7 75 472 59 43,1 | 158 44,5
régulierement 23 39 52 32,71 40 292 | 115 324 54 6 049
le plus souvent possible 8 1361 25 157} 27 19,7) 60 16,9
non précisé 1 1,7 2 1,3 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
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Intérét : mesures étalées sur le nycthémere

Table 7.1
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Y% n Y% n Yo Chi2 ddl p
oui 16 27,1 46 289 | 38 277 | 100 282
non 43 72,9 | 113 711 99 723 | 255 718 | 009 2 0,9
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 3855 100
Table 7.2 Intérét : meilleures conditions de mesure
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Y% n % n % Chi2 ddl p
oui 10 169 | 33 208 | 29 212 | 72 203
non 49 831 | 126 792 | 108 788 | 283 797 | 049 2 078
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100
Table 7.3 Intérét : augmentation du nombre de mesures
classe dage test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n Y% n % n % Chi2  ddi p
oui 14 237} 53 333 | 44 321 | 111 313
non 45 763 | 106 66,7 | 93 679 | 244 687 | 1,92 2 0,38
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100
Table 7.4 Intérét : dépistage de I'effet blouse blanche
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n Y% n % n Y% Chi2  ddi p
oui 39 66,1 77 484 | 77 562 | 193 544
non 20 339 | 82 518 | 60 438 | 162 456 | 572 2 0,057
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100




Intérét : chiffres tensionnels au domicile

Table 7.5
classe dage test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n % n Y% n Y% Chi2 ddl p
oui 15 25,4 37 23,3 28 20,4 80 22,5
non 44 74,6 122 76,7 109 79,6 275 775 068 2 0,71
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
Table 7.6 Intérét: compléte la mesure au cabinet
classe dage test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n %o n % n %o n %o Chi2 ddl p
oui 6 10,2 14 8,8 18 13,1 38 10,7
non 53 89,8 145 91,2 119 86,9 317 89,3 1,47 2 0,48
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
Table 7.7 Intérét : fiabilite
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n % n Yo n Yo Chi2 ddi D
ouli 3 51 19 11,9 9 6,6 31 8,7
non 56 94,9 140 88,1 128 93,4 324 91,3 385 2 0,15
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
Table 7.8 Intérét : certitude diagnostique
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Y% n Y% n % Chi2 ddl p
oui 4 6,8 17 10,7 13 9,5 34 9,6
non 55 93,2 142 89,3 124 90,5 321 90,4 0,76 2 0,68
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100




Table 7.9 Intérét : sensibilisation du patient

classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % Chi2 ddl
oui 11 18,6 22 13,8 23 16,8 56 15,8
non 48 81,4 137 86,2 114 83,2 299 84,2 092 2 0,63
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
Table 7.10 Intérét : rassure le patient
classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer
n % n Yo n % n Y%
oui 3 51 3 1,9 2 1,5 8 2,3
non 56 94,9 156 98,1 135 98,5 347 97,7 p =0,31
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
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Table 8 Recommandation d’achat et/ou prét d’appareils

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n Yo n % |[Chi2 ddl p
achat 32 54,2 68 42,8 70 51,1 170 47,9
prét 13 22 43 27 26 19 82 23,1
achat et prét 13 22 44 27,7 38 27,7 95 26,8 | non applicable
ni l'un ni l'autre 1 1.8 4 2,5 3 2,2 8 2,2
TOTAL 18 100 159 100 137 100 355 100

Table 8 Conseils au patient concernant 'achat du matériel

classe d'age test du Chi-2*

30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL

n % n % n % n % |Chi2 ddl p
Meédecin 11 244 29 25,9 25 23,1 65 24,5
Pharmacien 32 711 64 571 69 63,9 165 62,3
Magasin spécialisé | 2 4.4 17 152 | 12 11,1 31 117 1442 4 035
non précisé 0 - 2 1,8 2 1,9 4 1,5
TOTAL 45 100 112 100 108 100 265 100

Tabie 10 Nombre d’autotensiométres possédés par le praticien interrogé

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Y% n % n % |Chi2 ddl p
1 appareil 5 19,2 20 23 12 18,8 37 20,9
2 appareils 10 38,5 35 40,2 34 53,1 79 446
3 appareils 7 26,9 25 28,7 10 15,6 42 23,7
4 appare?ls 2 7,7 4 46 6 9,4 12 6,8 non applicable
5 appareils 1 3,8 1 1,1 0 - 2 1,1
6 appareils 0 - 1 1,1 1 1,6 2 1,1
non précisé 1 3,8 1 1,1 1 1,6 3 1,7
TOTAL 26 100 87 100 64 100 177 100
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Table 11.1 Matériel prété : OMRON®

classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer*
n % n % n % n Yo
Oui 15 57,7 49 56,3 33 516 | 97 54,8
Non 2 7,7 7 8 1 1,6 10 5,6 D =032
non précisé 9 346 | 31 35,6 30 46,9 70 39,5 ’
TOTAL 26 100 87 100 64 100 | 177 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Table 11.2 Matériel prété : MICROLIFE®
classe d'age

30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer*

n Yo n %o n Yo n Y%
Oui 1 3,8 4 4,6 1 1,6 6 3,4
Non 16 61,5 52 59,8 33 51,6 | 101 57,1 0= 085
non précisé 9 346 | 31 356 | 30 46,9 70 39,5
TOTAL 26 100 87 100 64 100 | 177 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
Table 11.3 Matériel prété : BRAUN®
classe d'age

30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer*

n Yo n % n Y% n Yo
Oui 2 7.7 2 2,3 3 47 7 4
Non 15 57,7 54 62,1 31 484 | 100 56,5 0=031
non précisé 9 346 | 31 356 | 30 469 | 70 395 ’
TOTAL 26 100 87 100 64 100 | 177 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
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Table 11.4 Matériel prété : OMICRON®

classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer*
n % n % n % n Yo
Oui 0 - 1 1,1 0 - 1 0,6
Non 17 65,4 55 63,2 34 53,1 106 59,9 b =1,00
non précisé 9 34,6 31 35,6 30 46,9 70 39,5
TOTAL 26 100 87 100 o4 100 177 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Table 11.5 Matériel préte : EFFUZY®
classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer*
n Y% n Y% n %o n %
Oui 0 - 2 2,2 1 1,6 3 1,7
Non 17 65,4 54 62,1 33 51,6 104 58,8 b =1,00
non précisé 9 346 | 31 36| 30 469 | 70 395 ’
TOTAL 26 100 87 100 64 100 177 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
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Table 12 Connaissez-vous I'existence d’une liste d’appareils homologués ?

classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n % n Y% n Yo Chi2  ddl p
Oui 26 441 56 35,2 41 29,9 123 34,6
non 33 55,9 103 64,8 96 70,1 232 65,4 | 3,68 2 0,16
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
Table 13 Connaissez-vous la source de la liste d’appareils homologués ?
(Question ouverte)
classe d'age .
test du Chi-2
30-40ans | 41-50 ans > 50 ans TOTAL '
n % n Y% n Y% n % Chi2 ddl p
Afssaps” 10 38,5 10 17,9 14 34,1 34 27,6
ESHT 0 ) 0 A 0 _ 0 - |507 2 o079
ne sait pas 16 61,5 46 82,1 27 65,9 89 72,4
TOTAL 26 100 56 100 41 100 123 100
* Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
**European Society of Hypertension
Table 14 Type de brassard conseillé
classe d'age .
test du Chi-2
30-40ans | 41-50 ans > 50 ans TOTAL !
n % n % n Yo n % Chi2  ddl p
Huméral 32 54,2 82 51,6 70 51,1 184 51,8
Radial . 20 33,9 46 28,9 41 29,9 107 30,1 1,04 4 0,75
Pas d'avis 7 11,9 31 19,5 26 19 64 18
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
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Table 15.1 Conditions de mesure : assis ou allongé, aprés quelques minutes de repos

classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer*
n % n Yo n % n %
Oui 58 98,3 151 95 135 98,5 344 96,9
Non 1 1,7 4 25 0 0 5 1,4
T p=0,15
Non précise 0 _ 4 2,5 2 1,5 6 1,7
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non precisé »

Table 15.2 Conditions de mesure : en cas de malaise, sensation de fatigue, céphalées...

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % |Chi2 ddl p
Oui 9 153 | 40 252 | 30 219 | 79 223
Non _ 50 847 | 115 723 | 105 766 | 270 76,1 274 2 025
Non précisée 0 - 4 2,5 2 1,5 6 1,7
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Table 15.3 Conditions de mesure : aprés un effort.
classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n Y% n Y% n % |Chi2 ddl p
Oui 1 1,7 11 6,9 10 7.3 22 6,2
Non _ 58 983 | 144 9068 | 125 912 | 327 921 257 2 028
Non précisé 0 - 4 25 2 1,5 6 1,7
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
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Table 16.1 Rythme des mesures : 1 fois par jour

classe d'age .
test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % {Chi2 ddl p
Oui 12 2083 | 30 189 | 23 16,8 | 65 18,3
Non _ 47 79,7 | 128 805 | 112 81,8 | 287 80,8 035 2 084
Non précisé 0 - 1 0,6 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Table 16.2 Rythme des mesures : 2 fois par jour
classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n Y% n Yo n % |Chi2 ddl p
Oui 23 39 57 358 | 48 35 128 36,1
Non _ 36 61 101 635 | 87 635 | 224 63,1 022 2 09
Non précisé 0 - 1 0,6 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Tabie 6.3 Rythme des mesures : 3 fois par jour
classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n Y% n % |Chi2 ddl p
Oui 18 305 | 45 283 38 27,7 101 285
Non _ 41 69,5 | 113 711 97 70,8 | 251 707 012 2 094
Non précisé 0 - 1 0,6 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
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Table 16.4 Rythme des mesures : 1 fois par semaine

classe dage test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % |Chi2 ddl p
Oui 4 6,8 7 4,4 3 2,2 14 3,9
Non __ 55 932 | 151 95 132 964 | 338 952 239 2 03
Non précise 4} - 1 0,6 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100
* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
Table 16.5 Rythme des mesures : 2 fois par semaine
classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % {Chi2 ddl p
Oui 1 1,7 15 9,4 10 7,3 26 7,3
Non _ 58 983 | 143 899 | 125 912 | 326 91,8 382 2 015
Non précisée 0 - 1 0,6 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Table 16.6 Rythme des mesures : 3 fois par semaine
classe dage test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % |Chi2 ddl p
Oui 2 3,4 11 6,9 8 5,8 21 5,9
Non __ 57 966 | 147 925 | 127 92,7 | 331 932 098 2 061
Non précisé 0 - 1 0,6 2 1,56 3 0,8
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
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Table 16.7 Rythme des mesures : tous les jours.

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n % n % n % |Chi2 dd p
Oui 33 55,9 58 36,5 57 41,6 148 41,7
Non ___ 26 441 100 62,9 78 56,9 204 57,5 652 2 0,038
Non précisé 0 - 1 0,6 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
Table 16.8 Rythme des mesures : Pas de consigne précise.
classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % (Chi2 ddi p
Qui 2 3,4 12 7,5 19 13,9 33 9,3
Non __ 57 96,6 146 91,8 116 84,7 319 89,9 659 2 0037
Non precisé 0 - 1 0,6 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
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Table 17.1 Horaire des mesures : Matin.

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % |Chi2 ddi p
Oui 48 81,4 99 62,3 77 56,2 224 63,1
Non _ 11 18,6 60 37,7 57 41,6 128 36,1 103 2 0,006
Non précisé 0 - 0 - 3 2,2 3 0,8
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »

Table 17.2 Horaire des mesures : Midi.

classe dage test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % |Chi2 ddl p
Oui 16 27,1 32 20,1 27 19,7 75 21,1
Non _ 43 72,9 127 79,9 107 78,1 277 78 143 2 049
Non précisé 0 - 0 - 3 22 3 0,8
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »

Tabie 17.3 Horaire des mesures : Soir.

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Yo n Yo n Y% Chi2 ddi p
Oui 38 64,4 81 50,9 65 47,4 184 51,8
Non __ 21 35,6 78 49,1 69 50,4 168 47,3 436 2 011
Non précise 0 - 0 - 3 22 3 0,8
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
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Table 17.4 Horaire des mesures : Variable.

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Y% n % n % | Chi2 ddl p
Oui 4 6,8 27 17 31 226 | 62 17,5
Non _ 55 932 | 132 83 103 752 | 290 817 [,40 5 (oo
Non précisé 0 - 0 - 3 22 3 08
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100
* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
Table 17.5 Horaire des mesures : Pas de consigne précise.
classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Y% n Yo n % |Chi2 ddi p
Oui 6 102 | 33 208 | 28 204 | 67 18,9
Non __ 53 898 | 126 792 | 106 774 | 285 803 |50 5 g4
Non précisé 0 - 0 - 3 22 3 0,8
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 | 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
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Table 18 Nombre de mesures consécutives recommandées

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n % n % n % |Chi2 ddl p
1 mesure 29 492| 8 50,31 70 51,1] 179 50,4
2 mesures 14 237 24 15,1 18 13,1 56 15,8
3 mesures 10 16,9 32 20,1 30 21,9 72 20,3
1 et plus si 1ére 365 6 0,72
anormale 6 102¢{ 19 119\ 17 124 | 42 118
Non précisé 0 - 4 251 2 15| 6 1,7
TOTAL 59 100 | 159 100 | 137 100 ) 355 100
* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
Table 19 Durée du recueil tensionnel
classe d'age test du Chi-2
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n % n % n % |Chi2 ddl p
2-3 jours 3 51 7 4,4 9 6,6 19 54
4-5 jours 1 1,7 10 6,3 4 2,9 15 4,2
1 semaine 15 25,4 37 23,3 24 17,5 76 21,4
2 semaines 19 32,2 30 18,9 31 22,6 80 22,5
3 semaines 0 - 1 0,6 4 2,9 5 1,4
1 mois 11 18,6 38 23,9 20 14,6 69 19,4 | Non applicable
2 mois 1 1,7 1 0,6 1 0,7 3 0,8
3 mois 4 6,8 10 6,3 4 2,9 18 51
en continu 4 6,8 25 15,7 38 27,7 67 18,9
Non précisé 1 1,7 0 - 2 1,5 3 0,8
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
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Table 20.1 Critéres de prescription de FAMT : HTA persistante malgré le traitement
classe d'age test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n Y% n % JChi2 ddl p
Oui 23 39 62 39 57 41,6 142 40
Non _ 36 61 94 59,1 79 57,7 209 58,9 021 2 09
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »

Table 20.2 Critéres de prescription de 'AMT : Doute sur le diagnostic

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % |[Chi2 ddl p
Oui 14 23,7 43 27 35 25,5 92 25,9
Non _ 45 76,3 | 113 71,1 101 73,7 | 259 73 035 2 084
Non precisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »

Table 20.3 Critéres de prescription de 'AMT : Chiffres tensionnels limites

classe d'age -
30-40ans | 41-50 ans > 50 ans TOTAL | festduChi2
n % n % n % n % JChi2 ddl p
Oui 12 20,3 38 23,9 21 15,3 71 20
Non . 47 79,7 118 74,2 115 83,9 280 78,9 358 2 0417
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
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Table 20.4 Critéres de prescription de TAMT : Recherche d’hypotension

classe d'age test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n % n % |Chi2 ddl p
Oui 3 5,1 6 3,8 6 4.4 15 4.2
Non __ 56 94,9 150 94,3 130 94,9 336 94,6 017 2 092
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »

Table 20.5 Critéres de prescription de AMT : Recherche d’effet « blouse blanche ».

classe d'age test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Yo n Yo n % n % |Chi2 ddl p
Oui 21 35,6 60 37,7 44 32,1 125 35,2
Non _ 38 64,4 96 60,4 92 67,2 226 63,7 118 2 055
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »

Table 20.6 Criteres de prescription de PAMT : Chiffres tensionnels fluctuants / HTA labile

classe d'age test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n Y% n % n % |Chi2 ddl p
Oui 13 22 33 20,8 42 30,7 88 24,8
Non __ 46 78 123 77,4 94 68,6 263 74,1 401 2 013
Non précisé 0 - 3 1,9 1 07 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé
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Table 20.7 Critéres de prescription de FAMT : Suspicion de mauvaise observance

classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL Test de Fischer*
n Yo n Yo n Yo n %o
Oui 3 5,1 7 44 1 0,7 11 3,1
Non 56 949 | 149 93,7 | 135 985 | 340 958 b = 0,087
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
Table 20.8 Criteres de prescription de 'AMT : Patient doutant du diagnostic et réticent au traitement
classe d'age
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL Test de Fischer*
n % n Yo n Y% n %
Oui 4 6,8 3 1,9 4 2,9 11 3,1
Non L 55 932 | 183 96,2 132 964 | 340 958 p=0,19
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »

Tabie 20.9 Criteres de prescription de PAMT : Patient compréhensif et compliant (sensibilisation)

classe d'age test du Chi-2*
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n %o n % n Y% n % |Chi2 ddl p
Oui 5 8,5 24 15,1 12 8,8 41 11,5
Non _ 54 91,5 132 83 124 90,5 310 87,3 374 2 015
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précisé »
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Table 20.10 Critéres de prescription de 'AMT : Patient semblant anxieux

classe d'age test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % Yo n % n % |Chi2 ddl p
Oui 4 6,8 12 7,5 11 8 27 7.6
Non ___ 55 93,2 144 90,6 125 91,2 324 91,3 01 2 095
Non précisé 0 - 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Table 20.11 Criteres de prescription de PAMT : Tous (prescription systématique)
classe dage test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n % n % n Yo N %o Chi2 ddl P
Oui 3 51 8 5 10 7,3 21 5,9
Non ___ 56 94,9 148 93,1 126 92 330 93 074 2 069
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100
* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
Tabie 20.12 Criteres de prescription de FAMT : Patients demandeurs surtout
classe d'age ,
test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n %o n Yo n %o n % |Chi2 dd p
Oui 7 11,9 31 19,5 32 23,4 70 19,7
Non ___ 52 88,1 125 78,6 104 75,9 - 281 79,2 351 2 017
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »
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Table 20.13 Criteres de prescription de PAMT : Aspect financier (Possibilités du patient)

classe d'dge
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL test de Fischer *
n % n Y% n % n %
Oui 0 - 4 2,5 0 - 4 1,1
Non 59 100 152 95,6 136 99,3 347 97,7 =013
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué apres exclusion de la classe « non précisé »

Table 20.14 Criteres de prescription de 'AMT : Multiples FdR CV ** dont le diabéte

classe d'age test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n Yo n % n % |Chi2 ddl p
Oui 5 8,56 9 57 4 29 18 51
Non __ 54 91,5 147 92,5 132 96,4 333 93,8 283 2 024
Non précisé 0 - 3 1,9 1 0,7 4 1,1
TOTAL 59 100 159 100 137 100 355 100

* Test effectué aprées exclusion de la classe « non précisé »
** Facteurs de Risques Cardio-vasculaires.
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Table 21. Méthode la plus fiable pour la prise en charge de I' HTA en
médecine générale.

classe d'age test du Chi-2 *
30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL
n Y% n % n Y% n % |Chi2 ddl p
AMT 21 356\ 74 486,5| 65 47,4 ] 160 451
Mesure au cabinet 38 6441 83 522 72 5261 193 544 > 026
Non précisé 0 - 2 1,3 0 - 2 0,6 ’
TOTAL 59 100 | 159 100 § 137 100 | 355 100

* Test effectué aprés exclusion de la classe « non précise »
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2.4.2 Présentation graphique des résultats et synthése

Résultats du quéstionnaire en cas de non usage de 'AMT

Sexe: Ville:

Age: Département:
date du recueil : Région:
[Mode d'exercice: o seul o associé |

Utilisez vous l'automesure tensionnelle pour le
diagnostic ou le suivi de vos patients
hypertendus ?

511 médecins enquétés

156/511 30% NON
POURQUOI ?
62% 0 Vous trouvez la méthode peu fiable ?
48% o Vous n'avez pas confiance a propos des résultats fournis par le patient ?
15% o1 Cette méthode est redondante avec la mesure de la pression artérielle au cabinet
29% o1 Cette méthode est difficile & mettre en ceuvre en pratique
6% o1 Cette méthode supprime I'acte médical qu'est la mesure de la pression artérielle
6% o1 Cette méthode devrait étre remboursée par la sécurité sociale
0% o Vous ne connaissez pas la méthode ?

0% o Vous ne connaissez pas le matériel ?




Résultats du questionnaire en cas d'usage de 'AMT

Sexe: Ville:

Age: Département:

date du recueil : Région:

|Mode d'exercice: o seul 0 associé |

Utilisez vous l'automesure tensionnelle pour le
diagnostic ou le suivi de vos patients hypertendus ?

511 médecins enquétés

355/511 70% Oul

9% o pour le diagnostic seulement
47% o pour le suivi seulement
44% o pour le diagnostic et le suivi

B a quelle fréguence :

5% o exceptionnellement
45% o rarement

32% o régulierement

17% o le plus souvent possible

P Quels intéréts trouvez-vous & l'automesure ?
{guestion ouverte)

54% o dépistage de I'effet biouse blanche
31% o augmentation du nombre de mesures
28% o mesures étalées sur le nycthémeére
23% o chiffres tensionnels au domicile

20% o meilleures conditions de mesures
16% o sensibilisation du patient
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Résultais du questionnaire en cas d'usagé de IAMT

48%
23%
27%

25%
63%
12%

35%
65%

35%
65%

52%
30%
18%

40%
35%
26%
25%
20%
20%
4%

45%
55%

B Le matériel

* Recommandez-vous l'achat ou le prét d'appareils ?
o achat
o prét
o achat et prét

» Qui conseille le patient sur le matériel ?
0 VOUS
o pharmacien
0 maison de materiel médical

» Combien en possédez-vous ?

* Nom du matériel prété ou recommands :

» Connaissez-vous l'existence d'une liste d'appareils homologués ?
o oui
o non

e Laquelle ? (question ouverte)
o liste de I'Affsaps
O ne sait plus

e Type de brassard conseillé :
o huméral
o radial
o pas de recommandation précise

B Consignes données au patient :
» conditions de mesure :
e rythme :
e horaires
* nombre de mesure, a la fois :
s durée du recueil de mesures :

B Pour quels patients utilisez-vous I'automesure tensionnelle ? :
(question ouverte)

o Hypertension persistante malgré traitement

o Recherche d'un effet blouse blanche

o Doute sur le diagnostic

o Chiffres tensionnels fluctuants / HTA labile

o Patients demandeurs surtout

o Chiffres tensionnels limites

o Recherche d'hypotension

B D'aprés vous, quelie est la méthode la pius fiable pour la prise
en charge de ' HTA en médecine générale 7 :

o l'automesure tensionnelle.
o la mesure au cabinet.
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2.4.2.1 Caractéristiques de I'échantillon.

L’échantillon comprend 546 médecins généralistes.
Parmi les 546 médecins contactés par téléphone, 35 ont refusé de répondre.
Soit un taux de participation de 94%.

Un total de 511 MG a participé a I'enquéte : 423 (83%) hommes pour 88 (17%)
femmes.

84 (17%) étaient agés de 30 a 40 ans, 222 (43%) de 41 a 50 ans, et 205 (40%) de
50 ans a 65 ans.

Effectif total {Hommes | Femmes Effectif par classe d'age
de 30 & 65 ans o !
30-40 ans [41 a 50 ans |51 & 65 ans
Valeur brute 511 423 88 84 222 205
Echantillon
Pourcentage 100% 83% 17% 17% 43% 40%
30-39 ans |40 2 49 ans |50 a 64 ans
Population Valeur brute 56492 39611 | 16881 10163 21275 25054
nationale des
MG libéraux | Pourcentage 100% 70% 30% 18% 38% 44%
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Echantillon: Répartition par sexe et par age

600

500

400

300 ®hommes |
@femmes

200

100

30-40 ans 41-50 ans > 50 ans total

Classe d'age des médecins interrogés

Population nationale des MG libéraux: Répartition par sexe et
par age

104

B masculin
E féminin

30-39 ans 40-49 ans 51-65ans TOTAL
Classe d'dge des MG libéraux
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Répartition par sexe (en pourcentage)

100

90

80

70

60

% 50
\ 40
\ 30
| 20
10
'R

30-40 ans 41-50 ans > 50 ans total

Classe d'dge des médecins interrogés

@ horrmgs
\l femmes

La proportion de femmes dans 'échantillon est plus faible que dans la population

générale pour chaque tranche d’age °'.

Cependant on retrouve la tendance a la féminisation de la profession médicale dans

les deux groupes.

Population nationale des MG libéraux: Répartition par

sexe et par age (en pourcentage) *'

30-39 ans 40-49 ans 51-65ans TOTAL
Classe d'age des MG libéraux

B masculin ‘
B féminin
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Echantillon: Activité libérale en cabinet individuel
ou de groupe

600

500

4001

300 ] assc;i-é
200 ]} se_ul_

100

30-40 ans 41-50 ans > 50 ans TOTAL

classe d'age

On note une préférence pour 'exercice professionnel en association chez les plus
jeunes meédecins.

Au sein de la population nationale des MG libéraux, 56% exercent en cabinet
individuel versus 42% en cabinet de groupe °'.

Echantillon: Activité libérale en cabinet individuel
ou de groupe (en pourcentage)

100-

90

80-

70

60

% 50
40

30

20-

10

Oseul

30-40 ans 41-50 ans >50ans TOTAL

classe d'age
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2.4.2.2 Question principale : Utilisez-vous 'AMT et a quelle fréquence ?

Utilisation de
l'automesure
tensionnelle

600

500-

400

300
200

100

30-40 ans

le plus souvent possible

régulierement

41-50 ans > 50 ans

60/511 12%
115/511 23%
158/511 31%
18/511 4%
156/511 30%

— 4/511 pas de réponse

Utilisation automesure tensionnelle

total

175/511 35%

-72 -




Utilisez-vous I'AMT ?

100%
80% |
60%
40%
20% |

0%

Utilisez-vous I'AMT ?

W pas du tout

M exceptionellement
O rarement

M réguliérement

100%-
80%
60% [ | M le plus souvent possible

40% | .

20% |
0% *“

Utilisez-vous I'AMT ?

M pas du tout,
exceptionnellement ou
rarement

100% ¢

80% [© B Régulierement ou le plus

60% souvent possible

40% |
20% I
0% *“




Ainsi 70 % (355/511) des médecins interrogés déclarent utiliser
'automesure tensionnelle.

Mais 65 % (332/511) l'utilisent rarement, exceptionnellement ou pas du
tout.

Au total, un tiers des médecins interrogés n’utilisent pas 'AMT, un tiers
rarement ou exceptionnellement et un tiers régulierement ou le plus
souvent possible.

Il N’y a pas de différence d’age entre les utilisateurs et les non
utilisateurs.
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2.4.2.3 Utilisez-vous I'AMT pour le diagnostic, le suivi ou les deux a la fois ?

But de I'utilisation de I'automesure tensionnelle

180
160
140
120
100
80
60
40
20

diagnostic seulement suivi seulement diagnostic et suivi

53 % déclarent utiliser 'AMT pour le diagnostic et 91 % pour le suivi et
'adaptation du traitement.

Diagnostic
53%

—
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2.4.2.4 Pourquoi n’utilisez-vous pas I'AMT ?

Pourquoi n'utilisez vous pas I'AMT ? (question & choix multiple)

inquiéte inutilement le
[ patient
@ve la méthode peu
fiable

<’ n'a pas confiance dans les

résultats transmis par le
— patient

<f difficile & mettre en ceuvre
e, d'un point de vue pratique

redondante avec la mesure
au cabinet

supprime l'acte médical

devrait étre remboursé par
la sécurité sociale

ne connait pas la méthode

ne connait pas le matériel

Nous retiendrons que 30% des MG n’utilisent pas 'AMT en raison :

» du manque de fiabilité pour 62 %

» du caractéere anxiogéne pour 67 %

» du manque de fiabilité du recueil de données pour 48 %
> de difficultés techniques pour 30 %

On notera la part importante de la réticence liée au patient : caractére anxiogéne et

manque de fiabilité du recueil.
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2.4.2.5 Quels intéréts trouvez-vous a 'AMT ?

Parmi les OUl, quels intéréts trouvez-vous a I'automesure ?
(question ouverte)

depistage de l'efté
blouse blanche

augmentation du
nombre de mesures

mesures étalées sur le
nychtémeére

chiffres tensionnels au
domicile

meilleures conditions
de mesure

ensibilisation d
patient

compléte la mesure au
cabinet

certitude diagnostique

fiabilité

rassure le patient

Le dépistage de I'effet blouse blanche est cité plus d’'une fois sur deux.

L’intérét de 'automesure pour I'éducation thérapeutique (sensibilisation du patient)
n’est cité que par 16 % des meédecins enquétés.
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2.4.2.6 Le matériel ?

Recommandez-vous i'achat ou le prét d'appareils ?

Achat Prét Achat et prét ni l'un ni l'autre

Qui conseille le patient sur le matériel a acheter ?

200
150
100

50
0

le medecin le pharmacien un magasin spécialisé

Combien possédez-vous d'appareils pour le prét ?

1 appareil 2 appareils 3 appareils 4 4 6 appareils

80

60

40

20

0

Marque du matériel recommandé ?

100
80
60
40
20

OMRON® MICROLIFE® BRAUN® OMICRON®  EFFUZY®

o
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65 % des médecins recommandent 'achat d’appareils d’automesure.

50 % des médecins interrogés prétent des appareils d’automesure a
leurs patients.

25 % des médecins enquétés conseillent leur patient sur le matériel a
acheter.

Une majorité considére que cela releve du pharmacien (62 %).

114 médecins ont pu citer la marque de I'appareil, trés peu de médecins
ont pu donner une référence exacte.

Le matériel était souvent fourni par un laboratoire : visiteur médical ou
suite a la participation a un essai clinique (donnée non chiffrée)
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Connaissez-vous I'existence d’une liste d’appareils homologués ?

250
200
150
100

50

Ooul NON

Laquelle ? (Question ouverte)

Afssaps™ ESH** ne sait pas

* Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé
**European Society of Hypertension

Type de brassard conseillé

200
150
100

50

Huméral Radial Pas d'avis
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35 % seulement des médecins connaissent I'existence d’une liste
d’appareils homologués.

34 médecins citent I'Afssaps.
Les autres ne se souviennent pas de la source.

52 % recommandent un brassard huméral contre 30 % un brassard
radial.

18 % n'ont pas de préférence.
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2.4.2.7 Consignes données au patient et concordance avec les recommandations ?

‘ Conditions de mesure recommandées :

0 50 100 150 200 250 300 350 400

@ ou allongé, aprés
quelques minutes de repos

N

en cas de malaise,
sensation de fatigue,
céphalées...

aprés un effort

97 % recommandent une mesure en position assise ou allongée apres quelques
minutes de repos.

Informations fournies au patient concernant
le rythme des mesures
(plusieurs réponses possibles)

0 20 40 60 80 100 120 140 160

1 fois / jour
2 fois / jour
3 fois / jour
1 fois / semaine
2 fois / semaine
3 fois / semaine

tous les jours

Pas de consignes
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Informations fournies au patient concernant
les horaires de mesures

0 50 100 150 200 250

matin
midi
soir

| variable

\

|
‘ pas de consignes
‘ Nombre de mesures demandées, a la suite, par tranche horaire

0 50 100 150 200 250
1 mesure
2 mesures

3 mesures
1 et plus si premiere mesure
anormale

1 mesure ET 1 et plus si
premiére mesure anormale

2-3 jours
4-5 jours

1 semaine
2 semaines
3 semaines
1 mois

2 mois

3 mois

en continu
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Quelle proportion de médecin applique un protocole d’automesure valide ?

Utilisateur AMT Utilisateur AMT
351/511 (70 %) 351/511 (70 %)
y
3 mesures 2-3 mesures
consécutives consécutives
72/355 (20 %) 128/355 (36 %)
A
Matin et soir Matin et soir
exclusivement exclusivement
30/72 (42 %) 52/128 (41 %)
y y
Durée Durée
3 a2l jours 342l jours
21/30 (70 %) 35/52 (67%)

4=

35/511
6.8 %

Seulement 4 % des médecins enquétés recommandent 3 mesures
consécutives matin et soir pendant au moins 3 jours (durée de 3 a 21
jours)
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2.4.2.8 Quels sont vos critéres pour proposer FAMT ?

Quels sont vos critéres pour proposer I'AMT* ? (question ouverte)

* Automesure tensionnelle
** Hypertension artérielle
*** Facteurs de Risques Cardio-vasculaires

HTA** persistante malgré le
traitement

Recherche d'effet « blouse
blanche ».

Doute sur le diagnostic

Chiffres tensionnels fluctuants
/ HTA** labile

Chiffres tensionnels limites

Patients demandeurs surtout

Patient compréhensif et
compliant (sensibilisation)

Patient semblant anxieux

Tous (prescription
systématique)

Muitiples FdR CV *** dont le
diabéte

Recherche d’hypotension

Suspicion de mauvaise
observance

Patient doutant du diagnostic
et réticent au traitement

Aspect financier (Possibilités
du patient).
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2.4.2.9 D’aprés vous, quelle est la méthode la plus fiable ?

D'aprés vous, quelle est la méthode la plus fiable pour la prise en
charge de I' HTA* en médecine générale

200

150

100

50

0 :
L' automesure tensionnelle La mesure au cabinet

* Hypertension artérielle

55 % des médecins utilisant 'automesure considérent que la mesure casuelle reste
plus fiable que 'automesure.
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Discussion
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3 Discussion

3.1 Enquéte MEGAMET 2004

L’étude MEGAMET est, a notre connaissance, la seule enquéte frangaise
d’envergure nationale aupres des médecins généralistes sur 'usage de 'AMT.

Nous retrouvons deux études étrangeres similaires :

v une étude hongroise publiée en 2006 %
v une étude américaine publiée en 2003 %2

L'implémentation de FAMT par les médecins généralistes francais en 2004 est faible.
Un tiers ne 'utilisent pas du tout, un tiers exceptionnellement ou rarement et un tiers
souvent ou le plus souvent possible.

Une minorité (7 %) pratique 'AMT selon les recommandations internationales.

L’échantillonnage est représentatif de la population nationale avec une répartition
départementale : 511 médecins généralistes interrogés pour une population
nationale métropolitaine de 67320 médecins généralistes.

Au sein de notre échantillon, nous retrouvons deux tendances d’évolution de la
population médicale : la féminisation et la préférence pour 'exercice de groupe.
Les femmes sont sous-représentées par rapport a la population nationale.

Le taux de participation est trés élevé : 94 %.

Parmi les 546 médecins contactés par téléphone, seuls 35 médecins ont refusé de
répondre.

La réalisation de I'enquéte par un jeune confrere (interne en médecine générale) et
la brieveté du questionnaire (durée inférieure a 5 minutes) peuvent expliquer cette
importante participation.

L’exploitation de certaines données est limitée par un nombre insuffisant de
réponses exploitables.

Notamment les références des appareils possédés sont inexploitables : trés peu de
médecins ont pu donner une référence exacte, seulement 114 médecins sur 355 ont
pu citer la marque de I'appareil. Le manque de temps, I'absence de I'appareil (prété
a un patient) lors du recueil sont des explications possibles.

Le temps court et le mode téléphonique du recueil peuvent limiter la réflexion et la
qualité des réponses aux questions ouvertes : intérét de 'AMT, connaissance de
existence d’une liste d’appareils homologues, critéres de prescription de FAMT.

L’étude précéde la réactualisation des recommandations HAS de 2005 concernant la
prise en charge de 'HTA de I'adulte qui integre 'AMT pour la premiére fois.

Ces recommandations cliniques professionnelles concernant FAMT sont supposées
avoir un plus fort impact sur les médecins généralistes que les recommandations
internationales anterieures.
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3.2 Autres enquétes concernant 'AMT

3.2.1 Les médecins et 'automesure

> Enquétes auprées des médecins :

Une enquéte hongroise * publiée en 2006 étudie I'avis des médecins en soins
primaires sur 'AMT. Cette étude retrouve une popularité inattendue avec 90% des
médecins enquétés qui recommandent souvent ou presque toujours 'AMT.

Méthode :
v Questionnaires composés de 21 items
v’ envoyés par mail 2 700 médecins tirés au sort sur une population totale 5000
médecins de soins primaires hongrois
v un total de 405 questionnaires exploitables (58%)

Une partie des résultats est présentée dans le tableau suivant :

Résultats de Iétude hongroise ®:

Chiffre brut
pourcentage
(sur 405 questionnaires)
Is HBPM considered part of standard hypertension care in your 98.50% 399
community at the present time ? e
No or rarely 1.2% 5
5 fontt Occasionally 1.7% 7
0 you request or encourage your patient to .

monitor their own blood pressure at home ? Sometimes 2.7% 11
Often 37.3% 151

Almost always 57.1% 231

Ainsi 90% des médecins enquétés utilisent « souvent » ou « presque toujours »
FAMT.

83% recommandent un brassard humeéral et 5% un brassard de poignet.

Une tierce personne enseigne 'automesure au patient pour 67% des médecins.
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Les résultats d'une enquéte de ce type sont difficilement transposables et
comparables d’'un pays a un autre étant donné :

1. les modalités différentes de 'enquéte

Le questionnaire hongrois est composé uniquement de questions a choix multiples
(et pas de questions ouvertes comme certains items de notre questionnaire).

Par exemple, I'intérét de FAMT pour le dépistage de I'effet blouse blanche est cité par
97% des médecins hongrois et 54% des meédecins frangais mais reste la réponse la
plus fréquente dans les deux enquétes.

2. les disparités d’organisation des systémes de soins primaires.

En France, les médecins généralistes enquétés appartiennent au secteur libéral et
travaillent isolément sans délégation de tdche au sein du cabinet médical.

En Hongrie, les médecins de soins primaires sont salariés de I'état et travaillent dans
des « maisons médicales » ou « centre de santé » en collaboration avec du
personnel infirmier qui accomplit des taches administratives, aide a la préparation du
matériel nécessaire, participe a la consultation, a la rédaction de I'ordonnance.

Nous n’avons pas d’information sur 'age des médecins.

Les ratios médecins spécialiste/généralistes et soins primaires/hospitaliers sont
différents d’un pays a l'autre.

Une enquéte américaine % publiée en 2003 conclut que les médecins enquétés
pensent que 'AMT pourrait étre utile pour la prise en charge de 'HTA mais semblent
hésitants a 'appliquer systématiquement dans I'immédiat.

27% ne suivent pas de patients utilisant 'AMT.

Méthode :

v" Questionnaire composé de 19 items : propositions affirmatives avec
graduation de 1 a 5 (fort désaccord, désaccord, indifférent, accord, fort
accord)

v’ envoyé par mail a 170 médecins d’un réseau de recherche en soins primaires

v un total de 138 questionnaires exploitable (81%)

Pour les mémes raisons les enquétes sont difficilement comparables.

La structure du questionnaire est tres différente de I'étude hongroise et de I'étude
MEGAMET.

Les médecins appartiennent a un réseau de recherche en soins primaires. La
population étudiée n’est donc pas la méme.
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> Enquétes auprés des patients :

L’étude FLAHS 2004 %° révéle que sur 'ensemble de la population, un médecin a
incité a utiliser un appareil d’automesure chez seulement 12 % des sujets.

L’étude PRETRAHGUAD 2005 ? retrouve également un réle modeste joué par le
meédecin : 23 % des personnes traitées pour 'HTA ont été informées par leur
meédecin sur 'automesure et seulement 18 % incitées a utiliser cet appareil.

L’achat d’un appareil d’automesure est donc réalisé de fagon prépondérante en
dehors de toute influence médicale. Ce résultat est celui retrouvé dans d’autres
études .

Ainsi en 2006, % des adultes de plus de 35 ans sont hypertendus et 1/3 des
hypertendus traités possedent un appareil d’automesure.

En contraste, seulement 1 hypertendu sur 10 s’est vu inciter par son médecin a
réaliser une automesure.

Ces études indiquent que 'automesure reste une technique encore peu utilisée par
les médecins bien que les patients commencent a s’en approprier Foutil.
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3.2.2 Les patients et 'automesure

Les enquétes FLAHS (French League Against Hypertension Survey) réalisées par
TN Sofres Sante et le Comité Frangais de Lutte contre 'THTA (CFLHTA) ont pour
objectif d’obtenir des données scientifiques sur le mode de vie et la prise en charge
médicale des hypertendus vivants en France. Ces enquétes sont réalisées tous les 2
ans (FLAHS 2002, FLAHS 2004, FLAHS 2006...).
FLAHS 2004 % :
En 2004, 24 % des individus de plus de 35 ans sont des hypertendus traites soit 7,5
millions d’individus traités pour 14,5 millions d’hypertendus.
38 % des hypertendus traités et 17 % des autres sujets ont déja utilisé un appareil

d’automesure.

25 % des hypertendus et 12 % de la population des plus de 35 ans possédent un
appareil d’automesure.
En 2004, le parc des appareils d’automesure est estimé a 4 millions et 43 % de ces
appareils sont possédés par des hypertendus fraités.
Les appareils pour le poignet ont constitué 67 % des achats.
Sur 'ensemble de la population, un médecin a incité a utiliser un appareil
d’automesure chez seulement 12 % des sujets.
FLAHS 2006 *° :
En 2006, prés de 6 millions d’individus possédent un appareil d’automesure. Les
ventes ont progressé de 50 % en deux ans. Le choix s’oriente vers les appareils au
bras conformément aux recommandations : 53 % d’appareils au bras versus 33 % en

2004.

36 % des hypertendus possédent un appareil versus 25 % en 2004

possédant un . . Estimation du parc
Hypertendus aoparsil appareil au appareil au d'appareil
traités . PP bras poignet . ppar
d'automesure d'automesure
FLAHS 2004 | 7,5 millions 25% 33% 67% 4 millions
;'FL’AH,S*QOOGI 7,6 millions 36% 53% 47% 6 millions
e 51000 43% 55% 45% 43000
 FLAHS 20‘06:‘Mode d'achat dun tejnsiométyr‘ei . -
. Achat en Achat en grande | Achat sur
possesion : Cadeau )
pharmacie surface internet
traité pour HTA 36% 14% 14% 7% 1%
non traité 11% 3% 5% 3% 2%
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L’étude guadeloupéenne PRETRAHGUAD 2005 ? indique qu’un tiers des adultes de
plus de 35 ans sont traités pour hypertension; 43 % des hypertendus traités
possédent un appareil et 19 % des non hypertendus. Prés de la moitié des appareils
sont des appareils de poignet.

Une étude *® prospective observationnelle de 69 patients utilisant Fautomesure
indique que les connaissances et les performances sur la réalisation technique de
Fautomesure sont insuffisantes, que les appareils possédés sont souvent non
validés.

Parmi les hypertendus traités suivis en consultation spécialisée seul 12 % des
patients pratiquent 'automesure selon le protocole de surveillance validé (2 a 3
mesures, matin et soir, pendant 3 & 4 jours consécutifs) *°. La majorité des sujets
utilise Fappareil sans suivre de protocole de surveillance particulier.
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3.2.3 Les pharmaciens et 'automesure

Une enquéte 7’ sur la place du pharmacien d'officine dans la prise en charge de
I'HTA et dans la gestion de 'automesure tensionnelle en région Poitou-Charentes a
été publiée en 2003 (182 réponses sur 701 pharmacies d’officine contactées par
courrier).

La majorité des pharmaciens étaient convaincus de l'utilité de Fautomesure :

80 % la trouvaient utile au médecin pour le diagnostic, 71 % utile au patient pour
améliorer sa prise en charge.

Seulement 43 % d’entre eux considéraient 'automesure comme accessible
uniquement aux patients suffisamment avertis.

80 % des pharmaciens avaient des appareils d’automesure en stock, et 18 %
conseillaient au patient d’en parler a leur médecin.

Protocole d’automesure : 53 % conseillaient 1 mesure par jour pendant 1 mois, 36 %
2 séries de mesures par jour pendant 1 semaine.

18 % seulement des pharmaciens connaissaient les normes de la pression artérielle.
Ainsi la connaissance des pharmaciens d’officine sur 'hypertension artérielle semble
insuffisante. On note cependant une volonté franche du pharmacien de s’impliquer
dans 'automesure ce qui souligne la nécessité et 'intérét de mettre en place des
actions de formation appropriées.
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4| Conclusions
Et propositions pour améliorer la
pratique de PAMT
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4 Conclusions et propositions pour améliorer la pratigue de 'AMT

4.1 Conclusions

En 2004, I'acceptation de 'automesure tensionnelle par les médecins généralistes
est faible : un tiers refuse d'utiliser cette méthode, un tiers I'utilise rarement ou
exceptionnellement et seulement un tiers f'utilise régulierement ou le plus souvent
possibie.

Le respect des recommandations concernant les modalités d’application de
'automesure est médiocre : lis ne sont que 4.5 % a faire réaliser 3 mesures
consécutives matin et soir au moins 3 jours.

Depuis ia réalisation de 'enquéte en 2004, le paysage a changé :

v' |la Haute Autorité de Santé a réactualisé ses recommandations sur la prise en
charge de 'HTA en intégrant pour la premiéere fois FAMT.

v' les arguments scientifiques en faveur de 'automesure ont continué de
s’étoffer.

Pour améliorer 'application des recommandations, il parait nécessaire de mieux
comprendre les obstacles a I'application de celles-ci.

Il est nécessaire de faire des études qualitatives afin d’identifier les freins a
lintégration de automesure dans la pratique courante des médecins généraliste et &
Papplication des recommandations officielles. De fagon plus générale, Il serait utile
de mener des études qualitatives et quantitatives prenant en compte les
caractéristiques des médecins, des patients et de leur environnement.

Quatre ans apres, la réalisation d’une nouvelie enquéte de ce type est nécessaire
pour évaluer I'évolution des pratiques médicales concernant 'AMT.

Des perspectives plus lointaines s’offrent a la mesure de la pression artérielle :
automesure avec télétransmission directe au médecin traitant, développement pour
la pratique clinique d’appareils mesurant la pression centrale...

Pour le moment, il faut améliorer la diffusion des recommandations et la formation
des praticiens.
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4.2 Propositions pour améliorer la pratique de 'AMT

Ces propositions ont pour objectif d’améliorer 'accessibilité a I'information, de libérer
du temps et de rompre lisolement relatif du médecin généraliste afin d’améliorer la
qualité des soins.

Il s’agit d’améliorer et de renforcer régulierement la formation des médecins, de
s’appuyer sur d’autres professionnels de santé et de coordonner 'ensemble des
acteurs du systeme de santé par le biais d’'un réseau afin de promouvoir I'éducation
thérapeutique.

4.2.1 Multiplier et diversifier les moyens de diffusion de I'information médicale aupres
du corps médical.

4.2.1.1 Les recommandations concernant 'automesure tensionnelle.

En effet, pour modifier sa pratique un professionnel doit avoir a sa disposition des
recommandations unanimement et officiellement reconnues par les experts et les
instances officielles, qu’elles soient nationales ou internationales.

Or, rautomesure tensionnelle en tant qu'acte de soins primaires reconnu est une
technique trés récente :

» En 1999, 'Afssaps (Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de
santé) lance un programme de validation des appareils d’automesure **.

> la premiére conférence de consensus internationale formulant des
recommandations pour ['utilisation de 'automesure de la pression artérielle
s’est déroulée en mai 2000. 8

> Enjuillet 2005, I' HAS (Haute Autorité de Santé, anciennement dénommée
Anaes) actualise ses recommandations pour la prise en charge des
patients adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle ”® en donnant
une place importante et surtout claire a 'automesure tensionnelle.

-97.



4.2.1.2 Les revues professionnelles.

La publication de ces recommandations, et particulierement celles de 'HAS en 2005,
ont éete a 'origine de multiples articles et éditoriaux vantant la pratique de
Fautomesure tensionnelle.

La répétition réguliere d’'une information médicale claire et simple dans ces revues
destinées aux médecins généralistes est primordiale.

Quelques exemples :

> La Revue Du Praticien ; Médecine Générale :

= Mesure et controle de 'HTA : quoi de neuf ? (3 février 2003 n° 600 tome 17)

= Automesure tensionnelle : a enseigner par le généraliste, les modalités de
mesure en 5 messages (24 novembre 2003 n° 632 tome 17)

= Hypertension artérielle : la consultation, mode d’emploi (21 mars 2005
n°686/687 tome 19)

= Prise en charge de 'HTA du sujet 4gé (5 juin 2007 n°774/775 tome 21)

» Le Concours médical

= Ce qui a changé dans la prise en charge de I'hypertension artérielle (12
janvier 2005 n°1 tome 127)

= Editorial : Des recommandations clairement favorables a I'automesure
tensionnelle (5 avril 2006 n° 13 tome 128)
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4.2.1.3 Formation médicale continue : FPC, EPP, Groupes de pairs.

La diffusion des recommandations sur 'automesure tensionnelle doit s’appuyer sur la
formation médicale continue qui se met en place depuis quelques années et passe
par :

> L’enrichissement des programmes de formation professionnelle
conventionnelle (FPC). La FPC est un dispositif récent (1998-2000) de
formation médicale continue qui permet a tous les meédecins généralistes
de bénéficier de 8 a 10 jours de formation par an en étant indemnisé de
leur perte de ressources (financement par 'assurance maladie).D’aprés
une étude quantitative des débuts de la FPC, sur les années 2000 et 2001,
11708 médecins généralistes différents ont participé au moins une fois a
une action de FPC, soit 20% de la profession "*.
L’étude francaise VALNORM 2 publiée en 2006 a montré qu’une formation
spécifique des médecins généralistes sur le traitement de I'hypertension a
un effet bénéfique a court terme mais qui disparait a un an, a la fois sur
leurs modalités de prise en charge et sur le contrble tensionnel des
patients. Ainsi a long terme, en 'absence de rappel, le bénéfice de la
formation s'estompe. Ce constat réaffirme la nécessité de développer des
programmes réguliers et récurrents de formation continue a la prise en
charge de I'HTA.
Grandi et al.%® a également montré qu’une session de formation des
médecins généralistes sur les recommandations, améliorait le contréle de
Phypertension (suivi a 3, 6 et 9 mois)

» La mise en place d’'un programme d’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP) axé sur la prise en charge de 'HTA.
L objectif principal de FEPP est d’améliorer 'adéequation entre l'activité
clinique des médecins et les recommandations de bonne pratique.
Le dispositif ’'EPP, devenu obligatoire, se met en place : les groupes de
pairs en constitue une des modalités. Ces groupes d’analyse de pratique
constitués de 5 a 10 médecins de méme spécialité (des pairs) se
réunissent régulierement pour analyser des cas de malades (aléatoires)
issus de leur pratique quotidienne. A tour de rdle, chaque médecin
présente son dossier suivi d’'une confrontation des pratiques de chacun. A
I'issu de cet échange, les participants conviennent d’'une conduite a tenir et
en cas de difficultés une recherche bibliographique est alors lancée. « Les
objectifs des groupes de pairs sont 'acquisition de nouveaux savoir-faire,
la confrontation aux pairs, la confrontation a la science, avec la finalité de

changer son comportement » (Michel Arnould secrétaire général adjoint de
la société francaise de médecine générale SFMG, responsable du
département Groupes de Pairs).

Une étude basée sur le recueil et 'analyse de la production de 6 groupes
de pairs pendant 6 mois montre que I'hypertension artérielle est le theme le
plus fréquemment abordé (8,6% des cas présentés, évoque chaque mois
dans 'ensemble des groupes de pairs). *

-99.



4.2 1.4 Professionnels spécialement formés pour sensibiliser les praticiens a
la pratigue de 'automesure tensionnelle.

Les URML (Unions Régionales des Médecins Libéraux), structures créées en 1994,
s’impliquent dans des actions d’organisation des soins et de prévention.

Certaines unions se sont associées a des campagnes de dépistage organisé en
diffusant des guides pratiques, en organisant des actions de formation continue, ou
encore en envoyant des professionnels spécialement formés pour sensibiliser les
praticiens aux enjeux du dépistage.

Dans un programme d’amélioration de la prise en charge de 'hypertension artérielle,
la formation de professionnels ayant pour mission de sensibiliser les praticiens a la
pratique de 'automesure tensionnelle serait un moyen supplémentaire de diffuser
Finformation médicale.

Une étude ?° francaise (ile de la Réunion) randomisée a évalué 'impact d’une « visite
de pairs » (car les professionnels étaient des medecins) sur 'amélioration du suivi
des patients diabétiques. L’intervention était fondée sur des visites réalisées aupres
des médecins généralistes par des visiteurs (médecins de formation) ayant recu une
formation spécifique. A la fin de I'étude, la surveillance des diabétiques était
meilleure dans le groupe d’intervention que dans le groupe contrdle pour quatre
examens : examen des pieds, fond d’ceil, clairance de la créatinine et
protéinurie/microalbuminurie (amélioration sans différence statistiquement
significative pour le dosage de 'HbA1c et I'électrocardiogramme).

Cette méthode (outreach visits ou academic detailing dans la littérature en langue
anglaise) a prouvé son efficacité dans divers domaines, seule ou combinée a
d’autres éléments dans le cadre d'interventions multidimensionnelles % %,
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4.2.2 Développer la délégation de tache en médecine générale.

Le concept d’infirmiere spécialisée est développé depuis plus de 10 ans dans les
pays anglo-saxons.

Les principales compétences investies par les infirmiéres (suite a une formation
spécifique) dans les soins primaires aux Etats-Unis et au Royaume-Uni reléve :

> de la promotion de la santé :

e Dbilan de santé
e éducation du patient
e dépistage

» du suivi de pathologies chroniques stabilisées :

e asthme
e diabete
e problemes cardiovasculaires

> de la consultation de premiére ligne :

e bilan initial
e prise en charge autonome

En France, le récent rapport dit « Berland », qui traite du transfert de taches et de
compétences entre les professionnels de santé, propose de créer le métier
d’infirmiére clinicienne spécialisée en soins primaires. Celle-ci « participerait au sein
de cabinets de groupe a la prise en charge de patients dans le cadre du conseil, de
'éducation, de la prévention, du suivi de traitements. »

Actuellement Pexpérimentation ASALEE ®, menée par TURML Poitou-Charentes, est
en cours. Elle s'étend a la prévention, a I'éducation thérapeutique et a
I'accompagnement medico-social des patients. Son but est d'organiser et d'évaluer la
coopération d'infirmiéres déléguées a la santé publique - IDSP - avec des médecins
généralistes sur le mode de la délégation de taches. Sept infirmieres et 42 médecins
généralistes des Deux-Sévres y participaient en septembre 2006, essentiellement en
milieu rural ou semi-rural. Dix protocoles sont mis en ceuvre, avec un support
informatique, dont un concerne I'hypertension artérielle : un appareil d’automesure
est prété pour 3 jours aux patients, l'infirmiere leur en explique F'utilisation, puis
analyse les résultats et les incite a consulter de fagon plus ou moins urgente si
nécessaire.

Ainsi des infirmiéres de santé publique interviennent au sein du cabinet de fagon
autonome dans le cadre de I'éducation et de la prévention, et ce sur prescription
médicale.

Le financement de ce programme (environ 500 000 € par an) est assuré par I'URML,
le FAQSYV et la DRASS.
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4.2.3 La place primordiale des pharmaciens.

Le pharmacien est un interlocuteur majeur par :

la confiance que le patient lui accorde

son accessibilité

sa formation initiale adéquate

sa place de principal vendeur d’appareils d’automesure

YV VYV

La place du pharmacien est primordiale :

» pour lier vente et éducation
» pour envisager un systéme de location ou prét d’appareils a intervalles
réguliers pour les patients en « affection longue durée » par exemple.

Ainsi les pharmaciens d’officine forment un réseau de proximité. Il est nécessaire de
mettre en valeur leur réle d’éducateur et de conseiller de santé.

C’est dans cet esprit que I'ordre des pharmaciens a organisé une campagne sur
I'hypertension artérielle en 2006 et met a disposition des pharmaciens une fiche
technique ”® compléte du CESPHARM (Comité d’Education Sanitaire et sociale de la
PHARMacie frangaise) mise a jour en 2006.
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4.2.4 Un réseau pour coordonner et optimiser les soins.

4.2.4.1 Objectifs du réseau.

La généralisation de la pratique de 'automesure tensionnelle en médecine générale
pour tous les patients d’un territoire donné et selon les recommandations en vigueur
passe par la mise en place d’un réseau ayant pour objectifs :

> De créer le lien entre les différents acteurs médicaux et paramédicaux

» De diffuser les recommandations concernant 'automesure tensionnelle

> La finalité étant d’améliorer la qualité des soins et de développer
I'éducation thérapeutique.

4.2 4.2 Réseaux existants dans le domaine de 'HTA.

On dénombre deux réseaux axés sur I'hypertension artérielle.

Le réseau HTA-GWAD "' créé en Guadeloupe en 2003 et le réseau HTA
VASCULAIRE 8 créé dans la région Nord-Pas de Calais en 2004.

Ces deux réseaux ont pour objectif de sensibiliser les professionnels de santé sur la
place de 'automesure dans la prise en charge de I'hypertension. lls organisent ou
prévoient d’organiser des formations sur Fautomesure tensionnelle destinées aux
patients et aux medecins.
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4.2.4.3 Acteurs du réseau.

Un tel réseau a pour vocation premiére d’optimiser les moyens humains existants en
tissant des liens entre les médecins :

> les médecins traitants généralistes en premiére ligne pour le dépistage, le
traitement et le suivi des patients hypertendus.

> les médecins spécialistes libéraux et hospitaliers impliqués dans la prise
en charge de 'HTA : cardiologues, néphrologues, diabétologues...

> les experts hypertensiologues reconnus.

Et les autres professionnels de santé :

> les infirmiers
> les pharmaciens

Le réseau peut appuyer la formation de nouveaux acteurs de sante :

> des professionnels spécialement formés pour sensibiliser les médecins
généralistes directement dans les cabinets médicaux a la pratique de
'automesure.

> des infirmiéres ou auxiliaires de santé publique dans le cadre de la
délégation de taches.
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4.2.4.4 une problématique : le matériel.

Actuellement, les appareils d’automesure sont achetés soit par le patient soit par le
médecin généraliste (ou fournis gracieusement par un laboratoire, mais est-ce une
solution acceptable ?) qui les prétent a leur patient.

Mais ce systeme pose plusieurs problemes :

» lachat d’appareils non validés par le patient

> le colt prohibitif : 60 euros minimum pour un appareil de base et plus de
150 euros pour un appareil doté d’'un systéme de restitution des données
(imprimante, transfert directement a un ordinateur).

> l'entretien et I'étalonnage des appareils.

Le réseau devra :

> assurer la diffusion de la liste de l'afssaps aupres des patients et de
I'ensemble des professionnels impliqués (tout particulierement des
pharmaciens et fournisseurs de matériel médical auprés du grand public).

» geérer la constitution et/ou I'entretien d’'un stock d’appareils validés.

» confier cette tache a une structure privée du type « prestataire de
services » ou publique (uniteé hospitaliere type « clinique de 'HTA », hopital
local en milieu rural).

» Favoriser le développement de la télémédecine.
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4.2 .4.5 Financement du réseau.

4.2.4.5.1 FAQSV, DRDR et FIQCS

Le Fond d’Aide a la Qualité des Soins de Ville (FAQSV) a été créé au sein de la
CNAMTS (caisse nationale d’assurance maladie de travailleurs salariés) en 1999
pour une durée initiale de 5 ans, et prolongé jusqu’au 31 décembre 2006.

Le FAQSYV avait 4 missions essentielles :

> la promotion de la coordination entre professionnels libéraux, médecine de
ville et médecine hospitaliére.

» l'amélioration des pratiques professionnelles a travers le développement
d’'une démarche qualité et I'élaboration de référentiels communs.

> le développement du partage des informations par la mise en place de
procédures et d’outils adaptés.

> le développement de I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP).

Le FAQSV était un financement qui répondait a une logique d’expérimentation et
d’évaluation d’'idées innovantes concernant les soins de ville et par définition limitée
dans le temps.

La loi de financement de la sécurité sociale depuis 2003, permettait un financement
pérenne des réseaux de santé via la Dotation Régionale des Réseaux (DRDR).

La problématique était le maintien du financement des expérimentations reconnues
comme intéressantes.

La loi de financement de la sécurité sociale 2007 crée le Fonds d’intervention pour
la qualité et la coordination des soins (FIQCS).

Ainsi le Fond d’amélioration des soins de ville (FAQSV) et la Dotation nationale des
réseaux (DNDR) fusionnent dans le FIQCS doté au niveau national par les régimes
obligatoires d’assurance maladie et décliné régionalement. Doté de 350 millions
d’euros en 2007, le FIQCS reprend, entre autres, le financement des
expérimentations, des réseaux, des maisons médicales de garde, des aides a
Pinstallation ou au maintien des professionnels dans les zones déficitaires, du
lancement du DMP.

Cette réforme est un atout pour les financeurs comme pour les promoteurs. Elle
simplifie les circuits de décision et de financements. Elle homogénéise I'organisation
(les dates de dépdt des dossiers et les décisions de financement différaient entre le
FAQSV et la DRDR ...) et accroit la visibilité des promoteurs sur les aides accordées.
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4.2.45.2 Les URML.

Les unions régionales de médecins libéraux (URML) disposent de fonds de
financement et sont impliquées dans 3 missions principales :

> les actions d’organisation des soins : mise en place de réseau,
développement de la télémédecine, mise en place de 'évaluation des
pratiques professionnelles (EPP) sous la forme de groupes de pairs ou
d’audit de pratique sur un theme donné.

» la prévention

> la réalisation d’enquétes qui permettent d’évaluer a Ia fois les besoins et
les actions en cours dans le cadre d’'une démarche qualité.

4.2.4.5.3 En milieu rural, 1a place de I'hopital local.

L’hépital local a une place de choix entre les médecins libéraux et les centres
hospitaliers de référence notamment en milieu rural et doit donc étre un carrefour

pour le réseau.
Il doit jouer un rble de support pour le réseau en apportant notamment un appui
administratif, plus que financier.
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4.2.4.6 Un réseau dédié a ’hypertension artérielle : diagramme

Auxiliaire de
santé publique

Pharmacien

Prestataire de service

Fourniture du matériel

| Médecine préventive

—1 Médecine du travail

Centre de santé

Visites de pairs

Experts spécialistes reconnus

\

Recommandations internationales et nationales J

Praticien spécialiste

libéraux / hospitaliers

cardiologue

néphrologue

diabétologue
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4.2.4.7 En paralléle : s’appuver sur les réseaux et structures existantes pour
développer I'automesure.

> La prise en charge de 'hypertension artérielle s’inscrivant dans le cadre plus
large de la prevention cardio-vasculaire, le développement de 'automesure peut
s’appuyer sur un réseau existant. Par exemple, il existe 80 réseaux de santé
dédiés au diabéte couvrant presque 'ensemble des régions frangaises, qui
pourraient servir de base pour la diffusion de la pratique de I'automesure.

> Des structures ou institution telles que :
= | a medecine du travall
» Les centres de médecine préventive
= |es centres gériatriques et maison de retraite médicalisée
s |es centres de santé

Pourraient développer la pratique de automesure tensionnelle au sein de ces
populations spécifiques.
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CONCLUSION
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Le sphygmomanomeétre de Riva-Rocci (1896) associé a la méthode auscultatoire de
Korotkoff (1905) est resté le socle de la mesure de la pression artérielle par le
médecin pendant prés d’un siécle. A partir des années 80 puis 90, avec la prise en
compte de la grande variabilité de la pression artérielle et 'automatisation des
instruments de mesure, deux méthodes alternatives de mesures se sont
successivement développées : la Mesure Ambulatoire de la PA (MAPA) et
I'automesure tensionnelle.

Apres I'étude japonaise OHHASAMA, 'étude SHEAF menée en France chez des
patients de plus de 65 ans est venue confirmer la valeur pronostique de
Fautomesure, en faisant la démonstration de sa faisabilité.

En ce début de 21°™ siécle, les recommandations francaises de la HAS 2005
integrent ces deux methodes alternatives a la mesure de la PA par
sphygmomanomeétre au cabinet médical.

Deux autres méthodes sont en phase de recherche : la mesure continue par
tonométrie artérielle d’aplanation qui permet une évaluation de la pression aortique
centrale (étude ASCOT-CAFE) et méthode photopléthysmographique (finapress).
Les patients font preuve d’'un engouement pour 'automesure tensionnelle. D’apres
les études FLAHS prés de 6 millions de personnes sont équipées en 2006 contre

4 millions en 2004. En contraste le corps médical reste réticent, la médicalisation de
'automesure reste insuffisante : de I'ordre de 5 210 % seulement des médecins et
des patients suivent un protocole valide.

Notre enquéte effectuée en 2004 confirme cette réticence des médecins généralistes
a I'utilisation de cette méthode en plein essor et une médiocre application des
recommandations. Seul un tiers des médecins généralistes I'utilise régulierement, un
tiers rarement et un tiers refuse cette méthode. Le protocole d’automesure mis en
ceuvre est conforme aux recommandations par seulement 4 % des médecins
enquétes.

Par ailleurs, il est reconnu qu’en soins primaires le diagnostic et les objectifs de la
prise en charge de ’'HTA sont insuffisamment atteints.

Il est donc nécessaire de favoriser 'adhésion et la formation des médecins
généralistes a cette méthode et d'améliorer I'éducation thérapeutique des patients.
Pour cela, il faut améliorer et renforcer régulierement la formation des médecins en
développant le principe de la « visite de pairs » par exemple. |l faut s’appuyer sur
d’autres professionnels de sante : améliorer la formation et 'implication des
pharmaciens d’officine, accélérer la délégation de taches en soins primaires vers des
« infirmiéres de santé publique » pour améliorer I'éducation des patients. Il faut
coordonner 'ensemble des acteurs du systéme de santé au sein d’un réseau avec
pour objectif final 'amélioration du contrble tensionnel par le biais de 'éducation
thérapeutique a 'automesure, aux mesures hygiéno-diététiques, a 'observance
thérapeutique. il faut organiser un systeme de prét garant de 'emploi d’appareils
validés, de I'entretien et étalonnage régulier des appareils, du développement de la
télémédecine et du concept de « clinique virtuelle de I'hypertension ».
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ANNEXE 1

Présentation d’un poster ** lors du congrés de ’'ESH a Milan en juin 2005

HOW MUCH AND HOW PROPERLY HAVE FRENCH GENERAL PRACTITIONERS IMPLEMENTED
HOME BLOOD PRESSURE MONITORING IN EVERYDAY MANAGEMENT OF HYPERTENSION?
MEGAMET STUDY (MEdecins Généralistes et Auto MEsure Tensionnelle)
Boivin JM.*, R y R*™*, uceanu A.***. Zannad F **
*University Department of Genera tice Nancy and CIC-Inserm de Nancy, **GP, *** CIC-Inserm of N:

Objective: To evaluate the implementation S Design and Methods: The population study
of HBPM in the management of hypertension -~ [ consisted in a random sample of 540 General
in primary care in France. We secondarily = 7 Practitioners (GPs), equally distributed across
aimed to assess the compliance of home- 'y " the country. GPs were called phone once
Doesd ot e N madly i .~ between May and September 2004 to fillin a
with International Guidelines. " 14- item multiple choice question paper

Results: 511/540 GPs (423 M, 88 F) were included in this survey. They were aged 30-40y (n=84), 51-50y

(n=222), and >50y (n=205).
f GPs regarding HBPM: - GPs regarding HBPM:
- > uselessness.
- HBPM non users: n=156/511 (30%)
» Measurements are not reliable: n=97/156 (62%)

usefulness.
HBPM users: n=V355/511 (70%)
» GPs don't believe in patients: 75/156 (48%)
» It makes the patients anxious: 104/156 (67%)
» Technically difficult to use: 46/156 (30%)

— — -— - -

Used rarely (49%), regularly (32%), as often as
possible (20%)

Why they use HBPM?

» Useful only for diagnosis of HTA: 33/355 (9%)
only for patient’s following: 165/355 (46%)
for diagnoses and following: 157/355 (44%)

GPs’ implementation of guidelines
7 Better measurement conditions: 72/355 (20%) for use HBPM (1) (2)

HBPM users
355 / 511 (69 %)

»Repetition of measurements: 111/355 (31%)
»White-coat effect detection:193/355 (54%)
»For device reliability: 31/355 (9%)

»For patients’ education: 56/355 (16%)

»GPs own 1 or 2 devices (65%), 3 devices (24%), 4
and more devices (11%).

No
283 / 355 (80 %)

»Recommended devices are used by 35%.

Conclusions: Use of HBPM and proper implementation
of HBPM guidelines by French GPs are poor. HBPM has
a better prognostic accuracy than office BP
measurement (3). It should systematically be measured
at home in patients receiving treatment for HTA. It's
seems that GPs are resistant to use HBPM in every day
management of HTA. Multifaceted interventions aimed
to educate doctors and patients seem necessary to

No
42/ 72 (58 %)

No
14/ 30 (47 %)

enhance the proper use of HBPM for diagnosis, clinical it i
follow-up and improving compliance. i

Guidelines for the use of self-blood-pressure monitoring: a summary report of the first national conference. J Hypertens. 2000;18 (5)
2. Recommandations pour l'utilisation de I'automesure de la pression artérielle. HTA.Info Numéro 5-Mai 1999

Cardiovascular Prognosis of Masked Hypertension Detected by Blood Pressure Self-measurement in elderly Treated Hypertensive Patients.
JAMA March 17, 2004-Vol 291, N*11
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ANNEXE 2
Diapositives de la présentation ' orale
des journées de la société francaise d’hypertension artérielle

a Paris en décembre 2005

UTILISATION DE L’AUTOMESURE TENSIONNELLE
EN MEDECINE GENERALE.

Enquéte nationale MEGAMET

Boivin JM.*, Rousseau S.**, Fay R***, Radauceanu A.***. Zannad F ***
*Département Universitaire de Médecine Générale Faculté de Médecine de Nancy, Université
Henri Poincaré et CIC-Inserm de Nancy, **Médecin Généraliste, *** CIC-Inserm de Nancy

JM BOIVIN JHTA 2005

Obijectifs:

1) Evaluer limplémentation de Fautomesure
tensionnelle par les Médecins Généralistes en
France dans la prise en charge de 'hypertension.

2) Evaluer le niveau de respect des recommandations
par les MG qui utilisent F'automesure tensionnelle.
(Regle des”3”)

JM BOIVIN JHTA 2005
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Matériel et Méthode

*Thése de Médecine Genera!e ta
e Enquete telephonlque comprenant 14 |tems
« Réalisé de Mai & Septembre 2004

* Tirage au sort. de 540 Médecins Generallstes a activité
exclusive Medecme Générale Iy

° Echantlllonnage representat:f dela repartltlon des MG en
France )

¢ Plus de 1500 af)pels téléphoniques

i

ok JM BOIVIN JHTA 2005

Résultats ()

<511 MG /540 (95 %) ont accepté de participer a 'enquéte

* 423 hommes et 88 femmes
* 30-40 ans: 16.5% (n=84)

® 41-50 ans: 43.5% (n=222)

¢ 51 ans et plus: 40% (n=205)

JM BOIVIN JHTA 2005
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Résultats

> 30% des MG n’utilisent jamais FAMT (n=156/511)

» 34% l'utilisent rarement
> 22% l'utilisent réguliérement

» 14% P'utilisent aussi souvent que possible

JM BOIVIN JHTA 2005

Résultats (3)

> 62%: La technique n’est pas fiable

> 48%: Ne font pas confiance aux résultats (mesures erronées
par les patients) (médecins de pius de 50 ans: p< 0,05)

> 67%: Stresse inutilement les patients

» 30%: Technique trop délicate a utiliser

JM BOWVIN JHTA 2005
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Résultats

0 9% des utilisateurs n’utilisent TAMT que pour le diagnostic,
46% uniquement pour le suivi, 44% pour le diagnostic et le suivi

v 20%: Conditions meilleures
v 51%: Utile pour dépister I'effet blouse blanche
v 16%,; Education du patient

0 65% possedent 1 & 2 appareils IAMT, 24% ont 3 appareils,
et 11%, plus de 4 appareils

0 35% d’entre eux connaissent et utilisent les appareils validés

0 8% éduquent le patient IM BOIVIN JHTA 2005

Résultats (5)

Quand le médecin conseille au patient de faire
lacquisition d’un appareil d’automesure:

Q Le pharmacien est le seul conseiller du matériel a acheter
dans la majorité des cas (90%)

Q Le pharmacien conseille le matériel a acheter et éduque la
patient dans 74% des cas.

JM BOWIN JHTA 2005
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RESPECT DES RECOMMANDATIONS

3% 3%

_Non Utilisateurs
Utilisateurs {n=355)

(n=156)

55%

JM BOIVIN JHTA 2005

RESPECT DES RECOMMANDATIONS

3% 39

31%

moins de 2 a 3 mesure,

5 Non respect de « au
s
consécutives »

55%

JM BOIVIN JHTA 2005
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RESPECT DES RECOMMANDATIONS ]

3% 39,

8%
Non respect de f

« mesures matin et
s0ir »

31%

55%

JM BOIVIN JHTA 2005

RESPECT DES RECOMMANDATIONS

" Non respect de « au
3% 3%  moins 3 jours par
semaine ou par mois »

31%

556%

JM BOIVIN JHTA 2005
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| Conclusions

> En dépit d’une utilisation fréquente, les MG n’ont pas implémenté
les recommandations d’utilisation de FAMT.

> Des études restent & mener pour en connaitre les raisons:
Attachement a la mesure casuelle?
Méconnaissance des recommandations?
Mauvaise perception de l'utilisation et de I'utilité de PAMT?
Difficultés a s’approprier les recommandations?
Crainte du « Patient-power »?

> Des interventions multifactorielles semblent nécessaires pour
informer les médecins et éduquer les patients, afin d’'utiliser
correctement PAMT pour le diagnostic, le suivi et 'amélioration de
P'observance des patients hypertendus. JM BOIVIN JHTA 2005
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ANNEXE 3

Résumé
Publié dans
Les Archives des Maladies du Cceur et des Vaisseaux '°

MESURE

Utilisation de I'automesure
tensionnelle par les médecins
généralistes Frangais dans la prise
en charge des patients hypertendus

Etude MEGAMET (MEdecins Généralistes

et Auto-MEsure Tensionnelle)

Summary

How much and how properly have French genoral praciitioners implomented
pressure moniloring in ever?rd management of hypertension?
MEGAMET study (MEdacins Géneralistes of Auto-MEsurs Tensionnellel

LK. Baoivin®, §. Roysseau®*, Background: the recent ESH-ESC guidelines and HAS guidelines for the manage-

R. Fay***, A, Radauceanu*** ment of arterial hypertension recommend home biood pressure mantboring (HEFLY

: T v wpe 0 Order bo provide mere information for doctor’s decision and by Improwe patient’s
et F. Zannad adherenca to treatment.

Objective: b svaluate the implementation of HEPM in the managemant of hyper-
tension in primary care in France. We secondarily simad bo assess the compliance to
home-based self-measurement of BF in daily Ife with International Guidelings.

Design and methods: the population study consisted in a random sample of 540

General Practitioners (GPs), aqually distributed across the country. GPs answered a

hofie survey with 14- ifam multiple choice questionnaire, batwesn May and
optember 2004,

Results: a botal of 511 GPs (423 M, 88 Fiwere indudad in this survey. They were
aged 30-40 yrs {n=84). 41-50 yrs in=222), and =30 yre (n=205).

One hundred fifty-se GPs {20961 said they did not use HBPH, becauss of difficul-
ties i handling devices (30%). patient’s anxiety (67%) or doctor's doubt about
HBPM refiability (62061

(iPs who said they used HBPM {(n=355, 7096), had similar age classes than doec-
tors who saicl they did not. GPg stabad that thay use HBPM for whits-coat hyperten-
sion sereening (5495), diagnosing hypertension (Q%drug therapy management
{4796), or diagnosis and management (449, Cnly 18% of GPFs considerad HBPM as
suttable o enhance patient’s tox;‘napliance. The use of HBPM wes occasional for 178
{50%:; GPs and regular for 165 {46%)

¢*} Departement universitaire de (iPs land HBPM devives to their patients (82 GPs), or let their patients use ther
madecine generaie de Nancy, Unver- - own devices (170 GPs)., or did both (35 GPg). Most of GPs owned twio devices {76,
site Henrf Poincare et Clc-nserm de  whargas 37 GP's ovned one devios and S8 af least three devices. Only 123 GPs ware
Mgy, . Fware of validated devices and 184 recommended arm dovices. Usually, the phar-

e macist is the one and only o recomimiend the type of device to buy and to give direc-
tions for use {74% of casas). GPs did so only 1 24% of cases.

International guidelings for the use of salf-blood pressure monitoring were said to
b followed by T2 GPs (2006) as regards to 3 consacutive measurement days, and by
18 GPs (45%i as re%ards to recommended morning and evening measuraments, at
least. 3 days a monih.

Conciusion: our results suggest that the use of HBPM and proper iImplementation
; . ; of HBPM guidelines by French GPs are poor. Multifaceted interventions aimed ko
e acducate doctors and patients ssem necessary to enhance the propser use of HBPM
(e dicinsermda Hangy. E.él;j dia gcﬁlsx climical follov-up and Improving compliance. Arch Mal Coeur Vaiss
S 5 99

ARCHIVES DES MALATIES DU CCBUR ET DES \AIESEALI, floma &%, n° 748, pilkst-acut 2005 i
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LM, BOWIN ET COLLABORATEURS =

Résumé

Prérequis : les recommandations récentes de la Société suropéenne d hyperten-
sion, de la Société européenne de cardiologie et de la Haute Autorité de santé
{HAS) conseillent I'utilisation de Fautomaesure tensionnelle (AMT) dans la prise en
charge de 'hypertension artérielle (HTA), non seulement pour renseigner au
mieux le médecin et lui procurer une aide 2 la décision, mais aussi pour améliorer
{'observance thérapeutique du patient.

Objectifs : évaluer la réalisation de 'AMT dans la prise en charge de I'HTA en
soins primaires en France et le respect des recommandations intemationales par
les médecins.

iflatériel ot méthodes : 1a population était composée dun échantillonnage de
540 MG tirés au sort, représentatif de leur répartition des MG en France. 1is répon-
daient a un questionnaire téléphonique & choix multiples, cornposé de 14 items,
entre mai et septembre 2004,

Résultats : un total de 511 MG (423 H, 88 F) a participé & l'enquéte. Iis étaient
4gés de 30 4 40 ans {n = 84}, 41 2 50 ans (n = 222) et plus de 50 ans {n = 205).
Trente pour cent des MG (n = 156) n'utilisent pas FAMT, en raison de {a non-fiahi-
fité du matériel (62 9%). de difficultés techniques (30 %), du caractére anxiogéne
de lAMT (67 %).

1l 'y avait pas de différence d’dge entre les utilisateurs de 'AMT {n = 355,
T0 %) et les non-utlisateurs. Les MG utilisent AMT pour le dépistage de P'HTA
blouse blanche (54 %), pour le diagnostic d'HTA (9 %), pour 'adaptation du traite-
ment {47 %), a la fols pour le diagnostic et I'adaptation du traitement (44 %).
Seuls 16 % des MG estiment que FAMT améliore Fobservance du traitement. Luti-
fisation de [AMT était occasionnelle pour 50 % des MG et régulidgre pour 46 %
d'entra eux, Les MG prétent parfois un appareil d'AMT 4 leurs patients (23 %), leur
demandent d'en acquérir un {48 %) ou les deux {27 9%). La plupart des MG possé-
dent 2 appareils {22 %), 10 % en possédent un seul, et 16 % au moins trois. Seuls
35 % des utilisateurs connaissent les appareils validés, et 51 % d'entre eux
conseillent des appareils & brassard huméral. C'est le pharmacien qui, dans la
gyasﬂe n;ajorité des cas (74 %), recommande le tensiomeétre et délivre les conseils

“utilisation.

Les protocoles de mesure recommandés par les sociétds internationales sont
peu suivis. Seuis 20 % des MG déclarent recommander 3 mesures consécutives et
ils ne sont que 4,5 % & faire réaliser 3 mesures consécutives matin et soir pendant
au moins 3 jours.

Conclusion : nos résultats suggeérent que la réafisation de I'AMT par les MG ot le
respect des recommandations d utilisation sont médiocres en France. Des inter-
ventions multifactorietles sont nécessaires pour former les MG et les patients afin
de rendre plus perforrante futilisation de FAMT pour le diagnostic, le suivi et
l'ggisélioragon e {'observance des patients hypertendus. Arch Mal Coaur Vaiss
2006; 99:

2 ARCHIVES DES MALADIES DU CCEUR ET DES VAISSEALIX, tome 99, 1 778, juillstaott 2008
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ANNEXE 4
QUESTIONNAIRE

Questiohhaire en cas de:non:usage de 'AMT en pratique quotidienne

Sexe: Ville:

Age: Département:
Date du receuil Région:
|Mode d'exercice: o seul o associé |

Utilisez vous l'automesure tensionnelle pour
le diagnostic ou le suivi de vos patients
~hypertendus ?

si NON: POURQUOI ?

o Vous ne connaissez pas la méthode ?

o Vous ne connaissez pas le maiériel ?

o Vous trouvez la méthode peu fiable ?

o Vous n'avez pas confiance a propos des résultats fournis par le patient ?

o Cette méthode est redondante avec la mesure de la pression artérielie au cabinet
o Cette méthode est difficile & mettre en csuvre en pratique

o Cette méthode supprime l'acte médical gu'est la mesure de la pression artérielle

o Cette méthode devrait étre remboursée par la sécurité sociale
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Questionnaire en cas d'usage de 'AMT en pratiqué quotidienne

Sexe: Ville:

Age: Département:
date du recueil : Région:

{Mode d'exercice: o seul 0 associé |

Utilisez vous l'automesure tensionnelle pour le

diagnostic ou le suivi de vos patients hypertendus
?

Si OUI :

O pour le diagnostic seulement
o pour le suivi seulement
o pour le diagnostic et le suivi

B a quelle fréquence :

o excepticnnellement

o rarement

o régulierement

o le plus souvent possible

» Quels intéréts trouvez-vous a 'automesure ? (question ouverte)
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Questionnaire en cas d'usage de 'AMT en pratique quotidienne: suite

» Le matériel
* Recommandez-vous l'achat ou le prét d'appareils ?
o achat o prét o achat et prét
» Qui conseille le patient sur le matériel ?
O vous o pharmacien o maison de materiel médical
* Combien en possédez-vous ?
» Nom du matériel prété ou recommandé :
» Connaissez-vous l'existence d'une liste d'appareils homologués ?
s Laquelle ?

s Type de brassard conseillé :

o huméral o radial o non précisé

b Consignes données au patient :

¢ conditions de mesure :

* rythme :

e horaires

* nombre de mesure, a la fois :
 durée du recueil de mesures :

B Quels sont vos critéres pour prescrire 'automesure tensionnelle ? :
(question ouverte)

B D'aprés vous, quelle est la méthode la plus fiable pour la prise
en charge de I' HTA en médecine générale ? :

o l'automesure tensionnelle.

o la mesure au cabinet.
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Abreviations :

AMT :

ESH :

HAS :

HTA:

MAPA :

MG :

PA :

Automesure tensionnelle

European Society of Hypertension

Haute autorité de santé

Hypertension artérielle

Mesure ambulatoire de la pression artérielle
Médecins généralistes

Pression artérielle
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RESUME DE LA THESE

Prérequis: les recommandations de ’ESH et de la HAS 2005 conseillent |’ utilisation de
1’automesure tensionnelle (AMT) dans la prise en charge de "hypertension artérielle (HTA).
Objectifs : évaluer la proportion de médecins généralistes (MG) qui pratiquent I’AMT et
comparer leur pratique aux recommandations internationales.

Méthode : enquéte nationale aupres de 546 MG entre mai et aott 2004. Questionnaire
téléphonique composé de 14 items.

Résultats : 511 MG ont répondu. 30% des MG n’utilisent pas I’AMT, en raison de la non-
fiabilité de la méthode (62%), du caractere anxiogene de ’AMT (67%), de difficultés
techniques (30%). 70% des MG utilisent I’AMT : 35% rarement ou exceptionnellement, 35%
souvent ou le plus souvent possible.

Les protocoles de mesure recommandés sont peu suivis. Seuls 4 % font réaliser 3 mesures
consécutives matin et soir pendant au moins 3 jours.

Conclusion : la pratique de I’AMT par les MG frangais en 2004 est peu répandue et le respect
des recommandations est médiocre. Des interventions multifactorielles sont nécessaires pour
former les MG et les patients a I’AMT afin d’améliorer le contrdle tensionnel et I’observance
des patients hypertendus.

TITRE EN ANGLAIS
MEGAMET study: a national phone survey about the use of home/self blood pressure
monitoring by General Practitioners in France (2004)

RESUME EN ANGLAIS

Background: the ESH guidelines and HAS 2005 guidelines recommend the use of home
blood pressure monitoring (HBPM) for the management of arterial hypertension.
Objectives: to evaluate the percentage of General Practitioners (GPs) using HBPM and
compare what they do with what the international guidelines recommend.

Method: national phone survey (with a 14-item questionnaire), in which 546 GPs were
included between May and August 2004.

Results: 511 GPs answered. 30% of GPs did not use HBPM, because of method unreliability
(62%), patient's anxiety (67%) and technical difficulties (30%). 70% of GPs used HBPM,
35% rarely or very occasionally, 35% often or as often as possible.

Recommended measurement guidelines were hardly followed. Only 4% of GPs had 3
consecutive morning and evening measurements done for at least 3 days.

Conclusion: French GPs rarely used HBPM and proper implementation of guidelines was
poor in 2004. Multifaceted interventions aimed at educating GPs and patients about the use of
HBPM are necessary to enhance blood pressure monitoring and improve the compliance of
patients suffering from hypertension to HBPM.
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