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INTRODUCTION

Alors que les derniéres recommandations de la société européenne d’hypertension
(ESH) de 2007" « encouragent » de nouveau comme en 2003 I’utilisation de ’automesure
tensionnelle (AMT), la haute autorité de sant¢ (HAS) a été en 2005 la premiere société
savante internationale 4 en « recommander » la pratique :°
- dans I'hypertension artérielle (HTA) Iégeére a modérée (140/90 a 179/109 mmHg) afin

d'établir le diagnostic d'HTA permanente et en 1’absence d’une atteinte des organes cibles.

- chez le sujet agé dont la variabilité tensionnelle est augmentée.
- en cas d’HTA résistante et dans 1’évaluation thérapeutique des hypertendus traités.

L’AMT a en effet une valeur pronostique de morbimortalité cardiovasculaire et
d’atteinte des organes cibles globalement supérieure a la mesure de la pression artérielle

effectuée au cabinet médical®"! (grade B).” Elle aide a améliorer I’éducation et 1’observance

12-15

thérapeutique (grade C) > et, plusieurs études indiquent qu’elle permettrait aussi d’obtenir

plus facilement le controle de la pression artérielle (PA) par rapport au suivi par des mesures

7 . r1: 15-21
effectuées au cabinet médical."

2223

De plus, sa faisabilité, y compris chez la personne agée, est
démontrée.
Dans le méme temps, selon les enquétes FLASHS (études réalisées en 2004-2006-2007 sur
I’HTA en France),”*® la possession d’appareils d’AMT par la population Francaise s’est
accrue de plus de 50 % entre 2004 et 2006 passant 4 a 6 millions d’appareils. Cet
engouement s’explique sans doute par les recommandations citées ci-dessus mais aussi parce
que ’AMT est la méthode de mesure tensionnelle préférée des patients devant, par ordre
décroissant, celle prise par I'infirmicre, le médecin et enfin par MAPA (mesure ambulatoire
de la pression artérielle). *’

Cependant, seulement 30 % des patients hypertendus possédant un appareil ’AMT
I’utilisent réguliérement et moins de 5 % le font avant une visite médicale® comme cela est
recommandé par le CFLHTA (Comité Francais de Lutte Contre L’HTA). *® De plus, pour
moins de 20 % d’entre eux, I’achat de leur appareil a été conseillé par un médecin *° et plus
d’un tiers d’entre eux ne communiquent pas leurs résultats a leur médecin.*

D’autre part, la possession d’appareil d’AMT par les francais semble se stabiliser voire méme
légerement diminuer en 2007, apres la forte augmentation au cours des années précédentes.
Le taux de possession d’appareil étant chez les 35 ans et plus, de 18% dans la population

générale et 34% chez les hypertendus traités (contre respectivement 19%et 36% en 2006).%*

L’HTA étant la pathologie la plus fréquente en médecine générale,’' la question
suivante peut alors se poser: les médecins et en particuliers les généralistes, ont-ils le



méme enthousiasme » que leur patient vis-a-vis de I’AMT et appliquent-ils les
recommandations de ’'HAS ?

Rappelons que I’enjeu est considérable, puisqu’en France :

- I’hypertension artérielle est un facteur de risque majeur de pathologies cardio-vasculaires
qui sont elles-mémes la premiére cause de mortalité des plus de 65 ans. **

- en 2007, chez les sujets de 35 ans et plus, on estime a 10.5 millions le nombre d’hypertendus
traités (avec une tension contrdlée pour seulement la moiti€) et on retrouve 26%
d’hypertendus chez les sujets non traités. Cela représente donc au total 40% d’hypertendus
chez les frangais agés de plus de 35 ans (la prévalence allant de 15% dans la tranche d’age 35-
44 ans & 52% chez les plus de 75 ans).**

Toute évolution positive dans le domaine a donc une répercussion majeure en terme de
sant¢ publique plus que dans n’importe quelle autre pathologie. Mais 1I’amélioration du
diagnostic et de la prise en charge de I’HTA par I’AMT ne peut se concevoir que s’il y a une
éducation du patient a cette technique (par les professionnels de santé et notamment par les
médecins généralistes), sinon on risque d’assister a un effet « gadget » (utilisation d’appareils
non validés, conditions de mesures inadéquates, mauvaise restitution des résultats).

Nous avons donc réalisé une enquéte d’opinion et de pratique sur ’AMT aupres des
médecins généralistes de Loire Atlantique et Vendée. L’objectif de 1’étude étant d’identifier
les éventuels freins au développement de ’AMT en médecine générale pour tenter ensuite de
voir comment y remédier et promouvoir davantage cette technique.



METHODE

1. Population ciblée :

Cette ¢tude a été réalisée aupres des médecins généralistes libéraux de Vendée et de
Loire-atlantique.
Le critere d’inclusion principal était donc 1’exercice de la médecine générale en libérale et en
cabinet. Nous avons procédé au tirage au sort d’'un médecin sur cinq dans I’ordre alphabétique
de I’annuaire Internet http://www.pagesjaunes.fr (consulté en novembre 2006), a la rubrique

«médecine générale » (sans orientation), aprés avoir ¢liminé¢ les doublons (c'est-a-dire
I’exclusion des numéros de cabinet de groupe car chaque médecin du cabinet présentait ses
coordonnées par ailleurs). Etant donné qu’il y avait 1004 médecins généralistes libéraux
répertoriés en Loire-atlantique et 503 en Vendée, cela faisait un total de 300 médecins tirés au
sort avec 200 en Loire-atlantique et 100 en Vendée.

2. Mode de recueils des données

Le support de I’enquéte a donc été un questionnaire sous la forme d’une feuille recto
verso avec 12 items (cf. annexes). Les questions étaient majoritairement fermées mais des
commentaires libres a la fin étaient possibles.

Le 1% item était relatif au type de sphygmomanométre utilisé, sa date d’achat
approximative et surtout s’il était étalonné régulierement.

Les 2°-3° et 4™ items indiquaient respectivement, I’avis du médecin sur ’AMT, s’il
conseillait 1’achat d’un appareil a ses patients hypertendus et s’il avait déja été informé sur
cette technique.

Le 5™ item était divisé en 2 parties : le prét ou non d’appareil par le médecin. En
fonction de sa réponse, des sous rubriques différentes de questions étaient posées pour
préciser la pratique de chacun des deux groupes.

Les 6°™ et 7°™ items interrogeaient les médecins sur leur connaissance de notions
assez récentes : I’HTA masquée et la derniére conférence de consensus de I’'HAS qui
recommande la pratique de ’AMT.

Les 8™ et 9°™ items indiquaient respectivement, si le médecin était prét a acheter un
appareil de prét et quelles autres solutions lui paraissaient envisageables pour confirmer le
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diagnostic d’HTA par AMT (cinq réponses étaient proposées, avec possibilité d’une réponse
libre si besoin).

Le 10°™ item faisait référence a la connaissance du site « automesure.com » et a son
éventuelle consultation.

Les 119 et 12°™ jtems étaient relatifs a la fréquence moyenne de renouvellement par
le médecin du traitement antihypertenseur chez quelqu’un de bien équilibré, le but étant de
savoir si la pratique de I’AMT permettrait de 1’espacer.

La derniére ligne permettait d’analyser 1’échantillon des médecins répondeurs, en
demandant I’age, le sexe, le mode et lieu d’exercice.

A noter également que nous avions demandé au médecin de mettre son tampon au dos
de I’enveloppe réponse (en lui précisant que le questionnaire lui-méme restait anonyme), afin
d’améliorer la gestion des retours de courriers. Cela aurait permis, en cas de taux de réponse
insuffisant, une relance des médecins non répondeurs.

3. Déroulement de ’enquéte

Afin d’obtenir un maximum de réponses exploitables et représentatives, nous avons
décidé¢ d’interroger les médecins par téléphone (apres avoir testé la compréhension et la
pertinence du questionnaire aupres de quelques médecins hors de 1’échantillon).

L’enquéte téléphonique a donc commencé en décembre 2006 aupres des médecins
vendéens. Les réponses étaient retranscrites par téléphone sur le questionnaire. Mais devant la
difficulté a obtenir un rendez-vous téléphonique de 5 minutes et devant une demande
majoritaire d’envoi du questionnaire par courrier, un changement de méthode a été décidé.
Ainsi, en janvier 2007 nous avons continué¢ a contacter chaque médecin vendéen par
téléphone pour minimiser le biais de I’étude. Mais nous leur avons proposeé : soit de
compléter le questionnaire par téléphone, soit de leur envoyer par courrier accompagné d’une
note explicative (cf. annexes) et d’une enveloppe réponse timbrée. L’enquéte aupres des 100
médecins vendéens s’est ainsi déroulée jusqu'a fin mars 2007.

Pour les médecins de Loire atlantique, il a finalement ét¢ décidé de ne pas les
contacter par téléphone mais de leur envoyer directement le questionnaire par courrier avec
I’optique d’une éventuelle relance si les taux de réponses étaient faibles (ce qui finalement n’a
pas ¢été nécessaire). Le questionnaire a donc été envoy¢€ par voie postale aux 200 médecins de
Loire-atlantique dans le courant du mois d’avril.
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Ce changement de mode d’interrogation entre les deux départements a permis une
comparaison du taux de réponse entre une enquéte téléphonique et postale.
Traditionnellement I’enquéte téléphonique a un taux de réponse beaucoup plus €levé et est a
I’heure actuelle beaucoup moins onéreuse avec la généralisation des forfaits téléphoniques
illimités. Mais devant la relative simplicité¢ du questionnaire (concis, réponses fermées, pas de
recherche de dossier nécessaire) pouvant se compléter en cinqg minutes en fin de journée, la
comparaison avec la voie postale était intéressante.

4. Recueil et analyse des données

Le recueil de toutes les données s’est donc fait entre décembre 2006 et fin juin 2007
les questionnaires recus au-dela étaient exclus.
Chaque réponse aux différents items a été intégrée dans un tableau au format Excel.
L’analyse statistique des données a été réalisée par le PIMESP (Pdle d'Information Médicale
d'Epidémiologie et de Santé Publique) du CHU de Nantes, avec le logiciel R version 2.5.0.

Pour I’analyse univariée, les caractéristiques de chaque variable ont été décrites :
- en répartition absolue et relative (pourcentage) pour les variables qualitatives.
- par les paramétres de position (moyenne, médiane) et de dispersion (écart type,
étendue, intervalle interquartile) pour les variables quantitatives.

Pour I’analyse bivariée, les tests statistiques utilisés étaient :
» pour étudier la relation entre deux variables quantitatives :

o le test de nullité du coefficient de corrélation de Pearson si ses conditions de
validité étaient respectées,

o adéfaut le test de nullité du coefficient de corrélation des rangs de Spearman.

» pour étudier la relation entre une variable quantitative et une variable qualitative
binaire (autrement dit pour comparer deux moyennes) :

o le test de Student lorsque ses conditions de validité étaient respectées,
o a défaut le test non paramétrique de Mann et Whitney.

» pour étudier la relation entre une variable quantitative et une variable qualitative a plus
de deux modalités (autrement dit pour comparer plus de deux moyennes) :

o une analyse de variance a 1 facteur si ses conditions de validité étaient
respectées,

o a défaut une analyse de variance non paramétrique de Kruskal-Wallis.
» pour étudier la relation entre deux variables qualitatives binaires :

o un test du chi-2 si les effectifs théoriques étaient supérieurs a 5,



o a défaut un test de Fisher.

» pour étudier la relation entre deux variables qualitatives dont I’une au moins a plus de
deux classes :

o un test du chi-2 si les effectifs théoriques étaient supérieurs a 5,
o adéfaut un test du chi-2 avec simulations de p .

Le seuil utilisé pour conclure sur la significativité d’un résultat était toujours 0.05.



RESULTATS

NB : les résultats sont également résumés en annexes (questionnaire complété)

1. Taux de réponse

Au total, 214 questionnaires ont été complétés de facon exploitable (sur les 300) soit un
taux de réponse de 71.5% (2 questionnaires hors délai et un au verso vierge n’ont pas été
comptabilisés).

Le taux de réponse était de 75% (en Vendée) lorsque le questionnaire était proposé par
téléphone (en incluant dans ce pourcentage les réponses par courrier des médecins contactés
par téléphone). Parmi les 25 refus, 9 médecins ont d’emblé refus¢ de répondre au
questionnaire (que ce soit par courrier ou par téléphone) invoquant : une surcharge de travail
(n=6), une spécialisation en nutrition (n=2), un refus de toute enquéte (n=1). Les 16 autres
n’ont finalement pas renvoy¢ le questionnaire par courrier. Il est important de noter que leurs
caractéristiques sont proches de celles des médecins répondeurs avec une légére
surreprésentation des femmes.

Le taux de réponse était de 69.5% (en Loire Atlantique) lorsque le questionnaire était
adressé uniquement par voie postale. Aucune relance n’a été effectuée auprés des non
répondeurs. Le questionnaire étant anonyme et les médecins n’ayant pas tous mis leur tampon
sur I’enveloppe réponse, nous n’avons pu analyser les caractéristiques des médecins non
répondeurs.

Le questionnaire a été adressé par voie postale dans 85% des cas (N=182) et a été rempli
par téléphone dans 15% des cas (N=32).

Graphique 1: Mode de réponse au questionnaire

téléphone
(N=32)
15%

courrier
(N=182)
85%
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2. Caractéristiques des médecins

a. Caractéristiques socio-démographiques

Un peu plus du tiers des médecins ayant participé a I’étude exercaient leur activité en Vendée,

contre un peu moins des deux tiers en Loire-Atlantique.

69% étaient des hommes et 31% des femmes. 17% des médecins étaient 4gés de moins de 40

ans, 27% entre 40 et 50 ans, 40% entre 50 et 60 ans et 9% de plus de 60 ans.

Graphique 2: Sexe Graphique 3: Département
Femmes Vendée
(N=67) (N=75)

31%

Hommes Loire-
(N=147) Atlantique
69% (N=139)

65%

Graphique 4: tranche d'dge des médecins

50 — 60 ans
39%

> 60 ans
9%
Données

manquantes
8%

40 — 50 ans
27% <40 ans

17%

b. Caractéristiques de ’activité des médecins

35%

44% des médecins exercaient en milieu urbain, un tiers en milieu semi rural et 23% en milieu

rural. 63% exercaient en groupe tandis que 34% avaient un exercice individuel.

-11 -



Graphique 5: Lieu d'exercice Graphique 6: Mode d'exercice

Données
manquantes
(N=8)
Rural (N=49) 49 Individuel
23% Yo

(N=72)

Urbain (N=93) 34%

43%

Groupe
Semi-rural
(N=72) (N=134)
34% 62%

3. Réponses aux questions

a. Question 1 — Quel type de tensiométre utilisez-vous ?

Un tiers des médecins ont répondu utiliser un sphygmomanomeétre a mercure, 72% un de type
anéroide (a aiguille) et 28% un de type électronique (%>100 car certains médecins utilisent
plusieurs types d’appareils). Un peu plus d’un quart des médecins ont déclaré étalonner
réguliérement leurs appareils. Parmi les médecins qui n’étalonnaient pas régulierement leur
appareil, 20% disposaient d’un appareil datant de moins d’un an. Sur les 127 appareils non
étalonnés réguliérement et datant de plus d’un an, 80 étaient anéroides. 37% de I’ensemble
des appareils utilisés étaient donc des appareils anéroides, non vérifiés réguliérement et
datant de plus d’un an.

graphique 7: type de sphygmomanometre utilisé en consultation

180

160

140

1201

100

801 153

60

407 71

201

0 T T T 5
Mercure Anéroide Electronique huméral Electronique de poignet
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<lan 2ans 3 ans 4 ans 5 ans 6 ans > 6 ans
Anéroide 32 36 13 16 15 7 15
Electronique 15 17 9 3 1 0 0
Mercure 1 6 1 0 7 0 44

Oui Non

N (%) N (%)

Etalonnage régulier

Sinon, <1 an ? (N =158)

56 (26.2) 158 (73.8)

31 (19.6) 127 (80.4)

80 (63)
(aiguille)

47 (37)
(mercure)

b. Question 2 — Que pensez-vous de I’automesure ?

87% des médecins avaient une opinion favorable sur ’AMT, la trouvant intéressante
pour 65% voire indispensable pour 22%. Tandis que 9% la jugeaient peu utile (7.5%) voire
néfaste (1.9%).

Graphique 8: Avis sur ['automesure tensionnelle

Néfaste (N=4) Peu utile (N=16) Données

manquantes (N=7)

Intéressant
(N=139)

Indispensable
(N=48)
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¢. Question 3 — Conseillez-vous I’achat d’un appareil d’automesure a vos
patients ?

72% des médecins ont répondu conseiller ’achat d’un appareil d’automesure a leurs
patients hypertendus. Parmi ces médecins, plus des deux tiers conseillaient ’achat d’un
appareil validé.

Graphique 9: Conseil d’achat d'appareil d'automesure Graphique 10: Si oui, appareil validé ? (N = 154)
Données
Non manquantes;
(N=60) 6 4%
0,
28 O h 29%@
Oui Oui; 103; 67%
(N=154)

72%

Parmi les médecins conseillant 1’achat d’appareil, ils sont 75% (N=86) a le proposer a
moins de 20% des patients hypertendus (N= 115 et données manquantes = 39).

Graphique 11: si conseil d'achat effectué, a quel pourcentage
moyen de patients hypertendus ?
35
30
25
20
N
15 1
10
s L _ _
RIS [ = LI 1 =
5 10 15 20 25 30 40 50 60 70 100
%
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d. Question 4 — Avez-vous déja eu des informations sur ’automesure ?

58% des médecins ont répondu avoir déja recu des informations sur ’AMT, 17% avoir
recu peu d’information et 11% ne pas en avoir recu du tout. 29 médecins n’ont pas répondu a
la question.

Graphique 12: Informations recues sur I'automesure

Données
manquantes; 29;
14%

Non; 23; 11%

Oui; 125; 58%
Peu; 37; 17%

e. Question 5 — Prétez-vous un appareil d’automesure a vos patients ?

Un peu plus de la moitié des médecins ont répondu préter un appareil d’automesure a
leurs patients.
Graphique 13: Prét d'appareil d'automesure

Non; 101; 47%

Oui; 113; 53%

Parmi ces médecins, 90% prétaient I’appareil avant de débuter un traitement hypertenseur
pour en moyenne pres de la moiti€ des patients.

La question du prét d’un appareil dans le but de controler I’efficacité du traitement a été posée
a 82 médecins. Parmi eux 80% ont répondu préter I’appareil pour controler un traitement anti-
hypertenseur pour en moyenne 20% des patients.

Tableau 3 — Si prét = oui

Oui Non Données

N (%) N (%) manquantes
Avant de débuter un traitement anti-hypertenseur ? (N = 113) 103 (91.1) 10 (8.9) 0
Controler I’efficacité d’un traitement anti-hypertenseur ? (N = 82) 65 (79.3) 16 (19.5) 0

-15-



Graphique 14: Si prét = oui, a quel % de patients en moyenne?

18

16

14

12

10 ]

0 [ H []

0 <5% 5% 10% 20% 25% 30% 40% 50% 75% 80-100%

| O Avant de débuter un traitement B Pour en controler l'efficacité

Données manquantes = avant de débuter un traitement : 39/ pour en contrdler I’efficacité : 13.

Un peu plus des trois quarts des médecins ont répondu que les patients ne refusaient jamais
I’automesure. Pour 20% des médecins, les patients refusaient dans moins de 10% des cas.
Pour 4 médecins (3.5%) il y a avait un refus des patients dans plus de 10% des cas.

Graphique 15: Refus de I'automesure par les patients (N=113)

4; 4%
23; 20%

@ Pas de refus
B Refus <10 %
ORefus > 10%

86; 76%

Un médecin possédait en moyenne 2 appareils de prét. L’appareil avait été offert dans les
deux tiers des cas et acheté pour le tiers restant. L’appareil était validé dans les trois quarts
des cas et était de type huméral dans 80% des cas.
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Graphique 16 : Nombre d'appareils d’AMT de prét ( N=113)
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Graphique 17: Obtention de l'appareil (N=113) Graphique 18: Appareil validé 2 (N=113)
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Graphique 19: Type d'appareil de prét
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Huméral; 91; 72%
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Plus de la moitié des médecins qui prétaient un appareil n’utilisait pas de protocole (N =
30) ou en préconisaient un non validé (N = 30), 42% (N = 49) préconisaient la reégle des 3
mesures matin et soir pendant 3 a 5j.

Graphique 20: Protocole donné au patient (N=113)
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Le seuil retenu pour I’hypertension était correct (135/85) dans 17.7% des cas.

Graphique 21: Seuil retenu de définition de I'HTA en AMT
N=113
30
27
25 24
20
20
Zz 15 3
11 |
10+ |
7
51 4 4
2
1 ’_‘
0 T T T T T T T T T
Q %) “ Q ) Q o N D
® ®© ! ® ® ® P O i Q
> R K > 7 RN W W 'b{\é?
7

DM= Données manquantes = 2



Lorsque le médecin ne prétait pas d’appareil d’automesure a ses patients hypertendus :
e la cause invoquée était par ordre de fréquence décroissante :

I’absence d’appareil d’AMT a disposition (70%),

le fait de ne pas étre convaincu par I’automesure (21%),

le manque de temps pour expliquer la technique au patient (11%),

le manque de formation ou de familiarisation a cette technique (6%),

vV V V V V

la peur du non retour (3%).

e En cas de découverte d’une HTA, le médecin déclarait proposer au patient :
de revenir en consultation (80%),

de se faire controler par une infirmiere a domicile (32%),

d’acheter un appareil d’AMT (29%),

de faire un contréle en pharmacie,

vV V V V V

une autre solution dans 8% des cas, dont :

o un monitoring ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) pour 4
médecins,

o se faire préter un appareil D’AMT par la famille pour 3 médecins.

e Pour confirmer une HTA blouse blanche, les solutions utilisées étaient par ordre de
fréquence décroissante :

la MAPA (32%),

la mesure en pharmacie (23%),

I’achat d’un appareil d’AMT (20%),

la mesure par une infirmiere (14%),

le repos (13%),

des mesures répétées de la tension artérielle (7%),

« P’impression clinique » du médecin (3%)

YV V. .V ¥V VY VYV V V

le prét d’un appareil par la famille (3%).
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Tableau 4 — Si prét = non (N = 101) (réponses multiples possibles)

Pourquoi ?

Manque de moyens 71 (70.3)
Non convaincu 21 (20.8)
Manque de temps 11 (10.9)
Mangque de formation 6 (5.94)
Non retour 3 (2.97)

Que proposez-vous ?

Revenir en consultation 81 (80.2)
Contrdle PA en pharmacie 32 (31.7)
Achat d’appareil ’AMT 29 (28.7)
Contrdle PA par infirmiére a domicile 20 (19.8)
Autre 8 (7.92)
MAPA 4 (3.96)
Prét d’appareil d’AMT par famille 3 (2.97)

Comment confirmez-vous une HTA blouse blanche ?

MAPA 32 31.7)
Contrdle PA en pharmacie 23 (22.8)
Proposition d’achat d’appareil d’AMT 20 (19.8)
Contrdle PA par infirmiére a domicile 14 (13.9)
Repos 13 (12.9)
Prise TA répétée 7 (6.93)
« Feeling » 3 (297
Prét par famille d’appareil 3 (297
Non réponse 3 (2.97)

f. Question 6 — Connaissez-vous la notion d’HTA masquée ?

37% des médecins ont répondu connaitre la notion d’HTA masquée.

Graphique 22: Conaissance de la notion d'HTA masquée

Oui; 80; 37%

Non; 134; 63%
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g. Question 7 — Savez-vous que I’automesure est recommandée par la HAS ?

Plus des trois-quarts des médecins ont répondu savoir que D’automesure était
recommandée par la HAS.

Graphique 23: Connaissance des recommandations de I'HAS

Non; 46; 21%

Oui ; 168; 79%

h. Seriez-vous prét a acheter des appareils pour les préter a vos patients ?

57.5% des médecins n’étaient pas favorable a ’achat d’appareils pour les préter aux
patients, 14% en avaient déja acheté un. L’argument contre 1’achat était le plus souvent le
prix (45%) et la peur du non retour des appareils (34%), 13% n’étaient pas convaincus et 7%
invoquaient un manque de temps.

Graphique 24: Prét a acheter un appareil a préter aux patients ? (N=214)
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Graphique 25: Si non, pourquoi ? (N=123 avec réponses multiples possibles).
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i. Question 9 — Quelle autre solution vous parait envisageable pour les patients

chez qui vous voulez confirmer le diagnostic d’HTA par ’automesure ?

La solution envisagée était le plus souvent la location ou le prét d’appareils en pharmacie (47%),
devant la création d’'une cotation spéciale revalorisée par rapport au C (tarif d’'une consultation) (22%),
le financement d’appareils de prét par I'assurance maladie (19%) ou le remboursement des appareils
(15%). 12 médecins proposaient comme autre solution le financement par le patient ou par un
laboratoire privé. 8,4 % des médecins considéraient que I'achat d’appareils a préter aux patients
n’était pas un probléme pour eux.

Graphique 26: Autres solutions envisageables
(N=214, avec choix multiples possibles)
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jo Question 10 — Connaissez-vous le site « automesure.com » ?

A peine 10% des médecins qui ont répondu au questionnaire connaissaient le site
« automesure.com ». Parmi ces 21 médecins, 7 avaient déja consulté le site.

Tableau 5 — Site automesure.com (N = 214)

Oui Non Données manquantes
N (%) N (%)

Connaissez-vous le site ? 21 (9.81) 192 (89.7) 1

Si oui, avez-vous consulté le site ? (N =21) 7 (33.3) 12 (57.1) 2
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K. Question 11 — A quelle fréquence moyenne renouvelez-vous un traitement

anti-hvpertenseur chez un patient équilibré ?

Le tableau 8 ci-dessous présente les réponses données par les médecins mais certains ayant
donné plusieurs fréquences, une moyenne des réponses a alors dans ce cas été calculée (par
exemple 2,5 mois remplace « 2 & 3 mois »). Cette moyenne, permet de pouvoir prendre en
compte la variable comme une variable quantitative et de calculer une moyenne de la
fréquence de renouvellement (cf. tableau 9).

La fréquence moyenne de renouvellement était de 3.6 mois.

Tableau 6 — Fréquence moyenne de renouvellement (N =214)

N (%)

2 & 3 mois 7 (3.27)
3 mois 111 (51.9)
3 & 4 mois 15 (7.00)
3 & 4 & 6 mois 1 (0.47)
3 & 6 mois 26 (12.1)
4 mois 31 (14.5)
4 & 5 & 6 mois 1 (0.47)
4 & 6 mois 3 (1.40)
6 mois 18 (8.41)
Données manquantes 1

Tableau 7 — Fréquence moyenne de renouvellement (N = 214)

Moyenne  Ecart-  Minimum 1% Médiane 3™ Maximum Données
type quartile quartile mangquantes
Fréquence  3.645 0.937 2.5 3 3 4 6 1

moyenne

1. Question 12 — Pensez-vous que I’automesure vous permettrait d’espacer la

fréquence de vos renouvellements ?

Un tiers des médecins pensaient que D’automesure leur permettrait d’espacer la
fréquence des renouvellements, contre 61%. 5 médecins ont répondu qu’ils ne savaient pas
et 7 médecins n’ont pas répondu.

Tableau 8 — Fréquence des renouvellements (N = 214)

Oui Non Ne sait pas Données
N (%) N (%) N (%) manquantes
N (%) 71 (33.2) 131 (61.2) 5 (2.33) 7
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4. Analyses bivariées

a. Analyse bivariée sur la variable « Information recue »

La lecture des résultats fait apparaitre qu’au seuil de 5%,

» le niveau d’information regue n’apparaissait pas significativement différent selon
I’age, le département, le lieu d’exercice ou le mode d’exercice.

» le niveau d’information était significativement différent selon le sexe: les
médecins hommes répondaient plus souvent avoir recu des informations sur
I’automesure que les femmes (p = 0.007).

Tableau 9 — Information recue selon le sexe (N =214)

Non Peu Oui Chi-2 p

Hommes 11 (3.80)* 22 (17.6) 92 (73.6)
7.2582 0.007058 ***
Femmes 12 (20.0) 15 (25.0) 33 (55.0)

Test du chi-2 de tendance, a = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5

» On ne met pas en évidence de différence significative du niveau d’information
regue entre les médecins qui ont donné un seuil correct et ceux qui ont fourni un
seuil incorrect.

Tableau 10 — Connaissance du seuil correct selon le niveau d’information regue

Info = Non Info = Peu ou Oui p

Seuil correct = oui 1 (7.5) 18 (92.5)
1

Seuil correct = non 5 (5.3) 62 (94.7)

Test de Fisher, a = 5%

b. Analyse bivariée sur la variable « Conseiller I’achat d’un appareil »

Au seuil de 5%,

» les médecins qui répondaient avoir recu des informations sur ’automesure
conseillaient significativement plus souvent I’achat d’un appareil a leurs
patients (p = 0.03).
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Tableau 11 — Conseil de I’achat d’un appareil aux patients selon le niveau d’information recue

Info = Non Info = Peu Info = Oui Chi-2 p

Conseil achat = Non 10 (18.2)* 14 (25.5) 31 (56.4)
4.5353  (.0332 ***
Conseil achat = Oui 13 (10.0) 23 (17.7) 94 (72.3)

Test du chi-2 de tendance, a = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5

c¢. Analyse bivariée sur la variable « Prét d’un appareil »

Au seuil de 5%,

» On ne montrait pas de relation significative entre 1’age du médecin et le prét d’un
appareil d’AMT.

Tableau 12 — Prét d’un appareil aux patients selon I’Age du médecin

<40 ans 40 — 50 ans 50 — 60 ans > 60 ans p

Prét appareil = Non 14 (24.6)* 13 (22.8) 24 (42.1) 6 (105 <

Prét appareil = Oui 22 (15.7) 44 (31.4) 60 (42.9) 14 (10.0)

Test du Mann-Whitney, o = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5%

> les hommes prétaient significativement plus souvent un appareil
d’automesure a leurs patients que les femmes (p = 0.03).

Tableau 13 — Prét d’un appareil aux patients selon le sexe

Hommes Femmes Chi-2 p

Prét appareil = Non 62 (61.4)* 39 (38.6)
4746638 0.0293556 ***
Prét appareil = Oui 85 (75.2) 28 (24.8)

Test du chi-2, o = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5%

> les médecins qui répondaient avoir recu des informations sur I’automesure
prétaient significativement plus souvent un appareil d’automesure a leurs
patients que ceux qui n’avaient pas recu d’information sur I’automesure (p =
3107 #x),
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Tableau 14 — Prét d’un appareil aux patients selon le niveau d’information recue

Info = Non Info = Peu Info = Oui Chi- p
2
Prét appareil = Non 17 (19.5)* 25 (28.7) 45 (51.7)
Prét appareil = Oui 6 (6.10) 12 (12.2) 80 (81.6) 17.4 2.963 10"
415 HoAk

Test du chi-2 de tendance, a = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5

> Les médecins qui possédaient un appareil électronique pour la mesure de
consultation prétaient significativement plus souvent wun appareil
d’automesure a leur patient (p<0.001).

Tableau 15— Utilisation d’un appareil électronique et prét d’un appareil

Prét = Oui Prét = Non p
Electronique = Oui 40 14 0.0005334 ***
Electronique = Non 73 87

Test du chi-2, o= 5%, *** p significatifs au seuil de 5%

» La fréquence de I’étalonnage des appareils n’apparaissait pas significativement
plus réguliere selon le fait de préter ou non un appareil (p = 0.6248).

d. Analyse bivariée sur la variable « Connaissance de la notion d’HTA
masquée »

Au seuil de 5%,

> les hommes connaissaient plus souvent la notion d’HTA masquée que les
femmes (p = 0.03).

Tableau 16 — Connaissance de P’HTA masquée selon le sexe

Hommes Femmes Chi-2 P
Conseil achat = Non 85 (63.4)* 49 (36.6)
Conseil achat = Oui 62 (77.5) 18 (22.5) 4.609242 0.03180008 ***

Test du chi-2, a = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5%
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> les médecins connaissaient significativement plus souvent la notion d’HTA
masquée en Loire-Atlantique qu’en Vendée (p = 0.003) : 77.5% des médecins
connaissant la notion d’HTA masquée étaient des médecins de Loire-Atlantique et
22.5% des médecins vendéens.

Tableau 17 — Connaissance de ’"HTA masquée selon le département

Vendée Loire-Atlantique ~ Chi-2 P
Connaissance HTA masquée = Non 57 (42.5)* 77 (57.5)
Connaissance HTA masquée = Oui 18 (22.5) 62 (77.5) 8.8351  0.002954914 ***

Test du chi-2, a = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5%

» on ne mettait pas en évidence de liaison entre la connaissance de ’HTA masquée
et I’age, le lieu ou le mode d’exercice.

» les médecins répondaient significativement plus souvent connaitre la notion
d’HTA masquée lorsqu’ils avaient répondu avoir recu des informations sur
I’automesure (p = 0.0004).

Tableau 18 — Connaissance de ’HTA masquée selon le niveau d’information recue

Info=Non Info=Peu Info=Oui Chi-2 p

Connaissance HTA masquée = Non 19 (17.3)* 28 (25.5) 63 (57.3)
Connaissance HTA masquée = Oui 4 (5.30) 9 (12.0) 62 (82.7) 12.5309 0.0004003 ***

Test du chi-2 de tendance, o = 5%, * Les pourcentages se lisent en ligne, *** p significatifs au seuil de 5

e. Analyse bivariée sur la variable « Fréquence de renouvellement »

Au seuil de 5%,

» La fréquence de renouvellement n’apparaissait pas significativement différente selon
le fait de préter ou non un appareil (p = 0.194, test de Mann-Whitney). Il se dégage
une tendance mais statistiquement non significative (p proche de 0.2)

Tableau 19 — Fréquence moyenne de renouvellement et prét d’un appareil

Prét = Oui Prét = Non p

Fréquence renouvellement 3.694643 3.589109 0.194

Test de Mann-Whitney, o = 5%
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f. Analyse bivariée sur la variable « proposition de MAPA »

Au seuil de 5%,

» La fréquence de la proposition de la MAPA n’apparait pas significativement différente
entre les hommes et les femmes (p = 1).

Tableau 20 — MAPA en cas de découverte d’HTA selon le sexe

Hommes Femmes p

(N=62) (N=39)

MAPA proposé en I’absence de prét d’appareil N=4 3 1 /
MAPA non proposé en I’absence de prét d’appareil N=97 59 38
Test du chi-2, a. = 5%,
Tableau 21- MAPA pour dépister I’effet blouse blanche selon le sexe
Hommes Femmes p
(N=62) (N=39)
MAPA proposée en I’absence de prét d’appareil N=32 20 12 I
MAPA non proposée en I’absence de prét d’appareil N=069 42 27

Test du chi-2, a = 5%,

» La fréquence de la proposition de la MAPA n’apparait pas significativement différente
selon le lieu d’exercice (p = 0.38)

Tableau 22 — MAPA en cas de découverte d’HTA selon le secteur d’activité

Rural Urbain p
(N=38) (N=63)
MAPA proposée en I’absence de prét d’appareil N=4 1 3 0.50
MAPA non proposée en I’absence de prét d’appareil N=97 15 82

Tableau 23 — MAPA pour dépister ’effet blouse blanche selon le secteur d’activité

Rural Urbain + p
(N =16) semi-rural
(N=285)
MAPA proposée en I’absence de prét d’appareil N=32 3 29 0.38
MAPA non proposée en 1’absence de prét d’appareil N=69 13 56

Test du chi-2, a = 5%,
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DISCUSSION

Les études d’enquéte de pratique auprés des médecins généralistes sur I’AMT,
jusqu’ici quasi inexistantes (hormis celle de Cheng et al. réalisée en 2003),>® semblent s’étre
développées depuis ces derniéres années. On en retrouve ainsi quatre autres en Europe avec
celle de Tisler et al. en Hongrie publiée en avril 2006 (réalisée en 2005) ** et celles
francaises : de Boivin et al. publiée en juillet 2006 (résumé de 1’étude MEGAMET réalisée en
2004) ¥ et de G. Anne publiée en septembre 2007 (réalisée en 2006). 3% Nous allons donc
pouvoir comparer ces travaux au notre en gardant a 1’esprit que seule 1’é¢tude de G. Anne s’est
déroulée apres les recommandations de I’HAS de juillet 2005. D’autre part les deux études
étrangeres sont difficilement comparables car :

- Celle de Cheng et al. > a été réalisée aux Etats-Unis auprés d’un échantillon de
médecins généralistes participant a un réseau de recherche en soins primaires (avec des
internes en médecine), avec une activité faible (38 patients vus par semaine en moyenne).

- Pour celle de Tisler et al., ** le systéme de soins primaires est différent puisque plus
de % des médecins généralistes hongrois sont rémunérés par capitation et non pas a I’acte
comme en France.”” Cette différence peut donc en partie expliquer I’engouement des
médecins  hongrois pour ’AMT, celle-ci favorisant une autonomisation des patients
engendrant potentiellement moins de consultations. De plus, les médecins sont souvent
secondés par des paramédicaux pour 1I’éducation du patient et I’explication de la technique de
I’AMT, ce qui reste encore rare en France. Enfin, il faut noter un nombre de consultations
hebdomadaires €levé (plus de 2/3 des médecins interrogés font plus de 200 actes par semaine
contre 110 en moyenne dans la région Pays de Loire) *®

1. Biais de I’étude

Globalement le taux de réponse a été élevé, ceci pouvant étre expliqué par la relative
simplicité du questionnaire (se complétant en moins de 5 minutes, déclaratif et non pas
prospectif) et par son anonymat (permettant d’éviter la peur d’un jugement de valeur des
médecins répondeurs).

Cependant, les données recueillies de facon déclarative sont un reflet subjectif de la
pratique des médecins généralistes, elles n’ont donc pas la méme valeur que les données
recueillies de facon prospective (notamment les pourcentages demandés aux questions 3 et 5,
mais le but recherché était d’avoir un ordre de grandeur et non pas des chiffres précis).

-29-



Le taux de réponse global de 71.5%, bien qu’il soit trés satisfaisant, ne permet pas de
connaitre exactement la pratique des presque 30% de médecins non répondeurs. Cependant,
I’enquéte par téléphone des médecins de Vendée a permis de voir qu’a priori leur refus
n’était pas lié dans la majorité des cas au sujet lui-méme, mais plutét a un exercice orienté
qui n’avait pas été officiellement signalé (type acupuncture, homéopathie... qui normalement
sont dans une autre rubrique de I’annuaire « pages jaunes »), une surcharge de travail, un
refus de toute enquéte. D’ailleurs lors du contact téléphonique la présentation du
questionnaire au médecin était volontairement « vague » (en indiquant qu’il s’agissait d’un
questionnaire sur I’hypertension artérielle) afin de ne pas biaiser la réponse du médecin s’il ne
pratiquait pas I’AMT (avec alors le risque de n’obtenir des réponses que des médecins la
pratiquant).

Bien sir, idéalement il aurait fallu interroger les deux départements selon les mémes
modalités. Mais remplir le questionnaire par téléphone était vraiment trop chronophage car les
médecins étaient rarement disponibles, méme en prenant un rendez-vous téléphonique. De
plus, certaines questions demandaient un temps de réflexion pour qu’elles soient
constructrices, ce que le téléphone permettait rarement.

Ainsi, en accord avec la demande générale des médecins, I’envoi des questionnaire par
courrier a permis un travail plus agréable pour tout le monde, moins dans la précipitation, au
prix d’un taux de réponse tres légerement inférieur (69.5% au lieu de 75%).

Ce travail suggére donc qu’une enquéte via un questionnaire synthétique et déclaratif
est pratiquement aussi efficace par courrier que par téléphone et est moins percue
comme « intrusive » pour les médecins interrogés.

La méthode d’échantillonnage par tirage au sort et le taux de non réponse de prés
de 30 % auraient pu engendrer une population de médecins non représentative mais en
fait celle-ci est trés proche de celle attendue :

- La répartition Homme/Femme (69%/31%) est proche des 29.7 % de femmes
omnipraticiens libérales en Pays de la Loire et 31% a | échelon national. *

- La répartition par tranches d’ages semble également superposable a la moyenne
nationale : <40 ans = 17% ; 40-49 ans = 32.8% ; 50-59 ans = 40.7% ; >60 ans = 9.4%
39, contre <40 ans = 17% ; 40-49 ans 27% ; 50-69 ans = 39% ; >60 ans = 9% pour
notre échantillon (les chiffres régionaux sont moins précis car ils englobent les
médecins généralistes salariés qui sont dans I’ensemble plus jeunes et comportent plus
de femmes que les généralistes libéraux). On note une légere sous représentation des
40-49 ans, mais il faut noter 8% de données manquantes avec principalement des
femmes, qui n’ont pas coché la case renseignant 1’dge (et qui seraient sans doute
nombreuses dans cette tranche d’age).

- Le lieu d’exercice est difficilement comparable avec la moyenne nationale
notamment parce que la Vendée ne comporte qu’une seule ville d’a peine plus de
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50000 habitants, et surtout parce que les médecins notifiaient eux-mémes leur
catégorie de lieu d’exercice sans définition précise donnée au préalable. En admettant
que le lieu d’exercice se divise en trois catégories : rural (< 5 000 habitants), semi
rural (5 000 a 25 000 habitants), urbain (> 25 000 habitants), on constate sur
I’échantillon une surreprésentation de I’exercice en milieu semi rural au détriment des
deux autres : rural = 23%, semi rural = 34%, urbain 43% pour respectivement 27.9%,
21.5%, 48.7% a I’échelon national * (agglomération parisienne exclue). Nous n’avons
pas retrouvé de chiffres au niveau régional ou départemental.

- Pour ce qui est du mode d’exercice, il apparait dans [’échantillon une
surreprésentation de I’exercice en groupe par rapport a la moyenne nationale (62% vs
44,9%).*° Nous n’avons retrouvé aucun chiffre départemental ou régional sur cette
question mais cette proportion relativement ¢levée d’exercice en groupe confirme les
résultats d’études précédentes qui mettaient en €vidence une surreprésentation des
cabinets de groupe dans les régions de 1’ouest de la France (avec notamment une étude
Bretonne retrouvant 60% d’exercice en groupe).41

2. Une utilisation de sphygmomanometres globalement peu fiables en

consultation.

La premicre question de cette enquéte confirme le manque de fiabilité des

appareils utilisés en consultation et censés étre le moyen d’obtenir la tension artérielle dite
de référence. En effet, prés de ¥ des médecins interrogés déclaraient ne pas procéder a un
¢talonnage régulier de leur appareil (chiffre probablement sous estimé du fait du caractére
déclaratif du questionnaire et de la question qui était « 1’étalonnez vous régulierement ? », ce
qui ne renseigne pas sur les modalités et la validité de la calibration).
De plus, la majorité des praticiens utilisait un sphygmomanométre anéroide, qui se
singularise par sa trés grande fragilité : la moindre chute ou impact mais également
’utilisation prolongée peuvent le dérégler (néanmoins, certaines marques fabriquent depuis
peu des appareils garantis jusqu’a 10 ans grace notamment a de nouveaux systéme anti-choc).
D’ou la nécessit¢é d’un étalonnage régulier et théoriquement semestriel ou d’un
renouvellement d’appareil fréquent.*

Ainsi, comme on a pu le constater dans notre étude, 37% des appareils utilisés étaient a la
fois : non étalonnés, anéroides et avaient plus d’un an. Le risque d’obtenir des valeurs
tensionnelles erronées dans ces conditions est donc important, comme 1’ont prouvé par
exemple les études de Mion et al.** ou encore de Knight et al.,** retrouvant toutes les deux
plus de 60% d’appareils anéroides non fiables en médecine générale. De plus, un appareil
non calibré sous estime la plupart du temps les valeurs tensionnelles.*’
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Nous n’avons pas intégré dans ce pourcentage les médecins utilisant par ailleurs un
sphygmomanomeétre a mercure, car ce dernier est en général moins susceptible de se dérégler
dans le temps (il est encore considéré comme «1’étalon or »). Aucun étalonnage n'est
nécessaire mais l'appareil doit étre vérifié au moins une fois par an. Il faut en particulier
s'assurer de la présence d'une quantité adéquate de mercure (lorsque la valve de dégonflage
est ouverte, le sommet du ménisque de la colonne de mercure est bien en regard de zéro), de
la propreté de la colonne de verre (du mercure oxydé peut s'y déposer), de I'é¢tanchéité des
tubulures (brassard gonflé et valve fermée, la chute de la pression doit étre inférieure a 1 mm
Hg par seconde), de l'absence de fuite sur la poire de gonflage.** Cet appareil peut donc a
défaut servir d’étalon aux autres appareils via un branchement en « Y »(cf. figure ci-dessous).

W conmnector —s-

Galibmon of aperold sphygmomanometer

Cependant, la moyenne d’age de ces appareils dans notre étude est supérieure a 6 ans (voire
souvent plus de 10 ou 15 ans) ce qui n’est pas sans poser un probléme s’ils ne sont pas
vérifiés (ils sont alors défectueux dans parfois plus de la moitié des cas). ** Ajoutons qu’en
plus ils sont amenés a disparaitre pour des raisons écologiques.

On peut donc s’interroger sur P’obligation faite par exemple aux biologistes de
vérifier et calibrer réguliérement leurs instruments de mesure’’ alors que pour les
sphygmomanomeétres, rien n’est imposé (la norme EN 1060-1 recommande, sans 1’obliger,
une calibration des sphygmomanométres tous les 2 ans minimum ou aprés réparation).*®
Pourtant la détection d’une hypertension semble au moins aussi importante qu’une
hyperlipidémie.... D’ailleurs le colit de sur ou sous détection en terme de santé publique est
bien plus élevé que celui de la maintenance des appareils.*’

Dans ce contexte de disparition progressive des sphygmomanometres de
référence a mercure, I’HAS préconise Dutilisation d’appareils électroniques
d’automesure huméraux validés par I’Afssaps (agence francaise de sécurité sanitaire des
produits de santé) qui sont d’ailleurs moins sujets au déréglement dans le temps que les
appareils anéroides.” I faut pourtant préciser que ces appareils d’AMT ne sont pas
normalement prévus pour un usage professionnel. Ils effectuent une mesure de type
oscillométrique qui n’est pas validée chez les patients ayant de I’arythmie surtout de type
fibrillation auriculaire (seul un modele d’appareil d’AMT le permet a I’heure actuelle).
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L’HAS indique que c’est une décision transitoire en attendant le développement plus
important des appareils ¢lectroniques dits « hybrides » qui associent :

- une fiabilité proche des appareils a mercure (mais sans mercure) avec une fréquence
de calibration réduite.

- la simplicité¢ de lecture des appareils électroniques (€vitant les biais de lecture de
I’observateur)

- et surtout combinent la mesure oscillométrique et auscultatoire (Korotkoff) permettant
une mesure simple et précise de la PA dans toutes les conditions.

Les validations cliniques de ces nouveaux appareils « hybrides » professionnels sont
référencées sur les sites http://comitehta.org ou http://www.dableducational.org/.

Seuls 25% des médecins dans notre étude utilisaient des appareils d’AMT en
consultation (contre la moiti¢ dans 1’étude anglaise de Coleman et al.>’). On retrouve
d’ailleurs un lien significatif entre cette utilisation en consultation (huméraux dans
91,5% des cas) et le prét d’un appareil d’AMT (p = 0.0005), sans doute par le fait d’une
familiarisation avec la technique permettant de mieux la conseiller.

Notre étude a retrouveé par ailleurs un prét d’appareil non validé dans seulement 4,5%
des cas mais avec 19,5% des médecins ne sachant pas si leur appareil était validé ou non. Ce
pourcentage reste déclaratif et donc probablement encore sous estimé d’autant plus que
I’organisme de validation n’a pas été précisé dans la question. Il s’agit en France
principalement de I’Afssaps qui répertorie sur son site depuis 2001 la liste des appareils
validés cliniquement selon des protocoles internationaux reconnus.”’ En comparaison, G.
Anne *° retrouvait dans son étude environ 30 % des médecins vérifiant si I’appareil figure sur
la liste de I’Afssaps et dans 1’étude MEGAMET, * 25 % des médecins conseillaient leurs
patients sur le matériel a acheter et 74 % considéraient que cela relevait du pharmacien.

Les fabricants ont ’obligation d’obtenir le marquage CE pour pouvoir commercialiser leurs
appareils, cependant ce marquage certifie que I’appareil a fait I’objet d’une évaluation
d’assurance qualité¢ en conformité avec des procédures écrites selon la directive européenne
93/42/CEE™ sans qu’il n’y ait d’obligation de validation de la précision clinique
indépendante du fabricant (c’est seulement une recommandation et la majorit¢ des modeles
commercialisées n’est pas validée cliniquement par des protocoles indépendants reconnus).”
Le fait qu'un appareil figure sur la liste de 1’Afssaps est donc un argument de fiabilité
supplémentaire par rapport au marquage CE obligatoire (le fabricant effectue une démarche
volontaire d’enregistrement pour figurer sur cette liste).

Quand P’achat d’appareil était conseillé, encore 1/3 des médecins de notre étude

ne précisait pas la nécessité qu’il soit validé mais plusieurs ont précisé qu’ils
conseillaient I’achat en pharmacie indiquant que c’était une garantie de fiabilité.
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Concrétement, en 2007, 39% des achats d’appareil sont réalisés en pharmacie, 16.5 % en
grande surface, 5% sur Internet et 39% sont un cadeau.**

Il est donc important que le médecin précise la notion de validation clinique
indépendante (par I’Afssaps notamment) car plus de la moitié des appareils sont achetés
sans conseils du pharmacien et d’ailleurs le lieu de vente n’a rien a voir avec la qualité
de P’appareil (celle-ci peut étre bonne en grande surface, mauvaise en pharmacie et
inversement...).

Il en va de méme pour le conseil d’achat d’un modele huméral plutét qu’un de poignet (de
fiabilité aléatoire s’il est mal utilis€), ces derniers représentent encore la moiti¢ des appareils
possédés (versus 66 % en 2004).%* Rappelons aussi une précision importante : il doit étre
conseillé un modele avec brassard large (certains sont désormais validés) pour les patients

dont la circonférence du bras dépasse 32 cm (leur PA serait sinon surestimée).

3. Une opinion généralement favorable de I’automesure tensionnelle.

En effet pres de 87% des médecins la considéraient comme intéressante (65%) voire
indispensable (22,4%) et néfaste pour seulement 1,87%.
Ils étaient 72% a conseiller I’achat d’un appareil a leurs patients hypertendus contre 75% pour
1’étude MEGAMET? et 83% prescrivaient I’ AMT dans I’étude de G. Anne °° (la prescription
n’étant pas équivalente a un « conseil d’achat » puisque ce chiffre intégre en plus le fait que
certains médecins proposent le prét d’un appareil du cabinet ou de I’entourage sans en
conseiller I’achat d’emblée).
Dans I’étude Hongroise de Tisler et al.,>* 94 % des généralistes déclaraient prescrire I’AMT
pour le diagnostic et 98 % pour le suivi. Ces taux trés importants retrouvés en Hongrie
peuvent en partie s’expliquer par une délégation de I’explication de la technique aux
paramédicaux dans plus de deux tiers des cas. Mais il faut signaler aussi un taux de
participation a I’enquéte plus faible (58%, ce qui peut laisser supposer que les 42% de
médecins restants sont moins utilisateurs de ’AMT). D’autre part, les médecins hongrois
prescripteurs d’AMT estimaient pour 60% d’entre eux suivre plus de 50 patients avec
I’AMT, ce qui sous entend que la prescription de I’AMT est loin d’étre encore systématique
pour le suivi thérapeutique (un médecin généraliste suit en moyenne en France 140 patients
hypertendus).>

Notre étude indique également que les médecins conseillant I’achat d’appareil, ne
le font que pour moins de 20% des patients hypertendus en moyenne, alors
qu’idéalement tout hypertendu devrait se voir proposer ’AMT, s’il ne présente pas de
contre indication a cette technique (anxiété, arythmie, troubles cognitifs). On retrouve
d’ailleurs des chiffres du méme ordre pour les médecins prétant un appareil d’AMT pour
contrdler I’efficacité d’un traitement et de I’ordre de 50 % en cas de prét avant de débuter un
traitement. Ceci montre donc que malgré I’opinion favorable des médecins sur ’AMT, sa
mise en pratique est encore minoritaire.
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4. Une formation des médecins non négligeable mais perfectible

58% des médecins ont déclaré avoir déja recu des informations sur 1’automesure et
plus des % ont dit connaitre les recommandations de I’HAS sur I’automesure.
On constate que les médecins ayant eu des informations sur le sujet conseillaient ’achat
et pratiquaient le prét d’appareils de facon significativement plus importante que les
autres (p<0.0001). Cela prouve donc I’efficacité de la formation dans ce domaine.

Par contre, la notion d’HTA masquée était encore peu connue des médecins généralistes
puisqu’ils ont été¢ prés de 63% a ne pas connaitre cette notion (mais, la encore, la
connaissance de I’HTA masquée et le niveau d’informations regues étaient corrélés :
p<0.0005). Ceci peut parfaitement s’expliquer par le fait que c’est une notion encore récente
qui n’apparaissait pas dans les recommandations de I’ANAES (Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) sur 'HTA en 2000. >

L’HTA masquée (ou HTA ambulatoire isolée) est exactement 1’inverse de 1’effet blouse
blanche : il s’agit de sujets qui sont normotendus en consultation mais hypertendus en dehors.
La pratique systématique de ’AMT ou de la MAPA ont permis de découvrir ce phénoméne
méconnu auparavant qui par définition n’est pas révélé par la mesure conventionnelle.
L’intérét du dépistage de cette HTA masquée a été confirmé depuis quelques années

6-8, 56-58

avec une prévalence de 9 a 24% selon les études et les populations et un taux

d’événement cardio-vasculaire proche de celui des patients ayant une HTA non
contrélée (soit un risque relatif de 1.80 *° 4 2 °7 par rapport aux hypertendus contrélés). Il n’y
a pour le moment aucune explication claire 4 ce phénoméne,” ® Werberk et al.@ évoquent
que ce phénomene serait non persistant et 1i¢ a des mesures de consultations accidentellement
basses.’’

D’une maniere générale, la prévalence de ’'HTA masquée semble étre plus €levée chez les
sujets présentant un haut risque cardiovasculaire ou une atteinte des organes cibles
(notamment 1’hypertrophie ventriculaire gauche, augmentation de 1’épaisseur intima-média,*®
atteinte rénale ou diabete), ou encore un mode de vie a risque (tabagisme, obésité,
consommation excessive d’alcool). Il faut la rechercher chez les patients ayant une pression
normale haute (entre 130 et 140 mm de Hg) car 84% des HTA masquées concernent cette

population. *

a. Quelques variantes sur les caractéristiques socio-démographiques

Les médecins femmes déclaraient dans notre étude : préter significativement
moins souvent un appareil d’automesure que les médecins hommes (p<0.03) et connaitre
moins souvent la notion d’HTA masquée (p<0.03). Elles se disaient aussi étre
globalement moins informées que leurs homologues masculins, ceci pourrait donc étre
une des explications, puisque nous venons de voir dans nos résultats que toutes ces
données étaient corrélées.
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Les médecins ruraux semblaient également préter davantage un appareil que les
médecins exercant en milieu semi rural ou urbain (p = 0,065 donc a la limite de la
significativité).

Ces données sont concordantes avec les résultats de ’étude de G. Anne *° qui constatait
également que les médecins femmes et les médecins urbains prescrivaient moins I’AMT. On
peut faire un paralléle avec 1’étude de Chambonnet et al.** ou ces deux catégories de médecins
¢taient moins nombreuses a posséder un appareil a é€lectrocardiogramme. Par contre nous
n’avons pas retrouvé de lien significatif avec les autres caractéristiques, a savoir : I’age, le
mode d’exercice, (individuel ou groupe). Au regard des autres résultats de notre étude, les
médecins urbains ou de sexe féminin n’étaient par ailleurs pas plus prescripteurs de
MAPA que les autres. Ainsi, I’hypothése selon laquelle ses deux catégories auraient plus
recours a un avis spécialisé ne s’est pas vérifiée dans notre étude (la question était
volontairement ouverte pour ne pas influencer la réponse).

On retrouvait par ailleurs une meilleure connaissance de ’HTA masquée chez les médecins
de Loire Atlantique par rapport aux médecins Vendéens (p<0.03), peut-&tre est-ce en lien
avec des programmes de formation continue locaux différents et ayant plus ou moins insisté
sur le sujet.

b. Chez les médecins prétant un appareil i’ AMT

Concernant la définition de P’HTA en AMT, notre étude a permis de constater que
seulement 20% des médecins pratiquant le prét d’appareil retenaient 135/85 comme
seuil de la limite supérieure de la normalité en AMT. De plus, deux tiers faisaient une
erreur engendrant un sous diagnostic (seuil retenu >135/85), et surtout, dans 24% des
cas, le seuil retenu était étonnamment supérieur au seuil de 140/90 définissant ’HTA en
mesure conventionnelle. Notre étude n’a pas retrouvé de corrélation positive entre
I’information recue sur I’AMT par le médecin et la connaissance du seuil de référence (mais
peu de médecins ont déclaré n’avoir regu aucune information sur ’AMT). Cette question du
seuil d’HTA retenu en AMT n’avait, a notre connaissance, pas encore ét¢ étudiée aupres des
médecins généralistes.

L’explication vient probablement de I’'impact des chiffres 140/90 gravés dans D’esprit du
médecin et surtout du patient. Les campagnes grand public telle que celle menée en France en
2006 « rester au dessous de 140/90 », ® y ont probablement contribué. L’accent n’avait alors
pas été mis sur L’AMT.

Il existe aussi une possible confusion entre le seuil de définition de ’'HTA qui est fixé de
facon consensuelle a 140/90 (mais reste artificiel puisque le risque cardiovasculaire croit a
partir de 115/75) ®® et le seuil d’intervention pharmacologique, celui-ci pouvant étre plus élevé
car il dépend du risque cardiovasculaire global du patient (il reste faible si la TA est <

160/100 sans autre facteur de risque associé).' ¢’
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Ce seuil de 135/85 en AMT émanant initialement de méta-analyses statistiques™’* a été

68 71 ot par les

confirmé par des études prospectives sur des critéres de morbimortalité
diverses recommandations internationales avec notamment la premicre conférence de
consensus sur ’AMT en 2000”2. L’ESH' dans ses derniéres recommandations en juin en 2007
évoque désormais 130-135/85 (elle avait évoqué 135/85 avec 130/80 comme mesure optimale
en 2003%) en faisant le rapprochement avec la pression ambulatoire de jour retrouvée en

MAPA avec laquelle il existe une corrélation importante.”> "

Cette mauvaise définition du seuil d’hypertension en AMT par pres de ¥ des médecins
pose un probléme important car en prenant plus de 140/90 comme définition, les
patients sont sous diagnostiqués (et/ou sous traités) avec un risque de morbimortalité
augmenté, rendant alors ’AMT paradoxalement délétere.

En effet, ceci a été initialement retrouvé dans 1’étude de Ohasama’ en 1998, mais aussi dans
I’étude de cohorte frangaise SHEAF® ou les résultats indiquent que chaque augmentation de
10 mm Hg de pression artérielle systolique (PAS) éleverait le risque d’un événement
cardiovasculaire de 17,2% , et chaque augmentation de 5 mm Hg de pression artérielle
diastolique (PAD) ¢levait le risque de 11,7% alors qu’il ne s’¢éléve que respectivement 5,6%
et 1,4% si la mesure est faite au cabinet, ce qui est non significatif.

On comprend alors qu’une approximation des seuils en AMT a plus de conséquences
néfastes car les valeurs obtenues prédisent mieux le risque cardiovasculaire que la
mesure de cabinet.

Concernant I’explication d’un protocole au patient, 43,5% des médecins prétant
un appareil ont déclaré préconiser la régle dite « des 3 » : 2 a 3 mesures matin et soir en

15,28, 72 Mame si cela reste

position assise au repos depuis 5 minutes pendant au minimum 3;j.
insuffisant, on constate une nette amélioration par rapport aux résultats de I’étude
MEGAMET? en 2004 o ils n’étaient que 4,5% & préconiser ce protocole standardisé ; ou
encore Hanon et al. 7 qui constataient la méme année que seuls 12% des patients suivis en
consultation spécialisée respectaient ce protocole.

2 R
87678 sur le

La diffusion large des conférences de consensus, des publications et brochures
sujet explique sans doute cette amélioration, méme si elle est partielle car plus de la moitié

des médecins de notre étude n’ont pas diffusé cette information primordiale.

Ce protocole, permet de diminuer la variabilité tensionnelle, d’améliorer la standardisation, la
reproductibilité de la méthode et ainsi obtenir la meilleure corrélation possible avec la MAPA
et la prédiction du risque de morbimortalité.” 11 faut idéalement faire le protocole sur 5 jours
et éliminer les valeurs du ou des deux premiers jours (selon les auteurs), ainsi que la premiere
valeur de chaque série de 3 mesures (pour certains auteurs également).”” * Seules les
recommandations japonaises de 2003 préconisent une seule mesure matin et soir dans
I’hypothése d’améliorer 1’observance mais sur une durée la plus longue possible (avec un
minimum de 14 mesures), ce qui est un peu contradictoire... Il faut néanmoins ajouter que
I’é¢tude de cohorte de Ohasama indique que méme une seule mesure d’AMT est mieux
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corrélée au risque d’AVC (accident vasculaire cérébral) que la mesure de consultation et cette

corrélation augmente avec le nombre de mesures. *

Donner un protocole a également 1’avantage de donner un « cadre » au patient et ainsi d’éviter
les mesures anarchiques (apres un effort, un malaise...) sources d’anxiété et d’inobservance.

La délivrance du protocole par écrit est indispensable et le médecin peut alors s’aider
d’Internet ou I’on trouve des brochures prétes a étre imprimées notamment sur le site
comité francais de lutte contre 1'HTA (http:/www.comitehta.org/) ou

http://www.automesure.com/.

Malheureusement notre étude révele que ce dernier site n’est connu que par 10% des
médecins et n’a été consulté que par un tiers d’entre eux. Pourtant, ceci peut étre un
outil précieux dans la pratique quotidienne ou le temps fait souvent défaut. Il permet en
effet une éducation compléte du patient a la pratique de ’AMT mais surtout, il permet
au patient de compléter directement la grille de valeurs en ligne avec un calcul de la
moyenne (notamment sous forme graphique, cf. annexes), ce qui est rarement fait en
pratique (Tisler et al.** ont notamment montré que la majorité des médecins se fait une idée
globale des mesures sans en calculer la moyenne, car encore beaucoup d’appareil d’AMT ne
calcule pas automatiquement la moyenne de toutes les mesures). Le médecin peut donc,
ensuite facilement scanner (ou recevoir par email) les valeurs pour les intégrer au dossier
médical et organiser ainsi un historique des différents relevés d’AMT pour un méme patient.

Cet outil « automesure.com » représente donc une des solutions pour promouvoir et
diffuser PAMT en donnant toutes les informations nécessaires au patient avec
notamment un protocole, un seuil tensionnel validé, la liste des appareils validés par
I’Afssaps...”" 8385

c¢. Concernant les médecins ne prétant pas d’appareil ’AMT.

Ils étaient donc 47% des médecins, ce qui est comparable aux résultats de 1’étude
MEGAMET™ (48%) et supérieur a ceux de G. Anne’® (42% mais avec un taux de réponse
globale de 54%). Les raisons invoquées ¢€taient dans pres des % des cas le fait de ne pas avoir
d’appareil de prét a disposition avec seulement 21% qui ne sont pas convaincus par la
technique. Ceci est donc positif car le frein au développement de PAMT semble avant
tout étre matériel et non pas un probléme de « fond ». Les aider a en acquérir pourrait
donc étre une solution.

On constate dans notre étude que finalement trés peu de médecins (moins de 4%) ont
préconisé la MAPA comme alternative a I’automesure en cas de découverte d’HTA.
Rappelons que I’HAS recommande 1’'une des deux techniques (MAPA ou AMT) avant
I’instauration d’un traitement : >
si la PA est entre 140-179/90-109 mmHg, et en I’absence d’une atteinte des organes
cibles, d’antécédent cardio ou cérébro-vasculaire, de diabéte ou d’insuffisance rénale.
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- chez le sujet agé, en raison de la fréquence importante de 1’effet blouse blanche dans
cette population (apres s’étre assuré de sa faisabilité).

Donc devant la situation trés concrete de la découverte d’une HTA ¢élevée en consultation la
plupart des médecins ont proposé au patient de revenir en consultation (80%) ou alors de faire
un controle par une infirmiére a domicile ou en pharmacie. Ils distinguaient d’ailleurs cette
situation de celle ou ils voulaient mettre en évidence une HTA blouse blanche, étant
alors 1/3 a proposer une MAPA et 74 a proposer ’AMT (achat d’appareil).

Pourtant, il est en pratique bien difficile de savoir quel patient présentant une pression
artérielle élevée en consultation sera normotendu au domicile (tendance plus fréquente en
cas d’HTA <160/90 et/ou de découverte récente, chez les femmes, les sujets agés, les non
fumeurs).' On peut alors se demander si dans Desprit des médecins interrogés il
n’existait pas une certaine confusion entre réaction « d’alerte » et I’effet « blouse
blanche », qui ne sont pas nécessairement corrélés.

La réaction « d’alerte » s’observe souvent chez un patient angoissé, chez qui la
pression artérielle est initialement €élevée (comme la fréquence cardiaque) et diminue avec le
temps au cours de la consultation, lorsque les mesures sont répétées.” Ce phénoméne est en
pratique difficile a faire disparaitre totalement, puisque les temps de repos et de mesure de
plusieurs minutes nécessaires a une mesure standardisée de la PA sont rarement respectés lors

. 86-87
d’une consultation.

L’effet « blouse blanche » s’apparente plus a un réflexe conditionné qui induit une
¢lévation tensionnelle en présence d’un membre du corps médical (I’infirmier y compris mais
dans une moindre mesure que le médecin), sans nécessairement de corrélation avec un état de
stress, et qui disparait hors du milieu médical.” ® La physiopathologie de ce phénoméne reste
d’ailleurs encore mal comprise. ¥’

L’hypertension blouse blanche, désormais appelée hypertension de consultation
(ou clinique) isolée, est donc définie par une pression artérielle au dessus de 140/90 au
cabinet médical (a2 au moins 3 reprises), alors qu’elle est normale hors environnement médical
au cours de la journée ou sur 24h (mesurée en AMT ou MAPA). Sa prévalence est
d’environ 15 % dans la population générale et elle est responsable d’au moins 1/3 des
diagnostics d’hypertension ."
Il est important de la dépister car I’incidence des événements cardiovasculaires chez un
patient ayant une HTA de consultation est proche de celle d’'un normotendu (risque relatif
non statistiquement significatif retrouvé dans 2 méta-analyses récentes allant de 1.12°" a
1.22°° par rapport 4 un normotendu) et il n’y a pas de corrélation retrouvée avec 1’atteinte des

1,62

organes cibles."®* 1l n’y a donc pas lieu d’introduire un traitement,” mais il est simplement

préconisé une surveillance annuelle de la PA.
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Il faut par contre garder a I’esprit que les résultats obtenus en MAPA et AMT ne sont pas
toujours concordants, 1’automesure étant tres spécifique (93%) mais un peu moins sensible
(43 4 50%) que la MAPA pour confirmer une HTA blouse blanche.” Ainsi, certains auteurs
recommandent la pratique initiale systématique d’une MAPA en cas de découverte d’HTA.”!
Cependant, étant donné la bonne spécificité de I’AMT, la plupart des auteurs recommandent
la réalisation d’une MAPA de référence uniquement lorsqu’il existe une discordance entre
I’AMT et la mesure au cabinet et donc notamment pour confirmer le diagnostic initial
d’HTA blouse blanche.” 7> %

Dans tous les cas ’AMT est recommandée dans le suivi, du fait de son faible coiit, son
confort, sa simplicité d’utilisation, et elle permettrait méme une adaptation des
traitements avec la méme fiabilité que la MAPA.”

Ainsi, dans notre étude, prés de la moitié des médecins ne prétant pas d’appareil
d’AMT n’utilisaient pas de moyens validés pour dépister une hypertension de
consultation et préconisaient :

- le controle de la PA en pharmacie (23%). Ceci n’est en théorie pas légal car la
mesure de la PA est considérée comme un acte médical, mais cette pratique est en
réalité trés répandue avec pres des ¥4 des pharmaciens la proposant (gratuitement le
plus souvent). ** Cependant, 1a encore, les conditions d’une bonne mesure sont
rarement réunies (repos de 5 minutes, environnement calme, plusieurs mesures,
mesure au bras sans vétements...) et surtout, comme on pouvait s’y attendre, 1’effet
blouse blanche est loin d’étre négligeable. *°

- le controle de la PA par un(e) infirmier(e) a domicile (14% et jusqu’a 32% en cas
de découverte d’une HTA). Il n’existe pas de cotation spécifique dans la nomenclature
des infirmier(e)s, *® cet acte n’est donc théoriquement pas remboursable. Il est
cependant souvent cot¢ AMI 1 = 3€ ou AIS3=7,2€ (s’il n’y a pas de nouveau
traitement introduit) d’aprés I’ONSIL (Organisation Nationale des Syndicats
d'Infirmiers Libéraux). Pourtant, les médecins de I’étude ont souvent déclaré prescrire
plusieurs contrdles par semaine sur environ 2 semaines, ce qui représente un coit non
négligeable en comparaison de 1’achat d’un appareil. Mais surtout, I’infirmier(e) peut
également engendrer un effet blouse blanche (y compris a domicile) et n’est donc pas
une solution suffisamment fiable et validée pour dépister une hypertension blouse
blanche. *”%*

- le repos (13%), les mesures répétées (7%), qui comme on 1’a vu, diminuent la
réaction d’alerte mais pas nécessairement 1’effet blouse blanche.

-40 -



Par ailleurs preés de 30% des médecins ne prétant pas d’appareil proposaient au
patient d’en acheter un en cas de découverte d’une HTA. Hors, il est souvent difficile de
convaincre un patient d’acheter un appareil alors que la preuve de la permanence de
son HTA n’est pas totalement établie.

C’est véritablement cette problématique presque quotidienne qui a motivé ce travail de
thése : comment faire accepter au cours de la méme consultation, la découverte d’une
HTA avec tout ce que cela implique, et I’achat d’un appareil d’AMT pour en confirmer
ou non le diagnostic ?

Un patient hypertendu connu est, par contre, beaucoup plus facile a convaincre car il connait
le caractére chronique de sa maladie, et cet investissement lui semble en général raisonnable
sur le long terme.

Le prét d’appareils par le médecin lors de la découverte d’'une HTA parait donc
actuellement étre la solution la plus envisageable pour la majorité des patients refusant
I’achat d’un appareil. Ceci permet a la fois la confirmation ou non de ’HTA mais également
une sensibilisation a la technique de ’AMT. Ainsi, en présence d’une HTA isolée de
consultation ou d’une HTA masquée révélées par le prét d’un appareil, le patient comprend
vite I’intérét qu’il a d’investir dans un appareil d’AMT.

Pourtant, lorsqu’on posait directement la question au médecin : « seriez-vous prét a
acheter des appareils pour les préter a vos patients ? », moins d’un quart d’entre eux y
était favorable et seulement 14% en avaient déja acheté un. Les arguments principaux
énoncés par les médecins refusant cet investissement ont été : le prix (45%) et la peur du non
retour des appareils (34%).

De plus, notre étude révéle que 2/3 des médecins qui prétaient des appareils d’AMT ne
les avaient pas achetés eux-mémes mais qu’ils leur avaient été offerts par I’industrie
pharmaceutique. Plusieurs médecins interrogés ont d’ailleurs signalé qu’ils n’auraient
pas spontanément acheté d’appareil de prét, mais le fait de leur en avoir offert un les
avait ensuite convaincu de l'utilit¢ de PAMT dans la pratique quotidienne. Cette

constatation avait d’ailleurs été indirectement retrouvée dans 1’étude de Cheng et al.”

ou plus
les médecins avaient de patients pratiquant I’AMT, plus ils trouvaient cela intéressant dans le

suivi et moins ils trouvaientt cette technique problématique.

On peut donc en conclure que la généralisation de ’AMT en médecine générale
doit se concevoir sans investissement financier de la part du médecin pour qu’elle soit
efficace.

Un exemple assez emblématique dans le domaine reste le test de diagnostic rapide de 1’angine

-101 .
9-101 Sans ce soutien

(TDR) qui est encore a I’heure actuelle financé par 1’assurance maladie.
logistique et ce financement, il est vraisemblable qu’aucune généralisation de ces tests

n’aurait vu le jour...

41 -



LES SOLUTIONS POSSIBLES DE
FINANCEMENT POUR
PROMOUVOIR I’AMT EN
MEDECINE GENERALE

Comme on vient de le voir, seule une minorité de médecins semble préte a investir
dans un appareil d’AMT pour le préter ensuite au patient. L’item n°9 de notre questionnaire
(cf. annexes) était donc primordial pour tenter de trouver des solutions alternatives et ainsi
développer d’avantage I’AMT en médecine générale.

La location ou le prét d’appareils d’AMT en pharmacie a été la solution la plus
citée (par pres de la moitié des médecins) et semble aussi étre la plus facile a généraliser
puisqu’elle existe déja dans certaines pharmacies.

En effet, aprés contact téléphonique avec plusieurs pharmacies de Vendée et Loire-Atlantique,
il semblerait que certains pharmaciens pratiquent déja la location d’appareil voire méme le
prét, soit directement, soit par 1’intermédiaire d’une société pratiquant la location de matériel
médical (en assurant aussi la maintenance).

La demande semble faible et les prix sont variables mais d’une maniére générale la location se
fait pour un mois (ce qui est un peu long mais commun a tous les loueurs de matériel) pour 10
a 18 euros. En fait, chaque pharmacien ou loueur de matériel contacté est prét a
développer davantage le prét d’appareil d’AMT pour une moyenne de 5 euros par
semaine, voire méme gratuitement pour certains (car leurs ventes seront sans doute
accrues), s’il existe une demande.

L’étude REVEIL, ' menée en 2000 a montré la faisabilité du prét gratuit d’appareil au
patient (moyennant une caution) dans 44 pharmacies de la ville de Reims. Le pharmacien était
chargé d’expliquer le fonctionnement de 1’appareil apres prescription du médecin qui avait au
préalable expliqué et remis des documents sur le principe et le but de ’AMT. 97 % des
patients de cette étude étaient satisfaits de cette méthode, 79% d’entre eux ont correctement
effectué au moins 12 mesures sur 3 jours consécutifs (94% ont effectué au moins 15 mesures)
et tous les appareils ont été récupérés.

La location ou le prét en pharmacie sont donc des solutions qui peuvent facilement se mettre

en place localement notamment par une communication en « réseau » entre médecins et
pharmaciens.
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Cependant, la gratuité¢ du prét pour le patient (et pour le pharmacien) dans I’étude REVEIL a
¢été possible grace au financement d’un laboratoire pharmaceutique.

Dans notre questionnaire, les médecins ont eu a cocher la case «location ou prét en
pharmacie », le but était plus de savoir si les médecins concevaient de déléguer cette tache au
pharmacien, plutot que de savoir si il fallait faire un prét ou une location.

Tout porte donc a penser que la location en pharmacie est une solution « faute de mieux ». En
effet, notre étude a démontré que le frein principal au développement de PAMT en
médecine générale est lié au refus d’une majorité de médecins d’investir dans des
appareils de prét. La solution ne doit pas donc consister en une répercussion de
I’investissement vers les pharmaciens ou les patients au risque de se confronter au méme
probléme. Méme si certains pharmaciens organisent un prét (gratuit) d’appareil, ce ne sera
jamais la majorité (il sera alors bien difficile pour les patients et les médecins de savoir quel
pharmacien le pratique et ou ...).

Apreés ce constat, les solutions nous paraissant les plus envisageables pour
promouvoir PAMT nécessitent toutes un financement par I’assurance maladie, via ses
différentes « branches ».

La liste des études économiques sur ’AMT s’allonge peu a peu et celles-ci montrent au
minimum D’absence de surcoit par rapport a la mesure conventionnelle'™ et méme, pour la

o . . - 20-21, 105-106
majorité, une économie substantielle : ’

- Une étude statistique extrapolant les données du suivi de cohorte d’Ohasama au Japon
estime ainsi a 9.37 Milliards de dollars US 1’économie potentielle engendrée par la
généralisation de [’utilisation de I’AMT dans ce pays, soit 409 dollars US par patient
hypertendu. L’économie est principalement réalisée par le non traitement des patients
présentant une HTA blouse blanche, mais aussi par une meilleure observance et un
meilleur controle tensionnel permettant une diminution des complications
cardiovasculaires a long terme.'”

104,1
04106 ot notre

- L’AMT permet aussi une diminution de la fréquence des consultations
¢tude I’a indirectement confirmé puisque un tiers des médecins interrogés ont répondu que
I’AMT leur permettrait d’espacer la fréquence de leur consultation de renouvellement de
traitement, dont la moyenne était de 3.6 mois chez un patient bien équilibré. Les
recommandations' préconisent un contrdle tous les 6 mois chez un patient équilibré avec un
risque cardiovasculaire faible. Une ¢étude canadienne a d’ailleurs confirmé qu’il y avait la
méme efficacité et observance que pour un suivi tous les 3 mois. '’ D’autre part, si on prend
en compte le fait que dans notre ¢tude, 80% des médecins « ne prétant pas d’appareil »
déclaraient proposer au patient de revenir en consultation pour confirmer une HTA
(théoriquement & 2 reprises en cas de PA<180/110 non compliquée),' on constate, 1a encore,
qu’une économie substantielle pourrait étre réalisée. En effet, le patient va souvent revenir
juste pour un contréle mais la plupart des professionnels vont prendre une consultation (car
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une mesure de bonne qualité prend nécessairement du temps et beaucoup n’ont pas d’autre
salle d’examen pour que les patients puissent se reposer avant la mesure). L’AMT pourrait
donc étre un moyen supplémentaire pour diminuer la fréquence des consultations et
permettre a la fois une économie et une diminution de la surcharge de travail de
beaucoup de médecins.

1. Le remboursement de la location

Pour étre remboursée, la location doit étre faite avec des appareils d’AMT figurant sur
la LPP'® (Liste des Produits et Prestations, anciennement appelé TIPS : Tarif Interministériel
des Prestations Sanitaires), ce qui n’est bien sir pas le cas actuellement. Le dispositif est donc
le méme que celui décrit précédemment, mais avec une prise en charge des frais engendrés
pour le patient et une rémunération pour le pharmacien ou le loueur de matériel (ce qui parait
normal compte tenu de I’investissement, du temps passé pour I’information du patient, la
gestion du retour des appareils et leur entretien).

Cette intégration a la liste LPP pour un remboursement de la location permettrait de
généraliser et uniformiser la location d’appareils sans « discrimination » financiére des
patients. Les loueurs de matériel médical ou les pharmaciens seraient alors tenus de
pouvoir proposer aux patients cette location d’appareil (comme la plupart du matériel
figurant sur la LLP), ce qui est actuellement rarement le cas. Mais surtout, le matériel
non validé par I’ Afssaps ne serait pas remboursé et serait donc amené a disparaitre.

A I’heure actuelle, aucune demande émanant des industriels ou des sociétés savantes n’a
été faite aupres de la commission d’évaluation des produits prestations (CEPP) dépendant de
I’HAS. Celle-ci est chargée de donner un avis scientifique sur la demande (rappelons que
’HAS 4 émis des recommandations trés favorables sur la ’AMT en 2005)" pour ensuite la
soumettre a la CEPS (commission d’évaluation des produits de santé) qui donne un avis
d’ordre économique. '%” Les deux rapports sont ensuite transmis au ministére de la santé qui
décide ou non de I’ajouter a la liste des produits et prestation remboursables (LPP).

On peut citer comme matériels figurant déja sur la LPP en location : les déambulateurs
(2.21€/semaine), les appareils générateurs d’aérosol (9,30€/mois) ou les tire-lait
(12,07€/semaine), etc....

2. Le remboursement du prix d’achat des appareils

Il n’a été cité que par 15% des médecins comme solution alternative. Sans doute parce
que le remboursement des appareils d’AMT leur semblait peu réaliste car représentait, a leurs
yeux, un colt immédiat important du fait du nombre de patients potentiels pouvant en
bénéficier.

- 44 -



Pourtant, I’exemple du remboursement de 1’achat des lecteurs glycémiques (au tarif de 60,98

110-111

€) chez les diabétiques (pour ceux traités a l'insuline et/ou les malades atteints de

rétinopathie diabétique avec un renouvellement possible tous les 4 ans), ou des débitmeétres de

112

pointe chez les asthmatiques '~ (au tarif de 22.87 € et sans nécessairement étre en affection

longue durée, avec renouvellement possible tous les 3 ans), est encourageant.

13 avec initialement la

Les lecteurs glycémiques sont remboursés depuis 1989 en France,
nécessité d’une entente préalable de 1’assurance maladie qui a été supprimée en 1997,'* et
depuis 2006 (sous la pression des associations de diabétiques), les lecteurs de glycémie (ainsi
que les bandelettes et ¢électrodes pour mesure de la glycémie) n'ont donc plus un prix public

conseillé mais un prix limite de vente (que le pharmacien n'a pas le droit de dépasser).'"

Pickering1 16

s’est livré en 2004 a une étude comparative entre le coit/efficacité du
remboursement de I’autosurveillance glycémique et celui potentiel de ’AMT. Il a conclu
que PAMT est moins onéreuse (chaque contréle glycémique coiite 0.5 euros de
consommables en plus du prix d’achat de P’appareil), moins inconfortable pour le
patient et est utile a la fois pour prédire le risque cardiovasculaire et pour le diagnostic
d’hypertension (contrairement a la glycémie capillaire). Rappelons que chez les patients
diabétiques de type 2, I’équilibre tensionnelle strict est plus efficace sur les complications
macroangiopathiques que le contréle strict de la glycémie, qui lui, joue plus sur la

microangiopathie.1 17

Par conséquent, en considérant les criteres de I’article R. 165-14 du Code la sécurité
sociale, ’AMT entralne bien comme nous I’avons vu une amélioration du service rendu
(ASR) et une économie dans le colit du traitement et de la prise en charge de ’'HTA. Elle
peut donc théoriquement figurer sur la LPP et prétendre a un remboursement.

Bien silr, cela concernerait une population beaucoup plus large que celle des lecteurs
glycémiques ou des débitmetres de pointes, mais comme nous 1’avons vu, sur le long terme,
les économies et une meilleur prise en charge de I’HTA seraient au rendez-vous.
D’autre part, méme si on limitait le remboursement des appareils d’AMT aux seuls patients
en affection longue durée, cela ne réglerait pas le probléme, pour des patients chez qui I’on
veut confirmer une HTA de découverte récente.
La solution intermédiaire pourrait alors étre I’association de :
- lalocation remboursée en cas de découverte d’HTA
- DPachat remboursé pour les patients traités (ou dans un premier temps,
uniquement pour les hypertendus en affection longue durée, comme ce fut le cas
au départ pour les débitmétres de pointes).
Cela permettrait donc de limiter le coiit initial d’un projet de remboursement. On peut
également concevoir que les mutuelles pourraient aussi, a défaut, intervenir dans ce
remboursement.
De plus, les démarches a accomplir sont identiques pour le remboursement de la
location et de ’achat (méme dossier a remplir pour inscription sur la LPP).
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I1 ressort du contact avec les différents loueurs de matériel médical, que la demande du
remboursement de la location d’appareil d’AMT ne fait pas partie de leurs priorités et que ce
sont les fabricants qui en général font cette démarche.

Certains fabricants d’appareils seraient effectivement préts a constituer un dossier pour
le soumettre a une demande de remboursement auprés du CEPP et du CEPS. D’autres
(la majorité), ne préferent pas s’engager dans cette voie pour le moment, car ils craignent de
voir leurs marges diminuer devant une base de remboursement qui serait imposée et surtout la
publicit¢ pour le grand public deviendrait interdite (comme pour tous les produits
remboursés), alors que le marché des appareils d’automesure est encore selon eux en pleine
expansion (ce qui, comme on 1’a vu, n’est pas confirmé par confirmé par la derniére enquéte
FLASHS de 2007).%*

Il est cependant intéressant de noter que le remboursement d’un appareil d’AMT de poignet
existe déja, mais sous une forme « artificielle » : il est en fait donné en cadeau au patient
diabétique qui achete un lecteur glycémique d’une certaine marque (ce dernier étant le seul
remboursé¢). L’industriel distribuant ce « pack » parvient donc a dégager une marge en
vendant les 2 appareils pour 60.98 € et n’a pas non plus entrepris de démarche pour le
remboursement des appareils d’AMT....

3. La cotation spéciale revalorisée par rapport a celle de la consultation

et ajoutée a la nomenclature des actes médicaux

Cette solution a été citée par environ un médecin sur cing. La démarche a suivre serait
similaire a celle de la demande de remboursement des appareils, c'est-a-dire : déposer un
dossier (Dossier de demande d'évaluation a télécharger : sur les site Internet de ’HAS)

aupres du service €valuation des actes professionnels (SEAP) de la HAS qui donne un avis
consultatif aupres du service de la nomenclature des actes médicaux de la caisse nationale de
I’assurance maladie (CNAM) afin d’intégrer ou non 1’acte dans la CCAM (classification
commune des actes médicaux).

Cette solution a été appliquée avec un certain succés au Danemark. En effet depuis 2003
dans ce pays, les médecins généralistes danois peuvent majorer la consultation d’environ
17€ en cas de prét d’appareil d’AMT avec explication de la technique au patient. Le
nombre de généralistes prescripteurs d’AMT est donc passé en 9 mois de moins de 50%
a 84%.'"

Cependant, cette solution a pour effet de ne pas faire bénéficier au patient de I’AMT si le
médecin a décidé de ne pas investir dans un appareil de prét (un peu comme [’acte
correspondant a la réalisation d’un électrocardiogramme ou prés de la moitié des médecins
n’en possédent pas).**

Mais surtout, le médecin appliquant la majoration pourrait avoir intérét a ne pas conseiller
I’achat d’appareil au patient, or, ce serait aller contre 1’objectif méme de 1’automesure :
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autonomiser le patient au maximum avec son propre appareil a utiliser avant chaque
renouvellement.

De plus, contrairement au systéme de santé danois (ou il y a dispense d’avance des frais liés a
la consultation),'" le patient francais (sauf s’il bénéficie de la couverture maladie universelle)
est tenu d’avancer les honoraires de la consultation et de I’éventuel acte supplémentaire. Or,
¢tant donné que 1’acte supplémentaire d’AMT serait décidé par le médecin, cela pourrait ne
pas toujours €tre bien interprété par le patient. Il pourrait avoir I’impression qu’on lui propose
une technique dans un but lucratif. Plusieurs médecins ont fait une remarque dans ce sens (en
répondant au questionnaire) souhaitant aussi ne pas créer un nouvel acte par souci de
simplification des tarifs de consultation.

4. Le financement d’appareils de prét par I’assurance maladie

Cette solution n’a donc pas non plus fait I’'unanimité (environ 1/5 des médecins), sans
doute en raison de la crainte exprimée par les médecins de devoir gérer le « non retour » et la
maintenance des appareils.

Le financement pourrait se faire par le FIQCS (Fond d’Intervention pour la Qualité et la
Coordination des Soins) en vigueur depuis le 1¥ juillet 2007, fruit de la fusion du FAQSV (Le
Fond d'Aide a la Qualit¢é des Soins de Ville) et de la DRDR (Dotation Régionale de
Développement des Réseaux) de I'URCAM (union régionale des caisses d’assurance
maladie). L’un des grands objectifs de cet organisme est de soutenir l'amélioration des
pratiques professionnelles.

Concretement, la demande doit se faire par le biais d’un document type a déposer
auprés de PURCAM.

On pourrait par exemple imaginer une campagne similaire a celle des tests de diagnostic
rapide pour I’angine (TDR), ou les boites de tests d’une valeur actuelle de 20 euros pour
vingt tests (mais valant plus du double au début de la campagne) sont financées par
I’assurance maladie (d’abord par FAQSV puis désormais par le FIQCS) et distribuées a
chaque médecin en faisant la demande. La campagne avait d’abord ét¢ menée en Bourgogne
(1999 a 2001) et généralisée ensuite devant le succes obtenu sur diminution de prescription
d’antibiotique'® (avec bien sir un financement intégral des réunions de formation sur le
sujet).

Ce succes bien que réel reste tout de méme a relativiser puisque encore pres de 40% des
médecins généralistes ne pratiquent pas de TDR pour des raisons de temps.....

Le financement pourrait étre par exemple de 2 a 3 appareils par médecins aprés un
appel d’offre aupres des industriels du secteur (sans doute autour des 100 € au total par
médecin) et ces derniers assureraient la maintenance des appareils.

Le seul risque de ce systeme serait un détournement des appareils par les médecins pour une
utilisation en consultation et non en automesure (au moins le probleme de fiabilité¢ des
appareils utilisés en consultation aura été¢ temporairement réglé....).
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5. La délégation de tiche a une infirmiére

Cette solution n’a pas été évoquée dans notre questionnaire car elle nous a paru peu
réalisable a court terme dans notre systeme de santé actuel. L’engouement des médecins
Hongrois pour ’AMT retrouvé dans 1’étude de Tisler et al.** est sans doute li¢ a cette
possibilit¢ de délégation de tache aux paramédicaux qui existe déja dans ce pays et dans
beaucoup d’autres. '*°
Dans ce domaine, il existe en France une initiative intéressante : le réseau ASALEE (Action

de Santé Libérale En Equipe) !

dont nous n’avions pas connaissance au début de ce travail.

Il consiste a mettre a disposition une infirmiére de santé publique au sein d’un cabinet de
groupe de médecins généralistes (ceux exercant individuellement pouvant aussi la solliciter).
Cette expérimentation a vu le jour dans le département des Deux-Sévres en 2004 et devrait,
forte de son succes, s’étendre prochainement a d’autres départements (Charente, Charente-
Maritime, Normandie, Lorraine, Rhone-Alpes, Bourgogne et Vienne).

Le principe de fonctionnement est le suivant : cette infirmiére de santé publique salariée de
I’assurance maladie (financement par le FIQCS) accueille les patients (la consultation est
donc pour eux gratuite) sur prescription médicale. Elle intervient sur des thémes auparavant
protocolisés dans le cadre du conseil, de 1’éducation, de la prévention, du suivi de traitements
(avec acces au dossier du patient informatisé¢) avec par exemple : le suivi de diabéte, le
dépistage des cancers ou des troubles cognitifs..., et bien sir ’AMT. Elle préte ainsi un
appareil d’AMT au patient en expliquant le protocole, puis elle analyse les résultats avec si
nécessaire une nouvelle consultation médicale a prévoir.

On comprend donc I’intérét de ce travail en réseau notamment pour les médecins qui
craignent de devoir passer du temps a expliquer la technique et a gérer le retour des appareils.
Cependant, ce systéme ne peut étre une solution globale au développement de I’AMT. En
effet, dans le réseau ASALEE les appareils sont financés par les laboratoires pharmaceutiques
ou a défaut par les médecins eux-mémes (ce qui peut étre problématique comme nous ’avons
vu). De plus, ce systéme peut étre une alternative a la location pour initier et enseigner la
technique mais en aucun cas cela peut remplacer I’acquisition d’un appareil pour un patient
devenu autonome dans son suivi (le surco(it a terme parait évident).

Toutes ces solutions de financement sont donc des moyens possibles pour

promouvoir d’avantage I’AMT en soins primaires pour ainsi mieux prendre en charge
I’HTA. Sachant que d’aprés notre enquéte et notre point de vue, le remboursement de
I’achat et de la location semblent étre les pistes a privilégier.
Il faut ajouter, que pour chacune de ces solutions, le probléme de la fiabilité dans le
temps des appareils devra étre assuré. Dores et déja, la plupart des fabricants et des
revendeurs garantissent leurs appareils pour 3 ans (voire méme plus de 5 ans pour
certains modeles) avec calibration gratuite sous garantie. Pour organiser une
vérification du matériel a grande échelle (avec si nécessaire une calibration) certains
fabricants sont préts a envisager une délégation de cette tiche aux prestataires et
distributeurs qu’ils auraient préalablement formés et équipés.
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CONCLUSION

Cette ¢étude a donc permis de mettre en évidence a la fois une opinion majoritairement
positive des médecins sur ’AMT et une bonne diffusion des recommandations de I’HAS sur
le sujet.

Mais paradoxalement, seule une minorité de médecins généralistes applique ces mémes
recommandations, en pratiquant I’AMT régulierement, notamment avant de débuter un
traitement anti-hypertenseur ou dans le suivi des patients hypertendus.

Ce décalage s’explique en partie par un manque de formation des médecins a cette technique,
mais aussi et surtout par le fait que pour appliquer les recommandations de I’HAS, il existe a
I’heure actuelle principalement deux solutions : 1’achat d’un appareil par le patient ou son prét
par un médecin.

Or, ces deux solutions nécessitent un investissement d’environ 60 € minimum par appareil
que beaucoup de patients et surtout de médecins ne sont pas préts a réaliser. Le taux de
possession d’appareil d’automesure semble ainsi ne plus progresser en France et se stabiliser
avec moins de 1/5°™ de patients équipés.”*

Plusieurs solutions peuvent permettre de remédier a ce frein économique, a savoir : le

remboursement de I’achat ou de la location d’appareils, le financement d’appareils de prét
pour les médecins par 1’assurance maladie, ou encore, une cotation spéciale lors du prét
d’appareil avec explication par le médecin.
Les résultats de cette étude suggerent que le remboursement de I’achat et de la location des
appareils par 1’assurance maladie (+/- les mutuelles) serait la solution la plus efficace pour
promouvoir I’AMT et ainsi améliorer la prise en charge de I’hypertension en France. Les
¢tudes économiques montrent que cela n’engendrerait pas de surcoiit, mais plutot un bénéfice
qui s’ajouterait a tous les avantages qu’offre I’AMT par rapport a la mesure conventionnelle
de la PA. Ainsi, la constitution d’un dossier pour concrétiser ce remboursement est
actuellement en cours d’¢laboration.

Par ailleurs, la diffusion d’informations sur cette technique doit se poursuivre aupres
des professionnels de santé (médecin, pharmaciens, infirmicres) et des patients. Notre étude a
en effet prouvé que cette diffusion d’information est efficace mais insuffisante, avec
notamment une méconnaissance du seuil définissant ’'HTA en AMT par plus de % des
médecins prétant un appareil. Le message doit rester clair et simple, et peut se résumer en une
phrase : la moyenne de 3 mesures matin et soir pendant 3 a 5 jours doit étre inférieure a
135/85 mmHg et prise assis au repos, avec un appareil validé par I’ Afssaps. Les sites Internet
dédiés au sujet http://www.comitehta.org/ et surtout http://www.automesure.com/ sont pour

cela une aide précieuse.
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En ces temps de pénurie médicale mélée a une tendance a la surconsommation de

soins, la notion de « délégation de taches » semble se développer. L’AMT, en déléguant au
patient 1’acte le plus symbolique, marque un tournant dans la relation médecin malade.
Pourtant comme 1’a montré Kerdrain-Deridder'**ce symbole semble plutdt « autoentretenu »
par le médecin que par le patient, mais notre travail a montré que les médecins sont désormais
préts a en partager le monopole....
Ainsi, 1’autonomisation et la responsabilisation du patient sont des évolutions nécessaires et
incontournables dans la médecine actuelle, ’AMT en est un des exemples comme
I’autocontréle glycémique 1’a été il y a plus de 20 ans. Cependant, le médecin n’est pas pour
autant délaissé mais doit investir son role de conseiller et d’expert dans 1’accompagnement de
toutes les étapes de ce long processus : 1’éducation a la santé.
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Chére consoeur, cher confreére,

Actuellement médecin généraliste remplacant en Loire-Atlantique,
j’effectue une enquéte d’opinion et de pratique sur I’automesure tensionnelle en
médecine générale pour ma thése de doctorat en médecine.

Ainsi, je vous serais tres reconnaissant de bien vouloir répondre au
questionnaire ci-joint, se complétant en moins de 5 minutes et de me 1’adresser
avec I’enveloppe réponse fournie.

I1 vous suffit d’entourer la réponse choisie, ou le O pour oui et le N pour non.
Le questionnaire est bien siir anonyme.

Je vous remercie pour votre participation....

Jérome Michenaud
Médecin remplacant en médecine générale

Directeur de thése : Dr Lacaille-Urion
Président de jury : Pr Planchon

Faculté de médecine de Nantes
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1) Quel type de tensiometre utilisez-vous en consultation ?

- aaiguille (anéroide)

- amercure

- ¢électronique: bras ou poignet ?

- A-til 1-2-3-4-5-6-7-8-9—-0ul0ans
- L’étalonnez-vous régulierement ? O N

2) Que pensez-vous de ’automesure dans I’hypertension artérielle ?

- néfaste

- peuutile

- intéressant

- indispensable

- pas d’avis sur la question

3) Conseillez vous a vos patients hypertendus I’achat d’un appareil d’automesure ? O N

- A quel pourcentage en moyenne de patients ?
- Conseillez-vous un appareil validé ? O N

4) Avez-vous déja eu des informations sur I'automesure 2 O N , Peu d’info
5) Prétez-vous un appareil d’automesure a vos patients 2 O N

a) Si oui :

- Le faites-vous avant de débuter un traitement anti-hypertenseur ? O N
- A quel pourcentage en moyenne de patients ?

- Le faites-vous pour contrdler I’efficacité d’un traitement anti-hypertenseur 7 O N
- A quel pourcentage en moyenne de patients ?

- Quel pourcentage la refuse ?

- Combien d'appareil(s) de prét avez-vous ?

- Est (sont)-il(s) de type huméral ou de poignet ?

- " validé(s) ? O N, ne sait pas

- Le(s) avez-vous acheté(s) vous-méme ? O N

- Donnez-vous un protocole ? O N  si oui, lequel ?

- Quel seuil de tension retenez vous pour confirmer ou non ’HTA avec 1’automesure ?

b) Si non :
- Pourquoi ?
- Pas convaincu par cette méthode de mesure
- Manque de formation ou de familiarisation avec cette technique
- Manque de moyen (pas d’appareil a disposition)
- Manque de temps pour expliquer la technique au patient
- Que proposez vous au patient chez qui vous découvrez une HTA ?
- Revenir en consultation
- Faire un contrdle en pharmacie
- Faire un contrdle par une infirmicre a domicile
- Acheter un appareil d’automesure
- Autre .....
- Comment faites-vous pour confirmer une HTA blouse blanche ?
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6) Connaissez- vous la notion d’HTA masquée ? O N
7) Saviez-vous que I’automesure tensionnelle est désormais recommandée par ’THAS 2O N

8) Seriez-vous prét a acheter des appareils pour les préter a vos patients ? (Question seulement
pour ceux qui n’en ont pas acheté¢) O N

Si non, pourquoi :

- A cause du prix

- Manque temps pour expliquer la méthode.
- Peur du non retour des appareils prétés.

- Pas convaincu, expliquez :

9) Quelle autre solution vous parait envisageable pour les patients chez qui vous voulez
confirmer le diagnostic d’HTA par I’automesure ?

- Location ou prét d’appareils en pharmacie.

- Financement d’appareils de prét par la sécurité sociale pour chaque médecin.

- Cotation spéciale revalorisée par rapport au C (ajoutée a la nomenclature de la CCAM) lors du
prét d’un appareil avec explication et éducation par le médecin.

- Remboursement des appareils.

- Rien de tout cela, car 1’achat d’appareils pour le prét n’est pas un probléme pour vous.

- Autre:

10) Connaissez-vous le site automesure.com ? O N
Si oui, I’avez-vous déja consult¢ ? O N
(Ce site explique toute la technique de ’automesure, avec une grille de calcul de la moyenne des

valeurs qui permet d’éviter au médecin ce travail fastidieux).

11) A quelle fréquence moyenne renouvelez vous un traitement antihypertenseur chez un patient
bien équilibré : 2-3-4-5 ou 6 mois ?

12) Pensez-vous que I’automesure vous permettrait d’espacer la fréquence de vos
renouvellements ? O N

Age: Sexe: M F exercice : - rural / urbain / semi-rural
- seul / en groupe

PS : Pour m’aider a optimiser la gestion de mes retours de courriers, merci de mettre votre
tampon au dos de I’enveloppe réponse (le questionnaire lui-méme reste anonyme).

Commentaires :
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QUESTIONNAIRE AVEC LES PRINCIPALES REPONSES

1) Quel type de tensiometre utilisez-vous en consultation ?

a aiguille (anéroide) : 71,5%

a mercure : 33,2%

¢lectronique: 27,6%, bras : 91,5 ou poignet : 8,5%

A-t-il 1-2-3-4-5-6-7—-8-9—o0u 10 ans : variable
L’étalonnez-vous régulierement ? Qui : 26,2% Non : 73,8%

2) Que pensez-vous de I’automesure dans I’hypertension artérielle ?

Néfaste : 1,9%

Peu utile : 7,5%

Intéressant : 22%

Indispensable : 65%

Pas d’avis sur la question : 3,27%

3) Conseillez vous a vos patients hypertendus ’achat d’un appareil d’automesure ? O: 72%, N: 28%

A quel pourcentage en moyenne de patients ? Moins de 20% environ
Conseillez-vous un appareil validé ? Qui : 67%, Non : 29% DM : 4%

4) Avez-vous déja eu des informations sur 'automesure ? O : 58,4%, N : 10,7%, Peu d’info : 17,3 %,
DM: 10,6%

5) Prétez-vous un appareil d’automesure a vos patients ? O : 53%, N:47%

a) Si oui :

Le faites-vous avant de débuter un traitement anti-hypertenseur ? O : 91%, N : 9%
- A quel pourcentage en moyenne de patients ? Environ 50%
Le faites-vous pour controler I’efficacité d’un traitement anti-hypertenseur ? O : 80%, N :20%
- A quel pourcentage en moyenne de patients ? Environ 20%
Quel pourcentage en moyenne la refuse ?76%: 0 refus, 20%: refus <a 10%, 3,5%: refus <a 10%
Combien d'appareil(s) de prét avez-vous ? 2 en moyenne
Est (sont)-il(s) de type huméral ? O : 80% ou de poignet ? O : 31,8%
" validé(s) ? O : 74,3% N : 4,5%, ne sait pas : 19,5%, DM : 1,3%
Le(s) avez-vous acheté(s) vous-méme ? O : 33,6%, N : 66,4%
Donnez-vous un protocole ? O: 73%, N: 27%; si oui : protocole «validéy dans 42% des cas

- Quel seuil de tension retenez vous pour confirmer ou non ’HTA avec 1’automesure 2 Sewuil correct

de 135/85 retenu dans 17,7% des cas.

b) Si non :

Pourquoi ?

- Pas convaincu par cette méthode de mesure : 21%

Manque de formation ou de familiarisation avec cette technique : 6%
Manque de moyens (pas d’appareil a disposition) : 71%

Manque de temps pour expliquer la technique au patient : 11%

Que proposez vous au patient chez qui vous découvrez une HTA ?

- Revenir en consultation : 81%

- Faire un contréle en pharmacie : 32%

- Faire un contrdle par une infirmiere a domicile : 29%

- Acheter un appareil d’automesure : 29%

- Autre ..... : 8%, dont MAPA (4%) et pres d’appareil par famille (3%)
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- Comment faites-vous pour confirmer une HTA blouse blanche ?

- MAPA : 32% - Repos 13%

- Controle PA en pharmacie : 23% - Prise de PA répétée : 7%
- Proposition d’achat d’appareil : 20% - « Feeling » : 3%

- Controle PA par IDE : 14% - Prét par famille : 3%

- Non réponse : 3%
6) Connaissez- vous la notion d’HTA masquée ? Oui : 37,4%, N : 62,6%

7) Saviez-vous que I’automesure tensionnelle est désormais recommandée par ’HAS ? O : 78,5%,
N:21,5%

8) Seriez-vous prét a acheter des appareils pour les préter a vos patients ? (Question seulement pour
ceux qui n’en ont pas acheté) O : 22%, N : 58%, déja acheté : 14%

Si non, pourquoi :

- Acause duprix: 44,5%

- Manque temps pour expliquer la méthode : 7,3%
- Peur du non retour des appareils prétés : 33,5%

- Pas convaincu : 12,8%

9) Quelle autre solution vous parait envisageable pour les patients chez qui vous voulez confirmer
le diagnostic d’HTA par ’automesure ?

- Location ou prét d’appareils en pharmacie : 46,7%

- Financement d’appareils de prét par la sécurité sociale pour chaque médecin : 19,2%

- Cotation spéciale revalorisée par rapport au C (ajoutée a la nomenclature de la CCAM) lors du
prét d’un appareil avec explication et éducation par le médecin : 22%

- Remboursement des appareils : 15,4%

- Rien de tout cela, car I’achat d’appareils pour le prét n’est pas un probléme pour vous :
8,41%Autre : 6%, dont financement par patient (2,5%) et financement par industriels (3%)

10) Connaissez-vous le site automesure.com ? Oui : 9,8%, Non : 89,7%, DM : 0,5%
Si oui, I’avez-vous déja consulté ? Oui : 33,3%, Non : 57,1%, DM : 9,6%

12) A quelle fréquence moyenne renouvelez vous un traitement antihypertenseur chez un patient
bien équilibré : 2-3-4-5 ou 6 mois ? 3,6 mois en moyenne

13) Pensez-vous que I’automesure vous permettrait d’espacer la fréquence de vos renouvellements ?
Oui : 33,2%, Non : 61,2%, Ne sait pas : 2,3%, DM : 3,3%

Age : <40 ans : 17%, 40-50 ans : 27%, 50-60 ans : 39%, >60 ans : 9%, DM : 8%
Sexe : hommes: 69% femmes: 31%

Exercice : - rural : 23%/ urbain : 43% / semi-rural : 34%
-seul : 34% / en groupe : 62%, DM : 4%

DM-= données manquantes
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Exemple de relevé de mesures réalisé a I’aide du site « automesure.com »

Résultats calculés - 06/05/2008

Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
5Ys DIA SYS DIA 8YS DIA
Jour 1 Matin 162 a8 163 a0 158 86
Soir 138 85 139 83 142 85
Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
5YSs DIA SYS DIA SYS DIA
Matin 160 93 155 a0 157 92
Jour 2 -
Soir 141 90 138 88 139 89
Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
5YSs DIA SYS DIA SYS DIA
Matin 155 92 158 a0 150 89
Jour 3 -
Soir 149 a8 145 82 137 a0
Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
5Ys DIA SYS DIA SYS DIA
Matin
Jour 4
Soir
Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
5YSs DIA SYS DIA SYS DIA
Matin
Jour 5
Soir

Pour savoir si votre tension est satisfaisante, ou pas, il est nécessaire

de calculer la moyenne de vos mesures sur 5 jours.
"automesure.com" le fait pour vous automatiquement.

Vous avez enregistré 18 mesure(s) de pression systolique (SYS)
Vous avez enregistré 18 mesure(s) de pression diastolique (DIA)
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La prise de mesure s'est faite

Votre traitement actuel :

17) ATENOLOL - 50 le Matin

Votre moyenne générale de pression systolique est : 149 mmHg
Maoyenne de la pression systolique du matin © 158 mmHg

Moyenne de la pression systoligue du soir - 141 mmHg

Votre moyenne générale de pression diastolique est : 88 mmHg
Moyenne de la pression diastolique du matin : 0 mmHg

Maoyenne de la pression diastolique du soir ; 86 mmHg
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Montrez vos résultats a votre médecin.

autamesure.com
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rECOMManGatans sur i3 prise en charge des palients aoutes areintes dhyperfension armdrnele. Hauke aufonte de santd; julter 2005

el Asmar f, Zanchetl A GWJeines for e use of self-bivod pressure montoring: A summary report of e Mt temMaional Consensus
canference. J Hyperfens 2008;16(5):403-508
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NOM : MICHENAUD PRENOM : JEROME

AUTOMESURE TENSIONNELLE EN MEDECINE GENERALE :

Enquéte d’opinion et de pratique auprés de 300 médecins généralistes
de Loire Atlantique et de Vendée en 2007

RESUME :

L’automesure tensionnelle (AMT) est désormais largement recommandée par les sociétés
savantes internationales et notamment I’HAS (depuis 2005) dans la prise en charge de I’hypertension
artérielle (HTA). A travers un questionnaire adressé a 300 médecins généralistes, nous avons voulu
savoir si ces recommandations étaient réellement appliquées et en connaitre les éventuels freins.

Nous avons obtenus 214 réponses indiquant : une opinion des médecins généralistes au sujet de
I’AMT globalement favorable (87%), 72% conseillaient 1’achat d’appareils a leurs patients hypertendus
(mais seulement a une minorité), 53% prétaient un appareil et parmi eux 42% donnaient un protocole
validé au patient et surtout seuls 18% utilisaient 135/85 comme seuil de définition de ’'HTA en AMT.
Les médecins ne prétant pas d’appareils invoquaient surtout le fait de ne pas en avoir a disposition
(70%). 57% des médecins interrogés étaient contre le fait d’acheter des d’appareils de prét pour les
patients, le prix d’achat étant la raison principale (44%). Parmi les solutions alternatives proposées, la
location ou le prét d’appareil en pharmacie est retenue par 47% d’entre eux.

Les recommandations sur ’AMT ne sont donc que partiellement appliquées en médecine
générale. L information des médecins doit se poursuivre. Les freins identifiés essentiellement d’ordre
¢conomique pourraient étre résolus par le remboursement de ’achat/location des appareils d’AMT :
solution qui semble étre la plus appropriée pour promouvoir ’AMT et ainsi améliorer la prise en
charge de 'HTA.

MOTS-CLES

- Automesure Tensionnelle
- Hypertension artérielle

- Médecine générale

- Remboursement
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