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I. INTRODUCTION

I.1 L’hypertension artérielle est un enjeu de santé publique majeur
- en terme de fréquence : première maladie chronique dans le monde ; premier motif de consultation
en médecine générale dans le monde ; facteur de risque cardio-vasculaire le plus fréquent et en 
constante augmentation ; en France métropolitaine, en 2007, en moyenne 15 à 20 nouveaux patients
hypertendus par médecin et par an (1)
- en terme de gravité : deuxième facteur de risque cardio-vasculaire responsable de décès après le 
tabac ;  selon l’OMS, elle serait responsable de 18 % des décès dans les pays riches en 2004 et de 
45 % des décès d’origine cardiovasculaire (2)
-parce qu’il s’agit d’un facteur de risque cardio-vasculaire en partie modifiable (mesures hygiéno-
diététiques, thérapeutique)
-parce qu’elle est insuffisamment détectée, traitée et contrôlée en France (3)

Les bénéfices du contrôle de la pression artérielle chez le patient hypertendu sont démontrés. De
plus, son dépistage précoce et sa prise en charge contribuent à l’allongement de l’espérance de vie.

Cependant, il reste des progrès à réaliser : en France, environ 20% des patients hypertendus ne sont 
pas traités et 50% des patients hypertendus traités n’atteignent pas les objectifs de pression artérielle
contrôlée. (4)

I.2. Différentes méthodes de mesure de la pression artérielle

I.2.1. Objectif tensionnel et définition
Tab 1 : objectif tensionnel et définition :

mesure au cabinet

NORMALE 
< 80ans < 140/90mmHg
≥ 80ans <150/90mmHg

AUGMENTÉE 
< 80ans > 140/90 mmHg
≥ 80ans > 150/90 mmHg

mesure 
ambulatoire

en
AMT

NORMALE 
< 80ans < 135/85 mmHg
≥ 80ans < 145/85 mmHg

          
TA normale HTA blouse blanche

AUGMENTÉE 
< 80ans > 135/85 mmHg
≥ 80ans > 145/85 mmHg

HTA masquée HTA permanente

I.2.2. Mesure de la pression artérielle en consultation

Elle reste le gold standard, 
même si l’AMT et la MAPA sont toutes deux plus fortement corrélées à l’atteinte des organes cibles
(cœur, artères, reins) et au risque de complications cardio-vasculaires, que la PA au cabinet médical.
(5) (6) (7) (8)
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Type d’appareil :
Il est préférable d’utiliser un appareil de mesure électronique oscillométrique, plutôt que d’effectuer
une mesure auscultatoire. En effet, la méthode électronique permet de limiter les erreurs de 
manipulation et les biais liés à l’observateur. (6) (7) 

Technique de mesure de la PA : (4)
→ Utiliser de préférence un appareil au bras, électronique et validé
→ Effectuer au minimum 2 mesures avec un brassard adapté à la circonférence du bras
→ Mesurer la PA la première fois aux deux bras (considérer le bras où la mesure est la plus haute)
et mesurer la fréquence cardiaque 
→ Effectuer les mesures chez un patient en position assise ou allongée, au repos durant au moins 3
à 5 minutes, dans le calme et sans parler
→ Lors de la mesure initiale et au cours du suivi : il faut rechercher une hypotension orthostatique 
après 1 et 3 minutes au moins en position debout. L’hypotension orthostatique est définie par une 
réduction de la PAS > 20 mmHg ou de la PAD > 10 mmHg au cours des 3 minutes suivant le 
passage en position debout. Elle constitue un facteur aggravant de mortalité et d’événements cardio-
vasculaires. (9)

Classification des résultats de PA : (10)
L’HTA est définie par une PA  ≥ 140 mmHg et/ou une PAD ≥ 90 mmHg
   - stade 1 : PAS ≥ 140-159 mmHg et/ou PAD ≥ 90-99 mmHg
   - stade 2 : PAS ≥ 160-179 mmHg et/ou PAD ≥ 100-109 mmHg 
   - stade 3 : PAS ≥180 mmHg et/ou PAD ≥110 mmHg

I.2.3. Mesure de la pression artérielle en dehors du cabinet

I.2.3.1. Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) (7)

Modalité de la MAPA : les mesures de PA sont effectuées automatiquement et en moyenne, toutes 
les 15 minutes en journée et toutes les 30 minutes dans la nuit, pendant une période de 24h, le plus 
souvent à l’aide d’un appareil oscillométrique. 

Normes : (9)
définition de l’HTA avec la MAPA: PAS >130 mmHg et PAD > 80 mmHg
→ jour : PAS > 135 mmHg et PAD > 85 mmHg 
→ nuit : PAS > 120 mmHg et PAD > 70 mmHg

Avantages :
- fournir un nombre élevé de mesures
- permettre d’identifier une HTA blouse blanche ou une HTA masquée
- fournir des mesures sur tout le nycthémère et évaluer les variabilités de la PA sur 24 heures
- pas de nécessité de former le patient
- pas de risque de mauvaise retranscription des données par le patient

Inconvénients :
- coût élevé
- durée de 24 heures
- accessibilité
- inconfort pour le patient
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Limites :
- plus adaptée en soins spécialisés, moins adaptée en soins primaires

I.2.3.2. Auto-Mesure Tensionnelle (AMT) (7)

Modalités de l’AMT : (4)
→ Utiliser un appareil validé et de préférence avec un brassard huméral
→ Former le patient à la technique de l’AMT (et si besoin son entourage)
→ Prendre les mesures en position assise, au repos avec l’avant-bras posé sur la table
→ Effectuer 3 mesures le matin avant le petit déjeuner et la prise de médicaments, 3 mesures avant 
le coucher, 3 jours de suite, en espaçant les mesures de quelques minutes
→ Demander au patient de noter par écrit les valeurs de PA (systolique et diastolique) et de la FC 
observées

Normes :
moyenne des valeurs de PA correspondant à une HTA : PAS ≥ 135 mmHg ou PAD ≥ 85 mmHg

Avantages :
- fournir un nombre élevé de mesures, tout en pouvant être répétée plus fréquemment que la MAPA
- permettre d’identifier une HTA blouse blanche ou une HTA masquée
- fournir des mesures sur toute la période diurne
- évaluer les variabilités de la PA en fonction des traitements
- être bien tolérée par les patients
- avoir un faible coût

Inconvénients :
- nécessité de former le patient à cette technique
- absence de mesures en période de sommeil

Limites :
- possible risque d’erreur de retranscription des résultats par le patient (mais les appareils de mesure
avec mémoire intégrée limitent ce biais)
- méthode inadaptée en cas de trouble du rythme
- déficience mentale ou physique empêchant le patient d’utiliser correctement l’appareil

I.3. Place actuelle de l’auto-mesure tensionnelle
L’utilisation de l’AMT pour le dépistage, le diagnostic et le suivi de l’HTA est une méthode validée
et recommandée par les Sociétés Européennes et Américaines : 
- première conférence de consensus internationale formulant des recommandations pour l’utilisation
de l’AMT en Mai 2000, (11) 
- en France, usage recommandé depuis 2005 (HAS) (12) avec confirmation et extension de son 
recours en 2011 (SFHTA) (5), ainsi que plus récemment en Septembre 2016 (fiche mémo HAS) (4),
et dernièrement en Décembre 2018 (SFHTA) (13).
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I.3.1. Recommandation actuelle de pratique clinique de l’auto-mesure 
tensionnelle

En France, le référentiel le plus récent en 2017, est la fiche mémo HAS de Septembre 2016 « Prise 
en charge de l’hypertension artérielle de l’adulte ». (4) (7)

I.3.1.1. Vérification de la qualité de la recommandation de pratique clinique

Afin de confirmer la qualité de cette recommandation pour la pratique clinique (RPC), nous lui 
avons appliqué la grille AGREE 2 (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
Instrument), (14) réalisée par un seul évaluateur :

la qualité générale de la RPC est évaluée à 6/7, ce qui permet d’en recommander l’évaluation ; avec
dans le détail :
- domaine 1 : Champ et objectif 100 %
- domaine 2 : Participation des groupes concernés 77.8 %
- domaine 3 : Rigueur d’élaboration de la recommandation 93.8 %
- domaine 4 : Clarté et présentation 88.9 %
- domaine 5 : Applicabilité 76 %
- domaine 6 : Indépendance éditoriale 91.7 %

I.3.1.2. Critères de réalisation d’auto-mesure tensionnelle en France

Dans cette fiche mémo, l’AMT est recommandée pour tous les patients hypertendus : 
« La surveillance tensionnelle comprend la mesure de la PA au cabinet médical, ET l’analyse de
mesures tensionnelles récentes faites au domicile » (p 7)
« Cette consultation [dans le cadre de l’organisation du suivi après 6 mois] a aussi pour but de
rappeler les règles pratiques de l’AMT » (p 7)

Donc si nous nous référons aux recommandations actuelles, l’ensemble des patients hypertendus
devrait bénéficier d’un suivi tensionnel par réalisation d’AMT.

Nous nous demandons s’il existe des sous-groupes dans lesquels la réalisation d’AMT aurait un
intérêt majeur.

En se basant sur la RPC, 3 sous-groupes ressortent de façon claire et précise :

- les patients en déséquilibre tensionnel sur les mesures de consultation :
« à 6 mois, si la PA de consultation n’est pas contrôlée, il est recommandé de réaliser une AMT ou
une MAPA » (p 8) et « Le plus souvent une mesure tensionnelle à domicile est nécessaire pour
évaluer l’efficacité du traitement. Elle est recommandée avant chaque modification thérapeutique »
(p 6)

- l’« HTA blouse blanche » :
« La constatation d’une HTA en consultation associée à une PA normale en dehors du cabinet
médical […] est appelée « HTA blouse blanche » […] Elle nécessite une surveillance tensionnelle
annuelle... » (p 2)
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Elle est à différencier de l’HTA avec effet blouse blanche, dans laquelle le patient est hypertendu
et nécessite un traitement pour avoir des chiffres tensionnels normaux en AMT. Néanmoins, sous
traitement,  il  pourra  présenter  une  PA de  consultation  non  contrôlée  et  une  AMT  normale
(rejoignant la catégorie « patients en déséquilibre tensionnel »).

- les patients diabétiques :
« l’HTA masquée est plus fréquente chez le patient diabétique » (p 8) or la définition de l’HTA
masquée (PA mesurée en consultation normale VS PA mesurée à domicile augmentée), nécessite la
réalisation  d’AMT ;  donc  celle-ci  doit  être  réalisée  chez  le patient  diabétique  pour  ne  pas
méconnaître une HTA masquée. 

3 autres sous-groupes méritent que nous leur prêtions attention, même si les recommandations de
pratiques restent plus floues :

- les patients présentant un problème d’observance :
« En pratique l’AMT est plus adaptée en soins primaires et favorise l’implication du patient dans sa
prise en charge » (p 2)
Nous pouvons donc penser que chez un patient présentant un problème d’observance, la réalisation
d’AMT sera bénéfique en favorisant son implication dans sa prise en charge.

-les patients présentant une atteinte d’organe cible :  maladie cardiovasculaire et  maladie rénale
chronique :
« Les bénéfices de la baisse de PA chez les patients hypertendus sont démontrés :
→ elle réduit le risque d’accidents vasculaires cérébraux, de démence, d’insuffisance cardiaque et
de décès d’origine cardio-vasculaire ;
→ elle retarde l’insuffisance rénale chronique terminale » (p 1)
« rechercher  une  atteinte  vasculaire,  cardiaque,  cérébrale  ou  rénale  associée »  [atteinte  des
organes cibles] (p 3)
en creusant dans le rapport  d’élaboration de la recommandation,  on trouve la notion suivante :
« L’AMT et la MAPA sont toutes deux plus fortement corrélées à l’atteinte des organes cibles (cœur,
artères, reins) et au risque de complications cardio-vasculaires, que la PA au cabinet médical.  » (p
36)
Donc chez les patients présentant déjà une atteinte des organes cibles (cardio-vasculaire, maladie
rénale chronique), il serait intéressant d’effectuer de l’AMT.

Pour résumer, la pratique de l’AMT est donc intéressante :
• pour l’ensemble des patients hypertendus

et plus particulièrement pour :
• les patients présentant un déséquilibre tensionnel sur les mesures de consultation
• les patients avec effet blouse blanche
• les patients diabétiques

et certainement pour :
• les patients présentant un problème d’observance
• les patients présentant une maladie rénale chronique
• les patients présentant une atteinte cardio-vasculaire
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I.3.1.3. Critères de réalisation d’auto-mesure tensionnelle au niveau international

Au niveau international, les recommandations les plus précises concernant les critères de réalisation
des AMT sont les recommandations canadiennes (6). Le recours à l’AMT y est indiqué de façon 
régulière chez tous les patients et plus particulièrement en cas de :
   - diabète associé (grade D);
   - maladie rénale chronique (grade C) ;
   - mauvaise observance (grade D);
   - HTA blouse blanche ou HTA masquée (grade C)

Au niveau européen, les recommandations de pratique de l’AMT sont les suivantes : (9)
   - suspicion ou confirmation d’HTA « blouse blanche » ou d’HTA « masquée »
   - variabilité importante des mesures de PA au cabinet
   - hypotension (orthostatique, posturale, post-prandiale, induite par des médicaments)
   - HTA élevée ou suspicion de pré-éclampsie
   - exploration d’une HTA résistante
Les critères retrouvés et déduits de la recommandation Française, sont donc concordants avec les
critères internationaux.

I.3.2. Quelle est l’utilisation de l’auto-mesure tensionnelle un peu plus de 10 ans 
après sa recommandation d’utilisation en France ? 

Pour répondre à cette question, nous réalisons une évaluation des pratiques professionnelles à la
Maison de Santé Pluri-professionnelle (MSP) de Savenay sur l’année 2017.
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE

II.1. Type d’étude
Nous réalisons une évaluation des pratiques professionnelles.
Il s’agit d’une étude descriptive, monocentrique à la MSP de Savenay, rétrospective sur la période
du 01/01/2017 au 31/12/2017, avec échantillonnage pour analyse de 1/4 des patients hypertendus de
chaque médecin de la MSP, respectant la méthodologie de référence MR-004.

II.2. Praticiens analysés
8 praticiens installés ou collaborateurs, travaillant à la MSP de Savenay en 2017, 
1 des praticiens a été exclu de l’analyse, car récemment installé (patientèle non comparable aux
autres).

II.3. Données

II.3.1. Sélection des cas étudiés

II.3.1.1. Critères d’inclusion

     → être patient de la MSP de Savenay, 
     → être hypertendu,
     → avoir été suivi sur la totalité de l’année 2017 pour l’équilibre tensionnel

II.3.1.2. Critères d’exclusion

- administratifs :
     → décès
     → institutionnalisation (EHPAD)
     → patient non vu en 2017
     → dossier incomplet, notamment avec ≤ 1 mesure tensionnelle
- AMT non réalisable :
     → troubles du rythme cardiaque (dont fibrillation atriale)
     → déficience mentale
     → déficience physique      empêchant le patient d’utiliser correctement l’appareil d’AMT

II.3.2. Recueil de données et méthode d’échantillonnage :

Utilisation du logiciel ICT chorus. 
La codification des données ne permettant pas de récupérer directement les patients ayant bénéficié
d’AMT, nous récupérons la liste de tous les patients hypertendus de chaque médecin (génération
automatique de cette liste, qui nécessite au préalable que le médecin ait coché la case « HTA » dans
le dossier de chaque patient hypertendu).
Le nombre de patients ainsi obtenu étant très important (1327), nous décidons (après échange avec
les médecins de la MSP) de réaliser un échantillonnage pour aboutir à environ 25 % de dossiers
analysables par médecin. Nous procédons par sélection dans la liste classée par ordre alphabétique :
si le patient est inclus, les 3 patients suivants ne seront pas analysés et le 4ème patient sera analysé ;
s’il est exclu, le patient suivant est analysé jusqu’au prochain patient inclus. 
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II.3.3. Données recueillies :

Pour chaque patient exclu, nous avons recueilli son motif d’exclusion.
Pour chaque patient inclus, nous avons recueilli :

• son âge
• ses antécédents de : diabète, atteinte rénale chronique (définie par un DFG <60 mL/min, la

présence d’une micro-albuminurie ou d’une protéinurie significative de façon prolongée),
atteinte cardio-vasculaire (IDM, AOMI, AVC), effet blouse blanche connu (case cochée),
problème d’observance (évaluation subjective par la lecture des notes de consultation)

• les chiffres de PA mesurée en consultation
• les moyennes des chiffres de PA mesurée en AMT
• la classe thérapeutique des traitements anti-hypertenseurs pris et le nombre de médicaments

pris

II.4. Objectif principal

II.4.1. Définition de l’objectif principal :

évaluer le pourcentage de réalisation d’AMT préconisées, par les praticiens de la MSP de Savenay,
chez les patients hypertendus, au cours de l’année 2017.

II.4.2. Critère de jugement : réalisation d’AMT :

II.4.2.1 « AMT demandée »

concerne toutes les situations dans lesquelles le praticien a demandé au patient de réaliser une AMT.

Nous les répartirons de la manière suivante :

•  « AMT + » : les AMT répondant au protocole ont été retenues :
-AMT visualisable : 18 mesures, 3 matins et 3 soirs sur 3 jours consécutifs, ou plus
-AMT non visualisable, mais moyenne précise notée en texte libre dans l’observation
médicale

•  « AMT écartée » : les AMT ne répondant pas au protocole n’ont pas été retenues : 
-AMT visualisable : < 18 mesures et/ou < 3 jours ou réalisation de mesures isolées de
TA à domicile
-AMT  non  visualisable  et  moyenne  d’AMT  notée  dans  l’observation  médicale
approximative (exemple « entre 13 et 14 »)

•  « AMT non faite » :
concerne la demande de réalisation d’AMT par le praticien et sa non réalisation par le
patient

II.4.2.2. « AMT non demandée »

concerne l’absence de demande de réalisation d’AMT par le praticien
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II.4.3. Expression des résultats

Nous  analyserons  séparément  le  pourcentage  de  réalisation  d’AMT dans  les  sous-groupes  de
patients suivants :

• ensemble des patients
• patients en déséquilibre tensionnel en consultation 
• patients avec effet blouse blanche surajouté connu 
• patients présentant un diabète
• patients présentant une atteinte cardio-vasculaire
• patients présentant une atteinte rénale chronique
• patients présentant un problème d’observance 

Cette analyse sera présentée sur l’ensemble des patients et par médecin.

Pour avoir un reflet complet de l’utilisation de l’AMT à Savenay, nous décrirons également les
raisons de demandes de réalisation d’AMT par les médecins.

II.5. Objectifs secondaires :

II.5.1. Comparer l’équilibre tensionnel entre les patients ayant réalisé de l’AMT 
et les autres

II.5.1.1. Critère de jugement : équilibre tensionnel en consultation

Les patients AMT + sont ceux répondant aux critères précédemment définis en 5.2.1.
Les patients AMT - sont tous les autres : AMT écartée + AMT non faite + AMT non demandée.

II.5.1.2. de manière quantitative : 

pour chaque patient nous calculerons la moyenne des relevés tensionnels effectués en consultation
sur l’année, puis nous comparerons la moyenne tensionnelle annuelle pour chaque groupe

II.5.1.3. de manière qualitative :

à partir  de la  moyenne des relevés  tensionnels  effectués en consultation sur  l’année de chaque
patient, nous définirons le statut « éq+ » pour les patients atteignant l’objectif tensionnel et « éq- »
pour les patients n’atteignant pas cet objectif.

L’objectif tensionnel étant défini à partir de l’âge par :
si < 80 ans, équilibré si PAS < 140 mmHg et PAD < 90 mmHg / non équilibré sinon
si ≥ 80 ans, équilibré si PAS < 150 mmHg et PAD < 90 mmHg / non équilibré sinon

II.5.1.4. Analyse statistique :

- les variables quantitatives seront présentées sous forme moyenne ± écart type, et étudiées avec un
test de Student
-les variables qualitatives seront présentées sous forme nombre et fréquence, et étudiées avec un test
de Chi2
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II.5.2. Analyser l’équilibre tensionnel des patients selon les mesures en 
consultation et l’AMT

II.5.2.1. Critères de jugement :  répartition des patients selon l’équilibre tensionnel en 
consultation et en AMT
 

Nous utiliserons la moyenne annuelle des TA de consultation et des AMT réalisées pour juger de
l’équilibre tensionnel.
 

L’équilibre tensionnel en consultation est défini comme précédemment en 6.1.3
 

L’équilibre tensionnel en AMT est défini à partir de l’âge par :
si < 80 ans, équilibré si PAS < 135 mmHg et PAD < 85 mmHg / non équilibré sinon
si ≥ 80 ans, équilibré, si PAS < 145 mmHg et PAD < 85 mmHg / non équilibré sinon

II.5.2.2. Expression des résultats :

Les résultats seront présentés pour la patientèle totale et par médecin.
 

Concernant la patientèle totale, nous présenterons les résultats sous forme de diagramme de flux.
Les patients pour lesquels une discordance sera objectivée entre équilibre tensionnel de consultation
et équilibre tensionnel en AMT seront considérés comme :
- HTA masquée, si TA consultation équilibrée et TA AMT non équilibrée
- HTA effet blouse blanche, si TA consultation non équilibrée et TA AMT équilibrée
 

Concernant les résultats par médecin, nous les présenterons sous forme de diagramme, avec mise en
rapport entre pourcentage d’AMT+, pourcentage de patients éq+ sur les mesures de consultation et 
pourcentage de patients éq+ après correction sur les mesures en AMT lorsqu’elles sont disponibles. 
Nous calculerons les moyennes ± écart type des pourcentages d’équilibre tensionnel.

II.5.3. Comparer le nombre de médicaments nécessaire à l’obtention de cet équilibre 
tensionnel

II.5.3.1. Critère de jugement : nombre de médicaments par patient

Nous analyserons le nombre de médicaments pris par patient dans les groupes AMT+ et AMT-.

II.5.3.2. Analyse statistique :

Le  nombre  de  médicaments  pris  étant  une  variable  quantitative  discrète,   les  résultats  seront
présentés sous forme nombre et fréquence et analysés avec un test exact de Fisher.
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III. RÉSULTATS

III.1. Diagramme de flux 

patientèle totale =                         
1327 patients hypertendus 
de la MSP de Savenay

                                                                   échantillonnage 
                                                                   objectif : 25 % des dossiers analysables
                                                                                         par médecin
                                                                     
                                                                     

patientèle étudiée =                         
486 patients hypertendus
(37%)                                                                                                    23 « décès »

131 raisons   21 « EHPAD »
administratives             36 « pas vu »

                                                                                                              51 « dossier »
                         exclus = 190

                          
                          

                            59 AMT non                26 « arythmie » (dont 19 FA)     
réalisables                    27 « déficience mentale »
                                      6 « déficience physique »
                  

patientèle incluse =                         
296 patients hypertendus                                                     
(22%)                                                                                          
                                                                                                       Fig 1 : diagramme de flux de l’étude

III.2. Caractéristiques des médecins de l’étude
• sex ratio de 2,5 (5 hommes pour 2 femmes),
• âge moyen de 45 ans (de 38 à 60 ans),
• installés depuis 12,8 ans en moyenne (de 1985 à 2013),
• nombre moyen de patients suivis de 1339 (1053 à 1500),
• mesure de TA en consultation : oscillométrique pour 4 et manuelle pour les 3 autres
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III.3. Caractéristiques de la patientèle hypertendue de l’étude

Fig 2 : répartition des patients de l’étude par âge et par sexe

Tab 2 : caractéristiques de la patientèle hypertendue de l’étude

Caractéristiques de la patientèle hypertendue analysée

nombre de patients 296

âge 68 ± 12

femme 157 (53 %)

diabétique 65 (22 %)

maladie rénale chronique 33 (11 %)

maladie cardio-vasculaire 52 (18 %)

effet blouse blanche surajouté connu 86 (29 %)

déséquilibre tensionnel en consultation 119 (40 %)

problème d’observance 40 (14 %)

Les patients de notre étude ont un âge moyen de 68 ans (± 12). 
Ils sont composés à 53 % de femmes. 
22 % présentent un diabète, 11 % une maladie rénale chronique, 18 % une maladie 
cardiovasculaire.
14 % ont des problèmes d’observance, 29 % un effet blouse blanche connu.
40 % des patients sont en déséquilibre tensionnel en consultation.
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III.4. Évaluation de la réalisation d’auto-mesure tensionnelle à la maison 
de santé pluri-professionnelle de Savenay en 2017

III.4.1. Ensemble des patients de la MSP

III.4.1.1. Résultat global

Tab 3 : répartition des AMT en patientèle globale

Concernant la patientèle globale de l’étude :
- ensemble des patients (pop totale) : 40 % d’AMT demandées et 24% d’AMT+ 
- patients en déséquilibre tensionnel en consultation (déséq tensionnel) : 68 % d’AMT demandées et
41 % d’AMT+
- patients avec effet blouse blanche connu (effet BB) : 67 % d’AMT demandées et 44 % d’AMT+
- diabétiques (diabète) : 37 % d’AMT demandées et 23 % d’AMT+
- maladie rénale chronique (IRC) : 33 % d’AMT demandées et 21 % d’AMT+
- maladie cardio-vasculaire (CV) : 37 % d’AMT demandées et 21 % d’AMT+
- problème d’observance (pb observance) : 38 % d’AMT demandées et 20 % d’AMT+

Ce qui nous donne le profil d’AMT suivant à la MSP :

Fig 3 : répartition des AMT à la MSP de Savenay
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Patientèle globale
total % pop AMT demandée % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % pas d’AMT demandée %

pop totale 296 118 40 70 24 21 7 27 9 178 60
déséq TA 119 40 81 68 49 41 17 14 15 13 38 32
effet BB 86 29 58 67 38 44 12 14 8 9 28 33
diabète 65 22 24 37 15 23 5 8 4 6 41 63
IRC 33 11 11 33 7 21 1 3 3 9 22 67
CV 52 18 19 37 11 21 3 6 5 10 33 63
pb observance 40 14 15 38 8 20 1 3 6 15 25 63

pop totale

diabète

IRC

CV effet BB

pb observance

déséq TA
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III.4.1.2. Résultat par médecin (cf annexe 1)

Tab 4 : réalisation d’AMT par médecin en patientèle totale

En moyenne :
- AMT non demandées : 51 % ± 26, soit AMT demandées : 49 % ± 26
- AMT non faites par le patient : 10 % ± 5
- AMT écartées : 8 % ± 7 
- AMT retenues: 30 % ± 19
- AMT réalisées (retenues + écartées) = 39 % ± 24

Fig 4 : pourcentage de réalisation des AMT par médecin chez l’ensemble des patients hypertendus

Nous  constatons  donc qu’il  existe  une  forte  hétérogénéité  de  pratique  de  l’AMT à  la  MSP de
Savenay. 

Les médecins qui réalisent le moins d’AMT sont aussi ceux qui mesurent la tension artérielle de
façon manuelle au cabinet et sont les plus âgés.

Cette hétérogénéité est confirmée par l’analyse des différents sous-groupes (patients en déséquilibre
tensionnel  en consultation,  patients avec effet  blouse blanche connu, diabétique,  maladie rénale
chronique, maladie cardio-vasculaire, problème d’observance). En considérant chaque sous-groupe
pour chaque médecin, nous aboutissons aux différents profils de réalisation d’AMT suivants :
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POP TOTALE
total % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % AMT non demandée

médecin 1 28 54 21 7 18
médecin 2 55 4 4 7 85
médecin 3 21 38 10 14 38
médecin 4 69 10 3 7 81
médecin 5 32 50 3 19 28
médecin 6 29 34 10 10 45
médecin 7 62 21 8 6 65



Fig 5 : comparaison des différents profil de réalisation d’AMT pour chaque médecin
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III.4.2. Résultats par sous-groupe :

III.4.2.1. Patients présentant un déséquilibre tensionnel en consultation

Tab 5 : réalisation d’AMT par médecin pour les patients en déséquilibre tensionnel en consultation

En moyenne,  46 % des  patients  présentent  un  déséquilibre  tensionnel  en consultation,  avec  un
minimum de 9 %, un maximum de 75 % et un écart type de 22.

Fig 6 : pourcentage de réalisation des AMT par médecin chez les patients hypertendus en déséquilibre 
tensionnel en consultation

Les médecins ont demandé en moyenne 66 % (± 28) d’AMT dans ce sous-groupe.

III.4.2.2. Patients avec effet blouse blanche connu

Tab 6 : réalisation d’AMT par médecin pour les patients avec effet blouse blanche connu

En moyenne, 34 % des patients présentent un effet blouse blanche connu, avec un minimum de 2 %,
un maximum de 64 % et un écart type de 19.
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DESEQUILIBRE TENSIONNEL
total % pop % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % AMT non demandée

médecin 1 21 75 62 24 10 5
médecin 2 5 9 0 0 20 80
médecin 3 13 62 38 15 23 23
médecin 4 23 33 22 9 9 61
médecin 5 12 38 67 8 17 8
médecin 6 17 59 47 18 12 24
médecin 7 28 45 36 14 11 39

EFFET BB
total % pop % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % AMT non demandée

médecin 1 18 64 56 17 11 17
médecin 2 1 2 0 0 0 100
médecin 3 9 43 56 22 11 11
médecin 4 16 23 31 0 13 56
médecin 5 12 38 67 8 17 8
médecin 6 10 34 50 20 10 20
médecin 7 20 32 25 20 0 55



Fig 7 : pourcentage de réalisation des AMT par médecin chez les patients hypertendus avec effet
blouse blanche connu

Les médecins ont demandé en moyenne 62 % (± 34) d’AMT dans ce sous groupe.

III.4.2.3. Patients diabétiques

Tab 7 : réalisation d’AMT par médecin chez les patients diabétiques

En moyenne, 23 % des patients sont diabétiques, avec un minimum de 4 %, un maximum de 31 %
et un écart type de 6.

Fig 8 : pourcentage de réalisation des AMT par médecin chez les patients hypertendus diabétiques

Les médecins ont demandé en moyenne 44 % (± 28) d’AMT dans ce sous-groupe.
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DIABETE
total % pop % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % AMT non demandée

médecin 1 8 29 63 13 0 25
médecin 2 9 16 0 0 11 89
médecin 3 5 24 40 20 0 40
médecin 4 14 20 0 7 0 93
médecin 5 10 31 20 0 30 50
médecin 6 4 14 50 25 0 25
médecin 7 15 24 27 7 0 67



III.4.2.4. Patients présentant une atteinte rénale chronique

Tab 8 : réalisation d’AMT par médecin chez les patients ayant une atteinte rénale chronique

En moyenne, 12 % des patients présentent une atteinte rénale chronique, avec un minimum de 7 %,
un maximum de 19 % et un écart type de 4.

Fig 9 : pourcentage de réalisation des AMT par médecin chez les patients hypertendus avec maladie
rénale chronique

Les médecins ont demandé en moyenne 39 % (± 29) d’AMT dans ce sous-groupe.

III.4.2.5. Patients présentant une maladie cardio-vasculaire

Tab 9 : réalisation d’AMT par médecin chez les patients ayant une maladie cardio-vasculaire

En moyenne, 19 % des patients présentent une maladie cardio-vasculaire, avec un minimum de 9 %,
un maximum de 28 % et un écart type de 7.
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IRC
total % pop % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % AMT non demandée

médecin 1 2 7 0 50 0 50
médecin 2 7 13 0 0 14 86
médecin 3 0
médecin 4 8 12 0 0 0 100
médecin 5 6 19 50 0 33 17
médecin 6 2 7 50 0 0 50
médecin 7 8 13 38 0 0 63

CV
total % pop % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % AMT non demandée

médecin 1 5 18 40 20 0 40
médecin 2 5 9 0 0 0 100
médecin 3 5 24 40 0 20 40
médecin 4 9 13 0 0 11 89
médecin 5 9 28 44 0 22 33
médecin 6 5 17 20 20 0 60
médecin 7 14 23 14 7 7 71



Fig 10 : pourcentage de réalisation des AMT par médecin chez les patients hypertendus avec maladie
cardio-vasculaire

Les médecins ont demandé en moyenne 38 % (± 26) d’AMT dans ce sous-groupe.

III.4.2.6. Patients présentant un problème d’observance

Tab 10 : réalisation d’AMT par médecin chez les patients présentant un problème d’observance

En moyenne, 15 % des patients présentent un problème d’observance, avec un minimum de 4 %, un
maximum de 21 % et un écart type de 6.

Fig 11 : pourcentage de réalisation des AMT par médecin chez les patients hypertendus présentant un
problème d’observance

Les médecins ont demandé en moyenne 42 % (± 36) d’AMT dans ce sous-groupe.
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PB OBSERVANCE
total % pop % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % AMT non demandée

médecin 1 5 18 60 20 20 0
médecin 2 10 18 0 0 10 90
médecin 3 4 19 75 0 0 25
médecin 4 3 4 0 0 33 67
médecin 5 4 13 0 0 0 100
médecin 6 6 21 17 0 33 50
médecin 7 8 13 13 0 13 75



III.4.3. Raisons de demande d’auto-mesure tensionnelle par les médecins

Fig 12 : raisons de demande d’AMT par les médecins

Au total 118 AMT ont été demandées aux patients, réparties ainsi :
• 32 % (38) pour effet blouse blanche connu (effet BB connu)
• 23 % (27) en raison d’une mesure tensionnelle en consultation plus élevée de façon isolée

(suivi)
• 21% (25)  en raison d’un déséquilibre  tensionnel  en consultation  persistant  sur  plusieurs

mesures (déséq TA)
• 10 % (12) suite à une modification de traitement, pour vérifier son adaptation (adaptation ttt)
• 8 % (9) à titre systématique (systématique)
• 4 % (5) pour poser le diagnostic d’hypertension (dg HTA)
• 2 % (2) en raison d’un oubli de traitement par le patient ne permettant pas de juger de son

équilibre tensionnel en consultation (oubli ttt)

Les raisons principales de demande d’AMT sont donc la connaissance d’un effet blouse blanche et
la constatation d’un déséquilibre tensionnel, qu’il soit ponctuel ou répété. 

Il est à noter que tous les patients diagnostiqués hypertendus en 2017 à Savenay, inclus dans notre
étude, ont bénéficié d’une AMT lors de leur diagnostic et ce quel que soit le médecin.
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III.5. Comparaison de l’équilibre tensionnel entre les patients AMT + et les 
autres (AMT -)

III.5.1. Caractéristiques des 2 groupes d’étude

Tab11 : caractéristiques des 2 groupes d’étude (AMT + et AMT-)

Caractéristiques AMT+ AMT- p

nombre de patients 70 226

âge 66 ± 11 68 ± 12 0,28

femme 31 (44 %) 126 (56 %) 0,09

diabétique 15 (21 %) 50 (22.5 %) 0,90

maladie rénale chronique 7 (10 %) 26 (12 %) 0,89

maladie cardio-vasculaire 11 (16 %) 41 (18 %) 0,64

effet blouse blanche 
surajouté connu

38 (54 %) 48 (21 %) <0,01

déséquilibre tensionnel en 
consultation

49 (70 %) 70 (31 %) <0,01

problème d’observance 8 (11 %) 32 (14 %) 0.56
                  

Concernant les 2 groupes d’études, 
il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes concernant :l’âge, la
proportion  de  femme,  de  diabétique,  de  patients  présentant  une  maladie  rénale  chronique,  de
patients  présentant  une  maladie  cardio-vasculaire  et  de  patients  présentant  un  problème
d’observance.
En revanche, on constate une différence statistiquement significative concernant les patients avec
effet blouse blanche connu et les patients en déséquilibre tensionnel en consultation : il y a plus
d’AMT réalisées dans ces 2 catégories.

III.5.2. Analyse quantitative

Il existe une différence statistiquement significative concernant les moyennes de tension artérielle
annuelle en consultation, en défaveur du groupe AMT+ :

groupe AMT + : PAS = 152 mmHg (± 10) / PAD = 84 mmHg (± 7)
groupe AMT - : PAS = 140 mmHg (± 8) / PAD = 79 mmHg (± 5)

pour les PAS : p = 0.08.10-13

pour les PAD : p = 0.07.10-5
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III.5.3. Analyse qualitative

Il  existe  une différence statistiquement  significative concernant  l’équilibre tensionnel  annuel  en
consultation, en défaveur du groupe AMT+ :

           p = 0.06.10-7

     
            

Tab 12 : répartition des patients équilibrés (éq+) et non équilibrés (éq-) au niveau tensionnel en 
fonction de la pratique ou non d’AMT

III.6. Répartition des patients de l’étude selon l’équilibre tensionnel en 
consultation et en AMT

III.6.1. Patientèle globale

Fig 13 : répartition des patients en fonction de leur équilibre tensionnel en consultation, puis en AMT

                                                                 patients hypertendus
   

         TA CS éq+                         TA CS éq-
   

        AMT+                 AMT-                                        AMT+                    AMT-       

           éq+            éq-                                                       éq+              éq-

                         HTA masquée                           HTA effet blouse
                                                                           blanche surajouté

Parmi  les  49  patients  du  groupe  AMT+  considérés  comme  non  équilibrés  sur  les  mesures
tensionnelles annuelles de consultation, 26 sont en fait équilibrés sur les mesures en AMT.

Parmi les 21 patients du groupe AMT+ considérés comme équilibrés sur les mesures tensionnelles
annuelles de consultation, 6 sont en fait non équilibrés sur les mesures en AMT.
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III.6.2. Par médecin

Fig 14 : pourcentage d’AMT retenues par médecin en corrélation avec l’équilibre tensionnel en
consultation et après correction sur l’AMT

% AMT+ = pourcentage d’AMT retenues réalisées
% éq+ CS = pourcentage de patients équilibrés sur les mesures de consultation
% éq+ corrigé AMT = pourcentage de patients équilibrés après éventuelle correction du statut « équilibre 
tensionnel » par le résultat d’AMT

En moyenne, 30 % (± 19) des patients ont réalisé une AMT répondant aux critères recommandés.

En moyenne, 54 % (± 22) des patients atteignent l’équilibre tensionnel, sur les mesures de 
consultation.

En moyenne, 62 % (± 16) des patients atteignent l’équilibre tensionnel, après correction sur les 
résultats d’AMT lorsqu’ils sont disponibles.

III.7. Comparaison du nombre de médicaments nécessaire à l’obtention de 
ce contrôle tensionnel

Nous ne mettons pas en évidence de différence statistiquement significative entre les 2 groupes
concernant le nombre de médicaments moyen nécessaire à l’obtention de ce contrôle tensionnel.

Tab 13 : nombre de médicaments pris au sein du groupe AMT+ et AMT-

      
    p = 0.27
       

En moyenne,  dans le groupe AMT+, les patients prennent 2 ± 0.96 médicaments anti-hypertenseurs
recommandés, et 1.89 ± 0.85 médicaments dans le groupe AMT-, sans différence statistiquement 
significative.
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nombre de médicaments 0 1 2 3 4 5
AMT + 
AMT – 

0 – 0 % 27 – 39 % 21 – 30 % 17 – 24 % 5 – 7 % 0 – 0 %
2 – 1 % 80 – 35 % 93 – 41 % 44 – 19 % 6 – 3 % 1 – 0 %



V. DISCUSSION

IV.1. Concernant la patientèle de l’étude

IV.1.1. Échantillonnage 

Un échantillonnage ayant pour objectif d’obtenir 25 % de patients analysables pour chaque médecin
a été réalisé. La méthode de recrutement a été la même pour chaque médecin. Aucune méthode 
statistique n’a été mise en place pour s’assurer de la représentativité de l’échantillon, mais cette 
proportion avait été discutée avec les praticiens en début d’analyse et majorée (ils proposaient une 
analyse de 20 % de leurs dossiers). Après restitution des résultats auprès des médecins et discussion 
avec eux, il semblerait que l’échantillon soit bien représentatif de la pratique de chacun. 

IV.1.2. Caractéristiques de la patientèle hypertendue

La patientèle de l’étude est globalement représentative de la répartition par âge attendue pour les 
patients hypertendus (la prévalence de l’hypertension augmente avec l’âge, donc il y a plus de sujets
âgés que de sujets jeunes). (15)

Concernant la répartition par sexe, nous savons que la prévalence de l’hypertension est supérieure 
chez l’homme par rapport à la femme (36,5% vs 25,2%). (15) Sur notre graphique, le nombre 
absolu de femmes hypertendues est supérieur à celui des hommes pour les 70 ans et plus. Une des 
explication possible est que l’espérance de vie chez la femme étant supérieure à celle chez 
l’homme, le nombre absolu de patientes hypertendues âgées est plus important que celui de patients 
hypertendus (sans que cela ne change la prévalence de l’HTA, non calculée dans notre étude).

IV.2. Concernant l’objectif principal

IV.2.1. Analyse globale :

Notre étude montre une pratique très hétérogène de l’AMT à la MSP de Savenay (fig 8).
Si  la  pratique  du  suivi  tensionnel  à  l’aide  de  l’AMT  varie  fortement,  en  revanche  tous  les
diagnostics d’HTA ont été confirmés par une AMT, et ce quelque soit le médecin.

En patientèle totale, en considérant la pratique de chaque médecin (fig 6 et fig 7) :  

- nous constatons qu’en moyenne il y a eu environ autant de demandes de réalisation d’AMT que de
non demandes (51 % d’AMT non demandée), avec une variation de pratique importante chez les
médecins (écart type de 26). La pratique systématique de l’AMT n’est pas encore atteinte, avec là
encore des variations individuelles importantes (AMT demandée max = 82 % - min 15%).

- concernant le pourcentage d’AMT non réalisée par les patients, son taux est faible (en moyenne 10
%) et comparable chez l’ensemble des médecins (écart type de 4).
Quand la réalisation d’une AMT leur est demandée, les patients l’acceptent et la réalisent le plus
souvent.
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- concernant la réalisation des AMT, en moyenne : 8 % (± 7) des patients ont effectué une AMT ne
correspondant  pas  aux  critères  préconisés  et  30 %  (±  19)  une  AMT valide ;  soit  un  taux  de
réalisation moyen d’AMT de 39 % (± 24).
Ces chiffres restent assez imprécis, car le relevé de données dans le logiciel ne nous a pas permis de
vérifier  pour chaque AMT la présence des 18 mesures requises.  Le chiffre  d’ « AMT écartée »
pourrait donc être supérieur à celui indiqué et le chiffre d’ « AMT retenue » inférieur.

En 2004, l’étude Megamet (Médecins Généralistes et Auto-Mesure Tensionnelle) - recherche 
quantitative, avait étudié de façon déclarative (enquête téléphonique nationale) la pratique de 
l’AMT par les médecins généralistes (511 inclus). (16)
Notre  étude  en  analysant  directement  la  pratique  médicale  de  l’AMT à  partir  des  dossiers  des
médecins, n’a pas de biais déclaratif. Elle a en revanche une plus faible valeur statistique puisque
seulement 7 médecins ont été inclus.

En comparant les données de 2004 aux nôtres, nous constatons que la pratique de l’AMT s’est
développée conformément aux recommandations de bonne pratique :
-en effet en 2004, 30 % des médecins n’utilisaient pas du tout l’AMT, alors qu’en 2017 tous les
médecins de Savenay y ont recours,
-en 2004, 70 % des médecins déclaraient utiliser l’AMT : la moitié de façon rare ou exceptionnelle
et  la  moitié  souvent  ou  le  plus  souvent  possible,  alors  qu’en  2017  à  Savenay,  2  médecins/7
l’utilisent  rarement  (29%), 1/7 de façon intermédiaire  (14%) et  4/7 souvent ou le  plus souvent
possible (57%).
Le protocole de réalisation de l’AMT (3 mesures matin et soir sur 3 jours) apparaît mieux respecté :
en 2004, seuls 4 % des médecins font réaliser les mesures conformément à la recommandation,
alors qu’en 2017 nous retrouvons pour tous les médecins des AMT protocolisées en plus grande
proportion que les AMT non protocolisées. 
Ce critère semble néanmoins moins important qu’en 2004, puisque l’étude de C. Sert en 2017 (17), 
a démontré une excellente corrélation entre les AMT protocolisées et non protocolisées, alors que la
corrélation avec les mesures de PA en consultation reste médiocre, concluant donc que les AMT, 
même sans respect du protocole, sont plus pertinentes que les mesures en consultation. 

IV.2.2. Analyse par médecin.

Nous définirons l’utilisation de l’AMT par :
→ 75-100 % d’AMT demandées : très fortement utilisée 
→ 50-75% d’AMT demandées : fortement utilisée
→ 25-50 % d’AMT demandées :  peu utilisée 
→ 0-25 % d’AMT demandées : très peu utilisée

Il existe 2 profils de pratique de l’AMT qui émergent :
-  les  médecins  qui  l’utilisent  peu  (<  50 %  de  demandes  de  réalisation  en  patientèle  totale) :
médecins 2, 4, 7
- les médecins qui l’utilisent (> 50 % de demandes de réalisation en patientèle totale) : médecins 1,
3, 5, 6
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Concernant le groupe de médecins qui l’utilisent:
nous constatons une tendance globale à l’utilisation de l’AMT comme suit :

• l’AMT est très fortement utilisée pour :
- les patients présentant un déséquilibre tensionnel, 
- les patients hypertendus avec effet blouse blanche connu,

• l’AMT est fortement utilisée pour :
- les patients diabétiques
- les patients avec maladie cardio-vasculaire (tendance)

• l’AMT est peu utilisée pour :
- les patients avec atteinte rénale chronique (tendance)

• l’AMT est différemment utilisée pour :
- les patients présentant un problème d’observance

Ces  résultats  sont  concordants  avec  les  raisons  de  demandes  d’AMT  recueillies,  dont  les  2
principales sont :  effet  blouse blanche connu et  déséquilibre tensionnel constaté en consultation
qu’il soit ponctuel ou persistant.

Après présentation des résultats de l’étude aux médecins de la MSP et discussion, il semblerait que :
- il existe une méconnaissance de la recommandation d’utilisation systématique
- l’utilisation chez les patients diabétiques ne soit pas « très fortement utilisée » par méconnaissance
par les médecins du risque plus élevé d’HTA masquée dans cette population 

Concernant le groupe des médecins qui l’utilisent peu     :  
Ce sont ceux qui mesurent la pression artérielle de manière manuelle et ce sont les plus âgés.
De plus lors du relevé de données, nous avons constaté une tendance à une PA plus élevée lorsque
les patients sont vus par des collègues utilisant une méthode de mesure oscillométrique.
Ce qui laisse penser que la mesure de PA de manière manuelle en consultation minore la demande
d’AMT, possiblement via l’arrondissement du résultat tensionnel obtenu ou via des biais de mesure
(moins bonne perception auditive du chiffre tensionnel par exemple).

Lors de la discussion avec les médecins, il a mis en avant des raisons de :
-  manque  de  temps  pour  informer  sur  l’AMT et  former  le  patient  /  manque  d’habitude  dans
l’utilisation de l’AMT / difficultés de mise en œuvre en pratique
- sentiment de capacité limitée d’utilisation par le patient après 80 ans
- caractère anxiogène pour le patient de la réalisation d’AMT
- risque de mauvaise retranscription des chiffres par le patient / voire d’erreur volontaire (manque de
confiance dans les résultats retranscrits par le patient)

Les freins à l’usage de l’AMT cités par les médecins l’utilisant peu à Savenay sont concordants 
avec ceux retrouvés au niveau national par l’étude Megamet - recherche quantitative (2004) (16): 
29 %  méthode difficile à mettre en œuvre en pratique, 
67 % caractère anxiogène de l’AMT, 
48 % manque de confiance à propos des résultats fournis par le patient, 
sauf concernant le manque de fiabilité de la méthode retrouvé à 62 % dans l’étude Mégamet, alors
que la fiabilité de la méthode n’est pas du tout remise en cause à Savenay 15 ans plus tard. 
Il semble donc que la fiabilité de la méthode est bien été intégrée au raisonnement médical, mais
que d’autres freins persistent. 
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Ces freins sont aussi concordants avec ceux retrouvés par l’étude Megamet - recherche qualitative 
(focus groupe de 26 médecins généralistes de la région Lorraine, en interviews semi-directives) 
(2011) (18):
- transfert  de compétence au patient / à l’outil :  méfiance vis-à-vis des valeurs apportées par le
patient, peur de stresser le patient
-  difficultés  organisationnelles :  manque  de  moyens  (absence  de  remboursement  de  l’appareil
d’AMT, manque de cotation) et manque de temps
- insuffisance de formation

La notion de capacité limitée d’utilisation de l’AMT en fonction de l’âge n’avait pas été retrouvée
ou questionnée spécifiquement dans les études Mégamet.
En revanche, elle a été étudiée par l’étude 3C-HBPM (19) (portant sur un échantillon de 1814 sujets
âgés de 73 à 97 ans) (2012). Cette étude montre une faisabilité de l’AMT à domicile excellente chez
les personnes âgées en population générale (96 % de réussite d’utilisation chez les sujets âgés 
étudiés, après une formation simple par visualisation directe et unique), avec une bonne acceptation 
de la méthode.
A partir de ces données, nous pouvons donc conclure que la capacité limitée d’utilisation par le
patient  âgé  de  la  méthode  d’AMT,  citée  comme  frein  à  son  utilisation,  est  seulement  une
présomption,  s’opposant  aux  données  scientifiques  actuelles,  qui  ont  retrouvé  une  faisabilité
excellente de l’AMT chez le sujet âgé.

Concernant l’acceptabilité de l’AMT par le patient et notamment son caractère anxiogène, plusieurs
études ont montré que l’AMT était bien acceptée par les patients :
-en 1999 (20): les patients ont rapporté un degré élevé d’intérêt et de satisfaction à l’usage de 
l’AMT
-en 2002 (21) une étude a comparé l’acceptabilité par les patients de différentes méthodes de 
mesures de PA (mesure par le médecin / par l’IDE en consultation, AMT, MAPA) : les patients ont 
estimé que toutes les méthodes avaient un intérêt pour obtenir des mesures précises, mais la 
méthode classée « meilleure mesure pour eux » a été majoritairement l’AMT (44 % VS 10 % pour 
la mesure de PA en consultation par le médecin). Concernant le niveau d’anxiété entraîné par la 
méthode : l’AMT obtient à la question « me rend anxieux » un score médian de 2 (pas d’accord) et 
moyen de 3,2 alors que la mesure en consultation par un médecin obtient un score médian de 4 
(incertain) et moyenne de 3.7 (sur une échelle de 1 à 7 : 1 = pas du tout d’accord / 2 = pas d’accord /
3 = légèrement en désaccord / 4 = incertain, non applicable / 5 = légèrement d’accord / 6 = d’accord
/ 7= fortement d’accord). Selon les résultats de cette étude, l’AMT serait donc moins anxiogène 
pour les patients que la mesure de TA en consultation

Concernant la possibilité d’erreur de retranscription des valeurs par le patient, voir de trucage des
résultats,  plusieurs  études  déjà  anciennes  ont  étudiées  la  question (1998,  1999).  Leurs  résultats
démontraient l’existence d’un faible taux d’erreur de la part des patients dans la notification des
valeurs de PA auto-mesurée, acceptable pour l’usage de l’AMT :
-dans l’étude de 1998 (22), la précision de la déclaration (valeurs identiques aux moments 
correspondants) était de 76% ±  34% 
-l’étude de 1999 (23) retrouvait 73 % des valeurs correctement rapportées et un taux de 
retranscription médiocre faible (15%). Elle concluait que l'exactitude de report des mesures de PA 
prises à la maison était acceptable pour la plupart des patients, avec toutefois une limite concernant 
les patients de faible niveau d'instruction. De plus, il est à noter que les erreurs de retranscription 
étaient dans les 2 sens (autant de PA majorées que minorées), ce qui contredit la présomption 
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médicale de tentative de trucage des résultats par le patient pour faire croire au médecin un bon 
équilibre tensionnel.
Les  résultats  plus  récents  (2002  et  2012  chez  les  personnes  âgées),  confirment  la  fiabilité  de
retranscription des valeurs par les patients : 
-l’étude de 2002 (24) montre qu’en moyenne, la PA enregistrée par le patient était équivalente aux 
valeurs de surveillance stockées 80% du temps ou plus. Les PA moyennes auto-déclarées et 
stockées dans l’appareil étaient globalement presque identiques: 134 (±16,8) / 78 (±11,6) mm Hg et 
135 (± 19,6) / 80 ± (13,3) mm Hg. La fiabilité de l’auto-déclaration du patient a été maintenue au 
cours de la période d'étude de six mois. Notamment, les patients n’ont pas signalé de manière 
sélective des lectures de PA inférieure. 
-l’étude de 2012 (19) montre une concordance totale entre résultats d’AMT enregistrés par 
l’appareil et retranscription par les patients.
Les données scientifiques sont donc en désaccord avec la présomption de non fiabilité des résultats
d’auto-mesures retranscrits par les patients.

Donc  concernant  les  freins  cités,  les  données  scientifiques  actuelles  vont  à  l’encontre  des
présomptions des médecins. 
Le seul frein persistant après étude de la bibliographie actuelle reste les difficultés de mise en œuvre
en pratique.

En fin de discussion lors de la présentation des résultats, la nécessité d’un protocole d’utilisation de
l’AMT commune aux médecins  de  la  MSP a  été  mise  en  avant  avec  une forme en  2  parties,
comprenant une partie à usage médical et  une  partie informative pour les patients.  L’idée étant
d’uniformiser la pratique médicale au sein de la MSP et de répondre aux difficultés de mise en
œuvre de l’AMT.

IV.3. Concernant les objectifs secondaires

IV.3.1. Comparaison de l’équilibre tensionnel entre les 2 groupes.

Nous souhaitions savoir si contrôler régulièrement la PA en AMT avait un impact favorable sur
l’équilibre tensionnel. 

Nous constatons une différence de répartition de la population statistiquement significative entre les
2  groupes,  concernant  les  patients  présentant  un  effet  blouse  blanche  connu et  les  patients  en
déséquilibre tensionnel (qui sont surreprésentés dans le groupe AMT+).
Or par définition, ces 2 sous-groupes ont des chiffres tensionnels en consultation qui sont ou ont
tendance à être plus élevés. 
Cette différence de répartition est en corrélation avec l’usage de l’AMT à Savenay (fig 21) : les
motifs principaux de proposition d’AMT sont l’effet blouse blanche connu (32%), et le déséquilibre
tensionnel qu’il soit ponctuel (23%) ou persistant (21%).

Comme nous pouvions nous y attendre au vu de la différence de constitution des groupes, nous
observons un moins bon équilibre tensionnel en consultation dans le groupe AMT+ et ce que ce soit
de manière  quantitative  (PAS 152 mmHg vs  140 mmHg, p=0.08.10-13 /  PAD 84 mmHg vs  79
mmHg, p=0.07.10-5) ou qualitative (test de Chi² p=0.06.10-7).
Néanmoins en prenant en compte l’équilibre tensionnel en AMT (fig 24), nous retrouvons parmi les
49 patients  du  groupe  AMT + considérés  comme non équilibrés  sur  les  mesures  tensionnelles
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annuelles de consultation, 26 qui sont en fait équilibrés sur les mesures en AMT, et donc présentent
un effet blouse blanche. 
Ce qui confirme que la différence tensionnelle observée en défaveur du groupe AMT+ n’est que le
reflet de constitution des 2 groupes.

Notre étude étant rétrospective avec, par conséquent, constitution non aléatoire des 2 groupes (AMT
+ et AMT-), ses résultats n’ont pas la même puissance statistique qu’une étude prospective bien
menée.  De  plus,  le  seul  chiffre  tensionnel  connu  dans  les  2  groupes  étant  celui  de  PA en
consultation, nous n’avons pu comparer les équilibres tensionnels que sur la base de cette mesure en
consultation (qui n’est pas le reflet le plus fiable de l’équilibre tensionnel).
Les études de plus grande envergure comparant l’équilibre tensionnel entre des patients pratiquant 
l’AMT et ne pratiquant pas l’AMT (en 2006 (25) et 2009 (26)) se sont basées sur une 3ème 
méthode de mesure tensionnelle pour juger de l’équilibre tensionnel.
Elles n’ont pas retrouvé de différence statistiquement significative de contrôle tensionnel entre les
patients pratiquant ou non l’AMT.

Une étude française plus récente de 2017 (27), prospective sur 24 mois, menée chez des sujets âgés 
de 73 à 97 ans, a mis en évidence qu’effectuer des mesures régulières de la PA en AMT tous les 3 
mois, sans co-intervention, entraînait une diminution faible mais significative de la PAS en 
consultation (-2,1 mmHg) et en AMT (-3.4 mmHg), et de la PAD en AMT (-1,1 mmHg) à 24 mois, 
sans différence notable sur la consommation de médicaments. 
Résultat auquel nous n’avons pu aboutir en raison de la méthodologie de notre étude.

IV.3.2. Répartition des patients de l’étude selon l’équilibre tensionnel en 
consultation et en AMT

IV.3.2.1. HTA effet blouse blanche et HTA masquée

Sur 296 patients hypertendus connus, analysés, nous trouvons (fig 24) :
- 6 patients dont la mesure de PA en consultation est équilibrée alors que la mesure en AMT est 
déséquilibrée, soit 2% des patients de l’étude
- 26 patients dont la mesure de PA en consultation est déséquilibrée alors que la mesure en AMT est 
équilibrée, soit 9 % des patients de l’étude

Peu d’études ont recensé la proportion d’HTA effet blouse blanche et d’HTA masquée chez les 
hypertendus. En effet, la prévalence étudiée d’HTA effet blouse blanche et d’HTA masquée est le 
plus souvent calculée en population générale.       
Concernant la prévalence d’HTA effet blouse blanche, dans la population générale elle serait de 
13% (9-16%) et elle concernerait 32% (25-46%) des patients hypertendus. (Sa prévalence varierait 
aussi en fonction du degré d’HTA, elle concernerait 55% des HTA grade 1 et seulement 10% des 
HTA grade 3). (6)
Concernant la prévalence d’HTA masquée, elle concernerait environ 8 à 20 % de la population 
générale, et pourrait atteindre jusqu’à 50 % des patients hypertendus. (6) (28)

Dans notre étude, la pratique de l’AMT chez les patients hypertendus, retrouve seulement 9 % 
d’HTA effet blouse blanche alors que nous pourrions en attendre 32 % et seulement 2 % d’HTA 
masquée alors que nous pourrions attendre environ 20 %. Ces faibles taux sont en faveur d’un 
manque de réalisation d’AMT  pour aboutir à la prévalence estimée d’HTA blouse blanche et 
d’HTA masquée. Dans l’échantillon étudié, il y a donc probablement des patients avec effet blouse 
blanche sur-traités et des patients avec HTA masquée sous-traités. 

36



Concernant l’HTA effet blouse blanche, si nous reprenons l’analyse en sous-groupe de l’objectif 
principal concernant l’effet blouse blanche (III.4.2.2), nous constatons que le taux d’effet blouse 
blanche repéré et notifié par les médecins est plutôt concordant avec celui attendu :
prévalence attendue = 25 à 46 % → médecin 3 : 43 %, médecin 5 : 38 %, médecin 6 : 34 %, 
médecin 7 : 32 %
les médecins 2 et 4 ont un taux déclaré plus bas (respectivement 2 et 23%)
le médecin 1 a un taux plus haut 64 %
donc même si les AMT de l’année 2017, n’ont mis en avant que 9 % d’effet blouse blanche, les 
médecins du pôle ont identifié de manière cohérente leur patientèle hypertendue présentant un effet 
blouse blanche.

IV.3.2.2. Équilibre tensionnel

L’équilibre tensionnel des patients en consultation est meilleur chez les médecins pratiquant le 
moins d’AMT (fig 26) : médecin 2 : 92 %-4 %, médecin 4 : 67 %-10 %, médecin 7 : 55 %-21 % vs 
54 %-30 % pour la moyenne des médecins du pôle.

La moyenne de contrôle tensionnel en consultation des patients, pour l’ensemble des médecins du
pôle, (54%) est comparable avec l’équilibre tensionnel connu en France : 
-étude Mona Lisa (2011) (29) : population de 35 à 74 ans, contrôle tensionnel chez 38 % des 
femmes et 22 % des hommes
-étude Esteban (2014-2016) (15) : population de 18 à 74 ans, parmi les personnes traitées, 
seulement 55 % avaient une PA contrôlée.
-étude FLAHS 2017 (30), 51 % des sujets de plus de 35 ans hypertendus connus sont à l’équilibre 
en AMT

Ces données laissent penser que le meilleur équilibre tensionnel apparent chez les médecins qui
pratiquent le moins d’AMT est plutôt lié à une inexactitude de mesure de la PA en consultation, en
méthode manuelle.  Ce qui  est  bien  corrélé  à  la  constatation lors  du recueil  de données,  d’une
tendance à une PA plus élevée chez les patients lorsqu’ils sont vus par un collègue utilisant une
méthode de mesure oscillométrique. Pour confirmer cette hypothèse, il faudrait mesurer la PA des
patients avec une seconde méthode de mesure (AMT, MAPA).

En mettant en corrélation le plus faible taux de patients effet blouse blanche (2 % et 23%) et le
meilleur contrôle tensionnel apparent (92 % et 67%) pour les médecins 2 et 4, nous pouvons aussi
supposer que certains patients traités pour HTA sont en fait des patients HTA blouse blanche qui ne
devraient théoriquement pas être traités.

IV.3.3. Comparaison du nombre de médicaments nécessaire à l’obtention de ce 
contrôle tensionnel

Nous n’observons pas de différence concernant le nombre de médicaments pris entre le groupe 
pratiquant l’AMT et les autres ; ce qui concorde avec les autres études réalisées. (25) (26) (27)
Nous trouvons un nombre de médicaments anti-hypertenseurs, de classe recommandée , de 2 ± 0.96
dans le groupe AMT+ et 1.89 ± 0.85 dans le groupe AMT- (sans différence statistiquement 
significative). En 2017, l’étude FLAHS (30) retrouve un nombre de médicaments moyen par 
ordonnance de 1.7 ± 0.8.  Nos chiffres sont donc comparables avec ceux retrouvés au niveau 
national.
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V. CONCLUSION

Notre travail a permis de mettre en évidence, à la MSP de Savenay en 2017, des disparités de
pratiques  professionnelles  concernant  la  réalisation  d’AMT dans  le  cadre  du  suivi  des  patients
hypertendus, mais une uniformité de recours à l’AMT concernant le diagnostic d’HTA.

L’AMT est surtout utilisée chez les patients avec effet blouse blanche connu et chez les patients
présentant un déséquilibre tensionnel en consultation (qu’il soit isolé ou persistant). 

Concernant  les  médecins  ayant  un  usage  régulier  de  l’AMT,  il  existe  néanmoins  une
méconnaissance de la recommandation d’utilisation systématique de l’AMT chez tous les patients
hypertendus, et du sur-risque d’HTA masquée chez les patients diabétiques.

Des  freins  à  l’usage  de  l’AMT persistent  dans  la  représentation  des  médecins  l’utilisant  peu
(capacité  limitée  d’utilisation  par  le  sujet  âgé  /  caractère  anxiogène  /  possibilité  d’erreur  de
retranscription)  même  si  les  données  scientifiques  actuelles  sont  en  désaccord  avec  ces
présemptions. Les difficultés de mise en œuvre en pratique persistent.

Comparativement  à  2004 (étude  Mégamet),  l’usage  de  l’AMT a  progressé :  tous  les  médecins
utilisent  l’AMT,  mais  avec  une  variation  de  pratique  importante.  L’utilisation  systématique  de
l’AMT (correspondant aux recommandations actuelles de bonne pratique concernant la prise en
charge de l’HTA de l’adulte) n’est pas encore atteinte, avec là encore, des variations individuelles
importantes.
L’équilibre tensionnel en consultation retrouvé à Savenay est comparable aux chiffres nationaux. 

Donc même si la pratique de l’AMT a progressé, l’amélioration du contrôle tensionnel ne suit pas 
cette tendance. 

Pourtant en 2017 une étude retrouve que la pratique régulière (trimestrielle) de l’AMT même sans 
co-intervention, entraînait des diminutions faibles, mais statistiquement significatives, de PA chez 
les sujets âgés. (27).
De plus, 2 études, concernant l’AMT et l’auto-titration du traitement anti-hypertenseur par les 
patients, de 2007 (31) (analysée par l’HAS (32)) et 2014 (33), montrent la faisabilité et l’efficacité 
d’une démarche « réflexive » d’éducation thérapeutique en soins primaires, aboutissant à 
l’acquisition de compétences d’auto-soins par les patients (schémas prédéfinis de gestion de 
traitement en fonction des résultats en AMT), et retrouvent ainsi une amélioration du contrôle 
tensionnel. 

Il  serait  intéressant  de  réaliser  une  étude  en  population  générale  de  patients  hypertendus,  pour
vérifier que l’amélioration du contrôle tensionnel lié à la pratique de l’AMT trimestrielle observée
chez les sujets âgés, est extrapolable à tous les patients hypertendus. 
Des perspectives d’avenir existent quant à « l’auto-gestion » guidée des patients de leur HTA, afin
d’améliorer le contrôle tensionnel.
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Notre travail a permis aux médecins de la MSP de Savenay d’échanger sur leurs pratiques et de
réfléchir à une harmonisation. 

Après  concertation  concernant  leurs  besoins  d’outils  pour  faciliter  la  réalisation  d’AMT,  nous
aboutissons à la  fiche outil  en 2 parties  (médecin et  patient)  suivante,  à  partir  de sources  déjà
existantes et bien construites :

PARTIE MÉDECIN    
fiche mémo HAS parcours patient hypertendu – algorithme (34)
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PARTIE PATIENT   
-relevé d’AMT kit médical (35)
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-fiche info patient créée à partir du livret hypertendus suivez le guide (36) 
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VII. ANNEXE
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Médecin 1
total %  pop AMT demandée % AMT + % AMT écartées % AMT non faite % pas d’AMT proposée %

pop totale 28 23 82 15 54 6 21 2 7 5 18
diabète 8 29 6 75 5 63 1 13 0 0 2 25

IRC 2 7 1 50 0 0 1 50 0 0 1 50
CV 5 18 3 60 2 40 1 20 0 0 2 40

effet BB 18 64 15 83 10 56 3 17 2 11 3 17
pb observance 5 18 5 100 3 60 1 20 1 20 0 0

déséq TA 21 75 20 95 13 62 5 24 2 10 1 5

Médecin 2
total % pop AMT demandée % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % pas d’AMT proposée %

pop totale 55 8 15 2 4 2 4 4 7 47 85
diabète 9 16 1 11 0 0 0 0 1 11 8 89
IRC 7 13 1 14 0 0 0 0 1 14 6 86
CV 5 9 0 0 0 0 0 0 0 0 5 100
effet BB 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100
pb observance 10 18 1 10 0 0 0 0 1 10 9 90
déséq TA 5 9 1 20 0 0 0 0 1 20 4 80

Médecin 3
total % pop AMT demandée % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % pas d’AMT proposée %

pop totale 21 13 62 8 38 2 10 3 14 8 38
diabète 5 24 3 60 2 40 1 20 0 0 2 40
IRC 0 0 0  0  0  0  0 0
CV 5 24 3 60 2 40 0 0 1 20 2 40
effet BB 9 43 8 89 5 56 2 22 1 11 1 11
pb observance 4 19 3 75 3 75 0 0 0 0 1 25
déséq TA 13 62 10 77 5 38 2 15 3 23 3 23

Médecin 4
total % pop AMT demandée % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % pas d’AMT proposée %

pop totale 69 13 19 6 9 2 3 5 7 56 81
diabète 14 20 1 7 0 0 1 7 0 0 13 93
IRC 8 12 0 0 0 0 0 0 0 0 8 100
CV 9 13 1 11 0 0 0 0 1 11 8 89
effet BB 16 23 7 44 5 31 0 0 2 13 9 56
pb observance 3 4 1 33 0 0 0 0 1 33 2 67
déséq TA 23 33 9 39 5 22 2 9 2 9 14 61

Médecin 5
total % pop AMT demandée % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % pas d’AMT proposée %

pop totale 32 23 72 16 50 1 3 6 19 9 28
diabète 10 31 5 50 2 20 0 0 3 30 5 50
IRC 6 19 5 83 3 50 0 0 2 33 1 17
CV 9 28 6 67 4 44 0 0 2 22 3 33
effet BB 12 38 11 92 8 67 1 8 2 17 1 8
pb observance 4 13 0 0 0 0 0 0 0 0 4 100
déséq TA 12 38 11 92 8 67 1 8 2 17 1 8

Médecin 6
total % pop AMT demandée % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % pas d’AMT proposée %

pop totale 29 16 55 10 34 3 10 3 10 13 45
diabète 4 14 3 75 2 50 1 25 0 0 1 25
IRC 2 7 1 50 1 50 0 0 0 0 1 50
CV 5 17 2 40 1 20 1 20 0 0 3 60
effet BB 10 34 8 80 5 50 2 20 1 10 2 20
pb observance 6 21 3 50 1 17 0 0 2 33 3 50
déséq TA 17 59 13 76 8 47 3 18 2 12 4 24

Médecin 7
total % pop AMT demandée % AMT + % AMT écartée % AMT non faite % pas d’AMT proposée %

pop totale 62 22 35 13 21 5 8 4 6 40 65
diabète 15 24 5 33 4 27 1 7 0 0 10 67
IRC 8 13 3 38 3 38 0 0 0 0 5 63
CV 14 23 4 29 2 14 1 7 1 7 10 71
effet BB 20 32 9 45 5 25 4 20 0 0 11 55
pb observance 8 13 2 25 1 13 0 0 1 13 6 75
déséq TA 28 45 17 61 10 36 4 14 3 11 11 39
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L’auto-mesure  tensionnelle  en  2017,  une  évaluation  des  pratiques
professionnelles à la maison de santé pluri-professionnelle de Savenay.
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RÉSUMÉ

-Introduction : l’hypertension artérielle (HTA) est un enjeu de santé publique majeur, en
terme de fréquence, de gravité et parce qu’elle reste insuffisamment détectée, traitée et
contrôlée en France.  Afin  d’améliorer  sa prise en charge,  la  réalisation d’auto-mesure
tensionnelle (AMT) est recommandée en France depuis 2005. Qu’en est-il de son usage
en pratique un peu plus de dix ans après cette recommandation ?

-Méthodes : réalisation d’une évaluation des pratiques professionnelles à la Maison de
Santé  Pluri-professionnelle  (MSP)  de  Savenay  sur  l’année  2017  à  partir  d’une  étude
descriptive,  rétrospective,  avec  échantillonnage  pour  analyse  de  1/4  des  patients
hypertendus de chacun des 7 médecins. Recueil des données à partir du logiciel métier
(âge, TA, réalisation d’AMT protocolisée ou non, médicaments pris...).  Analyse réalisée
pour  l’ensemble  des  patients  et  dans  différents  sous-groupes  d’intérêt  pour  l’AMT
(déséquilibre  tensionnel  en  consultation,  effet  blouse  blanche  connu,  diabète,  atteinte
cardio-vasculaire, atteinte rénale chronique, problème d’observance), pour l’ensemble des
médecins et pour chaque médecin.   

-Résultats : sur 1327 patients hypertendus, 486 ont été étudiés : 190 ont été exclus pour
des raisons administratives (131) ou de non faisabilité de l’AMT (59), soit  296 patients
inclus. Tous les nouveaux diagnostics d’HTA ont été portés à partir des données d’AMT.
Tous les médecins de la MSP utilisent l’AMT (en moyenne 49 % de demandes d’AMT)
avec une variation de pratique importante (écart type de 26). L’utilisation systématique de
l’AMT  n’est  pas  encore  atteinte,  avec  des  variations  individuelles  importantes  (AMT
demandée max 82 % - min 15 % sur une année calendaire). L’AMT est surtout utilisée
chez les patients  avec effet  blouse blanche connu et  chez les patients présentant  un
déséquilibre tensionnel en consultation (qu’il soit isolé ou persistant). L’équilibre tensionnel
en consultation est pour la moyenne des médecins de 54 % ce qui est comparable aux
chiffres nationaux.

-Conclusion : la pratique de l’AMT est très hétérogène à la MSP de Savenay. Même si
son utilisation progresse, l’amélioration du contrôle tensionnel ne suit pas cette tendance.
Notre travail  a permis de proposer une fiche outil  en 2 parties médecin /  patient pour
tendre à uniformiser les pratiques professionnelles et favoriser l’utilisation de l’AMT.



MOTS-CLÉS

médecine  générale,  soins  primaires,  hypertension  artérielle,  auto-mesure
tensionnelle, évaluation des pratiques professionnelles, fiche information patient
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