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HAS : Haute Autorité de Santé 
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IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 
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Mm Hg : Millimètre de Mercure 

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire 

Na Cl : Chlorure de Sodium 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PA : Pression Artérielle 

PAD : Pression Artérielle Diastolique

PAS : Pression Artérielle Systolique 

SFHTA : Société Française de l’Hypertension Artérielle 

SHEAF : Self measurement of blood pressure at Home in the Elderly : Assessment and 
Follow-up 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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« 11,4 millions »

  

 C'est l'estimation la plus récente du nombre d'hypertendus traités en France, résultat de 

l'enquête référence FLAHS 2012 (1). Bien que stable par rapport à 2010, ce chiffre fait de 

l'hypertension artérielle (HTA) la maladie chronique la plus fréquente dans notre pays ; 30,4 % 

de la population de 35 ans et plus déclarent prendre au moins un médicament anti-HTA (1). 

L'HTA perdure comme LE problème de santé publique en raison de son implication majeure 

dans les pathologies cardio-vasculaires, elles-mêmes première cause de mortalité des plus de 

65 ans (2). 

 Le constat le plus décevant de l'étude FLAHS concerne le contrôle tensionnel de ces 

patients hypertendus : « 50% des patients présentent une Pression Artérielle Systolique (PAS) 

< 135 mm Hg et une Pression Artérielle Diastolique (PAD) < 85 mm Hg (sur une moyenne de 

3 mesures au domicile) » (1) lequel chiffre n'a pas évolué depuis 2007. 

 Pourtant, la période 2007-2012 a été marquée par de nombreuses publications visant à 

optimiser la prise en charge de l’HTA. Les principales ont été, en 2009, l’actualisation des 

recommandations européennes de 2007 pour la prise en charge de l'HTA (3), en 2011, la 

publication de celle de la Société Française d'Hypertension Artérielle (SFHTA) sur la mesure 

tensionnelle (4). 

 Comment expliquer cette inertie, là où le Comité Français de Lutte contre 

l'Hypertension Artérielle (CFLHTA) et la SFHTA ont fixé pour objectif : « 70% d'hypertendus 

contrôlés et traités en 2015 » (5) ? 

 L'HTA est la pathologie la plus fréquente en médecine générale (6) ; 92% des actes 

concernant l'HTA sont effectués par les médecins généralistes (7). L'omnipraticien peut donc 

aisément être considéré comme l'acteur principal dans la prise en charge de cette maladie.  
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 Mon vécu en consultation m'a fait prendre conscience que la « mesure de la tension » 

est la pierre angulaire de la consultation de médecine générale, un rituel, un automatisme 

incontournable de tout examen médical quel qu’en soit le motif aussi anodin et futile puisse-t-

il être... Cette sacralisation de la « tension » dans la population générale est le fruit d'un 

ensemble de croyances et de représentations (8) ainsi que d'une attention soutenue dans les 

médias, comme en témoigne la multitude des sites internet, forums, indépendants des sociétés 

savantes, diffusant des documents sur le sujet. Qui ne s’est jamais entendu dire par son patient 

« Vous ne prenez pas ma tension, docteur ? »... Autre constat frappant, que certains qualifieront 

peut-être de naïveté du jeune remplaçant, les réflexions de patients telles que : « j'ai toujours 

13/8 d'habitude ! ». A croire que la pression artérielle (PA) est un paramètre d'une grande 

stabilité... Comment interpréter cela ? Est-ce une approximation, une valeur arrondie ? Est-ce 

une façon de cacher la réalité d'une valeur haute afin de ne pas affoler le patient, la connaissance 

et l'évaluation globale du patient permettant de « conclure » que la PA « doit » être correcte ? 

La normalité de cette mesure identique depuis parfois des années, est-elle vérifiée en dehors 

des consultations ? Ne peut-on y voir une méconnaissance de la notion d'HTA masquée, et donc 

l'explication des 9 % de sujets concernés par cette entité mise en évidence par l'étude SHEAF 

en 2004 (9) ? 

 L'objectif de ce travail est donc d'établir une « évaluation des pratiques » des médecins 

généralistes à l'échelle du département des Deux-Sèvres (79) quant à la mesure de la pression 

artérielle en consultation. En effet à ce jour, le CFLHTA et le SFHTA déplorent une 

banalisation de l'HTA (5), quand d’autres évoquent un désintérêt (5), conduisant à une inertie 

clinique et thérapeutique délétères. De plus, alors que depuis 2005, la Haute Autorité de Santé 

(HAS) (10) et toutes les autorités compétentes recommandent l'automesure tensionnelle (AMT), 

on ne peut que constater le peu d'enthousiasme des généralistes à l'égard de cette méthode de 

mesure (11) qui pourtant ne cesse de montrer sa supériorité. Qu'en est-il aujourd'hui? 
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II.1. La notion de « tension artérielle » 

 La mesure de la pression artérielle est la pierre angulaire de la consultation de médecine 

générale. L'enquête FLAHS 2012 porte à 11,4 millions le nombre d'hypertendus traités en 

���������	���
��
��������������
����	�
��e personnes sont hypertendues (5). L'hypertension 

�������������������
������
����������	������������
�������������������	�
������������
����
	�������

consultation en médecine générale (12). 

II.1.1. Définition scientifique 

 Le praticien généraliste doit donc porter une attention particulière à la mesure de la 

pression artérielle plus communément appelée « tension » dans la population générale et dans 

les médias. La confusion est telle que même le dictionnaire des termes de médecine Garnier 

Delamare, à la définition du terme « pression artérielle » renvoie à celle de « tension artérielle ». 

Il est alors mentionné : « Force élastique exercée par les parois artérielles sur leur contenu 

sanguin. Elle s'équilibre, en pratique, avec la force contractile du cœur transmise par le sang 

(pression artéri������ �� ���� ���	��� 
�� �����
�� ����������� ��� 
�� ������
�� ������������ ����� ����

correspondant à des notions physiques différentes, sont en clinique devenues synonymes. » (13). 

Ce mésusage est donc médicalement « admis ». 

 II.1.2. Par la population 

Mais, il faut aussi concéder, qu'avec le temps, les patients se sont appropriés la notion 

de « tension » accompagnée de tout un cortège d'idées reçues et croyances... De leur point de 

vue, la mesure de la pression artérielle (PA) est l'acte indispensable d'une consultation bien 

menée, et ce quelle qu’en soit la finalité. A ceux qui m'ont dit, alors que la consultation était 

dédiée à un tout autre motif sans nécessité évidente de mesurer la PA : « vous ne prenez pas ma 

tension docteur ? d'un air interloqué ���� ����ur ai répondu : « Savez-vous ce qu'est la tension ? ». 

La réponse a été le plus souvent NON. Une thèse a été consacrée aux connaissances et croyances 

de la population sur ce sujet (8). Il en ressort que 36,5 % des patients donnent une définition 

exacte (ou presque) de la tension artérielle : « pression du sang dans les artères », 

« puissance/force du sang ». Pour 60,19 % des patients, « avoir de la tension » signifie avoir 

��
� �������
� ���
�	����
� ���!�
� �� ���
� �"��� ����
� ������� # être nerveux ». En revanche, 



���

�

l'expression « être hypertendu ������$��%����	������
��
%�&�'����()� % l’interprètent comme 

une pression artérielle élevée, mesurée au brassard, pour les 2/3 cela équivaut à « être 

hypernerveux ». Les réponses ont été les mêmes quel que soit l'âge. 

Autre constat frappant, la réaction très « standardisée » du plus grand nombre à 

l’annonce d’un résultat supranormal : « c'est étonnant j'ai toujours 13/8 ! ». Comment 

interpréter cela ? La valeur communiquée habituellement au patient est-elle arrondie ? Est-ce 

une moyenne ? Lui dit-on ce qu'il a envie d'entendre pour ne pas l'affoler en se basant sur des 

valeurs anciennes vérifiées ?... Un lot d'interrogations en quête d'une explication sur le fait que 

pour la grande majorité des patients, la pression artérielle est un paramètre stable. Cette 

observation est contrastée par le fait que dans la thèse précédemment citée, on se rend compte 

que les patients ont une connaissance plutôt bonne des facteurs pouvant influencer la PA 

notamment le tabac, l'alcool, le café, le stress, la fatigue, l'activité physique. Par contre, ils sous-

estiment les effets de l'âge, le rôle prépondérant du surpoids et n'ont pas notion de la variation 

nycthémérale ni des variations liées aux conditions d'examen (effet blouse blanche, répétition 

des mesures...) (8). En somme, les patients ont des connaissances assez bonnes des facteurs 

modifiant la PA. 

La tension a été véritablement sacralisée avec le temps, devenant pour le patient, LE 

paramètre qui reflète son état de santé. Ce constat n’a t-il pas conduit à une baisse de la vigilance 

du praticien généraliste quant à cette donnée de l’examen clinique, « agacé » qu’on lui attribue 

tant d’importance alors que, le plus souvent, la mesure n’est pas réalisée dans les bonnes 

conditions ?  

Si tel est le cas, on peut penser que l'éducation des patients sur certains aspects est à 

revoir pour une meilleure compréhension de la maladie. 

II.2. La mesure de la pression artérielle  

II.2.1. Un peu d’histoire… (14) 

� 1242 : Ibn an-Nafis, médecin arabe originaire de Damas, décrit le processus de 
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circulation sanguine. 

� 1628 : William Harvey, médecin anglais prouve qu'il y a un retour du sang au cœur. 

� 1730 : Stephen Hales mesure pour la 1ère fois la pression sanguine avec un manomètre 

relié à une canule à l'artère crurale d'un cheval. 

� 1828 : Jean-Louis Marie Poiseuille, physicien et médecin français démontre comment 

mesurer la pression sanguine à l'aide d'un manomètre à mercure qu'il appelait 

« hémodynamomètre ». 

Historiquement, le premier à proposer la méthode auscultatoire de mesure de la pression 

artérielle est le médecin russe Korotkoff en 1905 qui décomposa le phénomène acoustique 

entendu à l'auscultation de l'artère humérale en aval d'un brassard pendant son dégonflage en 5 

phases : 

Après le silence absolu, surviennent :   

 Phase 1 : légers bruits clairs 

 Phase 2 : bruits ayant la tonalité d'un souffle 

 Phase 3 : bruits nets et éclatants, d'intensité croissante et décroissante 

 Phase 4 : bruits demeurant légers mais s’assourdissant brutalement 

 Phase 5 : disparition des bruits 

*����������������"�� �
��
�������
�
��������
��	�����������
�������� enseignée. 

II.2.2. Quelques pièges à éviter 

Avec le temps et l’expérience, la mesure de la pression artérielle devient un geste banal 

car pluriquotidien mais délicat qui nécessite une attention soutenue. 

 En effet, il existe des cas particuliers, sources d'erreur (15) : 

� chez certains patients, les bruits auscultatoires sont entendus jusqu'à ce que la 

pression dans le brassard arrive à +��	����"�
����	�
��"�

	����

�
����%��������
�%����
�

qui indique la pression artérielle diastolique. 

� parfois, les bruits auscultatoires apparus en même temps que le pouls radial 

disparaissent pour une pression relativement élevée et réapparaissent pour une 

pression moindre : c'est le « trou auscultatoire ». Le risque est de sous-estimer la 

pression systolique si on ausculte d'emblée, sans avoir palpé le pouls radial lors d'un 
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premier gonflage au brassard, ou de surestimer la pression diastolique si on dégonfle 

trop rapidement après disparition des bruits à un niveau de pression élevé. 

� chez d'autres, avant les bruits de la phase 1, on perçoit des bruits faibles et irréguliers 

parfois liés au rythme respiratoire. Ils sont liés à des oscillations dites « supra-

maximales » de la paroi artérielle. C'est leur caractère irrégulier qui permet de les 

distinguer des bruits de la phase 1 qu'il faut seuls retenir pour déterminer la pression 

artérielle systolique. 

� lorsque le rythme cardiaque est irrégulier, la détermination de la pression artérielle 

est particulièrement difficile, car le débit cardiaque et la pression artérielle peuvent 

fortement varier d'un battement cardiaque à l'autre. Les mesures prises sur des 

extrasystoles isolées ne doivent pas être retenues. En cas de fibrillation auriculaire, 

la pression systolique relevée doit être une moyenne de plusieurs mesures, et la 

pression diastolique doit être une moyenne de plusieurs mesures portant sur la phase 

4 et la phase 5. Dans tous les cas, il est important de noter le type d'irrégularité 

observée et de considérer les pressions observées comme des approximations. 

� Enfin, il ne faut jamais regonfler un brassard au cours d'une mesure pour vérifier la 

pression systolique. Si pour une raison ou pour une autre, la mesure de la PA est 

considérée comme incorrecte, il faut dégonfler totalement et attendre une à deux 

minutes avant de recommencer la mesure. Malgré cela, il arrive que la congestion 

veineuse assourdisse les bruits auscultatoires. On doit alors dégonfler le brassard, 

lever le membre à la verticale, attendre 15 à 30 secondes et gonfler à nouveau avant 

de ramener rapidement le bras en position correcte pour effectuer à nouveau la 

mesure. On peut également demander au patient de fermer et d'ouvrir 

alternativement le poing cinq à six fois après le gonflage du brassard. 

Ces différentes situations rappellent que ce geste requiert une certaine vigilance ��

quelques secondes d’inattention et la pression artérielle peut être mésestimée �� ������ ������)�

répétée, pourrait avoir des conséquences lourdes… 

II.2.3. Le matériel 

Pendant très longtemps, le sphygmomanomètre à mercure est resté l’outil de choix. 
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Progressivement, les appareils électroniques ont fait preuve de leur fiabilité, devenant 

désormais la référence (4). De nombreux constructeurs se sont placés sur le segment de ces 

dispositifs diagnostiques �����,��������	����� 	���-���.�/��%on appareil doit répondre à tout un 

lot de critères de validation. Aux balbutiements de l’automesure, dans les années 2000, peu de 

modèles étaient validés, ce qui n’est plus le cas en 2014. L’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament (ANSM) émet régulièrement une liste mise à jour des appareils au bras et au 

poignet recommandés �� ����
���

�+���
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�	�����	��

particulier qui souhaiterait s’équiper. 

Tableau comparatif des 3 techniques de mesures (15, 16) 

Type d'appareil Avantages Inconvénients 

Mercure

- Pas d 'étalonnage 

- Mesure assez fiable 

- Nettoyage annuel 

- Technique reposant sur l’ouïe 

et la vue du médecin 

- Dangerosité du mercure 

(appelé à disparaître) 

Anéroïde

- Moins fragile que le modèle à 

mercure 

- Facile à transporter 

- Étalonnage nécessaire tous les 

6 mois 

- Fiabilité discutable 

- Technique reposant sur l’ouïe 

et la vue du médecin 

Tensiomètre  

Electronique

- Fiabilité (pas d'erreur de mesures 

ni d'interprétation) (16) 

- Élimine les biais de l'observateur 

- pas de valeurs arrondies 

- reproductibilité +++ 

- possibilité de mémorisation des 

valeurs 

- fiabilité démontrée lorsque la 

mesure est faite sur un bras 

recouvert par un vêtement de 

moins de 5mm d'épaisseur (17) 

- Arythmie (message d'erreur) 

- Validation insuffisante des 

brassards pour des bras de 

circonférence > 32 cm 

(préférer alors la MAPA) 
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Les cabinets médicaux sont, malgré l’essor et l’efficience reconnue et validée de la 

mesure électronique, encore tous équipés de sphygmomanomètres principalement anaéroïdes, 

plus rarement à mercure. 

Cependant, quel que soit le type d'appareil, un élément est fondamental : le choix du 

brassard. Pour espérer obtenir une estimation juste de la PA, le brassard doit être inextensible, 

avec une fermeture à velcro et sa dimension doit être choisie selon la circonférence maximale 

du bras du patient. Car si le brassard est trop grand, la PA est sous-�
��
�����
��������������
��

trop petit, la PA est surestimée. De telles erreurs sont fréquentes et peuvent atteindre 10 à 20 

mm Hg. Il est conseillé de disposer d'au moins 3 brassards différents.  

Circonférence du bras Taille du brassard

> 20 cm Largeur entre 8 et 11 cm Longueur entre 13 et 20 cm 

20 à 33 cm Largeur entre 11 et 13 cm Longueur entre 20 et 28 cm 

> 33 cm Largeur entre 16 et 20 cm Longueur entre 32 et 42 cm 

Taille du brassard selon la circonférence du bras.

Le brassard, une fois la taille déterminée, doit être mis en place à au moins 2,5cm du pli 

du coude. Il faut éviter que le stéthoscope touche les tubulures ou le brassard et ne pas le placer 

sous le brassard afin d’éviter tout bruit parasite.

II.2.4. Dans quelle position faut-il mesurer la PA ? 

Les recommandations internationales ont toujours proposé que la mesure soit réalisée 

en position assise (18), l’usage en France reste la position couchée (4,10). Ce détail est une 

importante source d’erreur, en effet l’interrogatoire qui précède la mesure a lieu en position 

assise plus ou moins prolongée, phase pendant laquelle la PA se stabilise. Lors de la période de 

mesure, si on met le patient en position couchée, il faut donc s’accorder plusieurs minutes afin 

que la PA se stabilise de nouveau �� ��� ��
�
�����	�
������	����%�������
���� ���	��� �
�� ��	�
�

largement dépassé �� ��� ��
�
���� 
��%���
���	�� ������de 12 min (19) … Concrètement, les 15 
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minutes usuelles ne permettent alors pas une bonne évaluation de la PA. 

Il faut donc préférer la position assise, l’avant-bras en extension et la main en supination 

posés sur un support en dessous du niveau de l’épaule pour que la fossette cubitale soit au 

niveau du cœur. Toute contraction musculaire peut fausser le résultat, surestimant la PAS. 

En outre, la PA doit aussi, dans un deuxième temps, être mesurée debout car cette 

position permet de dépister l’hypotension orthostatique, lors du diagnostic d’HTA, des 

changements thérapeutiques ou lorsque la clinique est évocatrice (4), mais aussi 

systématiquement chez le sujet âgé.  

Avant toute mesure, il faut respecter, au préalable, un repos d’au moins 5 minutes (20). 

II.2.5. Combien de mesures effectuer ? 

Selon les recommandations de l’OMS (rapport 1996) ainsi que celle de l’HAS 2005, les 

pressions systolique et diastolique doivent être mesurées au moins deux fois pendant un 

intervalle de temps qui ne sera pas inférieur à trois minutes. Le chiffre de PA retenu est la 

moyenne des mesures effectuées. 
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II.2.6. Faut-il mesurer systématiquement la PA aux 2 bras ? 

Il est recommandé de mesurer la PA aux deux bras lors d’une première consultation, et 

en cas de différence, de continuer à la mesurer sur le bras présentant la plus élevée (21). 

La PA devrait être identique aux 2 bras � cependant, des études estiment que 20 % des 

individus ont une anisotension de l’ordre de 10mmHg et 4-5 % dépasseraient 20 mm Hg (22-

23). Deux études européennes ont mis en évidence une tendance à une PA plus élevée au bras 

droit (22-24) alors qu’une étude japonaise montre l’inverse (25). Aucun lien n’a pu être fait 

avec la latéralité (notion de bras dominant).  

Je n’ai trouvé aucune donnée statistique sur cette pratique en France. 

Ainsi, si la mesure est toujours effectuée au même bras, par souci de commodité (table 

d’examen collée au mur par exemple…) ou par habitude (si le patient propose toujours le même 

bras ou tout simplement si instinctivement le praticien la prend toujours du même côté chez 

tous ses patients) et qu’il s’avère que ce bras, chez les 25 % d’ « anisotendus », est celui où la 

PA est la plus faible, alors elle peut être nettement sous-estimée voire même une hypertension 

méconnue. 

Ensuite, la découverte de cette différence, si elle est très nette (c’est-à-dire supérieure à 

15 ou 20 mm Hg), peut être révélatrice d’une anomalie artérielle : la sténose sous-clavière, 

anomalie asymptomatique. Cette pathologie peut être d’origine athéromateuse, inflammatoire 

(Takayasu) ou extrinsèque (tumeur). En dehors de la détection du souffle sous clavier (qui, il 

faut l’avouer n’est pas systématiquement recherché en pratique courante), l’anisotension est 

donc rarement objectivée et quantifiée. Elle peut évoluer vers une claudication du membre 

supérieur homolatéral. 

De plus, une étude a montré qu’une différence de PAS de plus 15 mm Hg était associée 

à une augmentation de la mortalité cardiovasculaire et totale indépendamment des autres 

facteurs de risque d’athérosclérose (26).  

Enfin, dernière bonne raison d’appliquer cette recommandation, pratique cette fois, liée 

à la diffusion et la démocratisation progressive de l’auto-mesure tensionnelle (AMT) � les 

tensiomètres électroniques, par souci d’aisance pour la mise en place et l’obtention d’une 
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mesure pertinente, sont le plus souvent installés sur le bras non dominant. Il faut donc, lors de 

la phase d’éducation des patients à l’AMT, les sensibiliser à la recherche d’une anisotension ou 

bien le faire au cabinet avant qu’ils n’aient recours à cette pratique. 

 En pratique, l’idéal pour effectuer cette recherche est de disposer de deux tensiomètres 

électroniques déclenchés simultanément en répétant une fois, voire deux dans l’idéal, la mesure. 

Ainsi, cette méthode simultanée ne prend pas plus de temps mais aussi et surtout permet 

d’échapper à la variabilité de la PA à laquelle exposent deux mesures séparées. 

II.3. Les (nombreux) facteurs influençant la PA  

Une des principales caractéristiques de la PA est sa VARIABILITE. Elle est source 

d’erreur (sous-estimation comme surestimation) et justifie à elle seule que les mesures soient 

répétées avant que le diagnostic d’hypertension ne soit porté. Elle obéit à un rythme circadien, 

reproductible, invariable mais est aussi fortement influencée par des facteurs individuels, 

environnementaux, comportementaux… 

II.3.1. Labilité intrinsèque 

Il a été mis en évidence des fluctuations à très court terme, de l’ordre de la seconde, de 

la minute ou de l’heure. Physiologiquement, sur vingt-quatre heures, la PA connaît deux « pics » 

(le matin et le soir), une réduction dans la journée avec un nadir en période post prandiale et 

une diminution la nuit appelée « dip », par rapport aux valeurs de jour (27). 

Il existe aussi une variation saisonnière de la PA chez l’hypertendu âgé avec des chiffres 

inversement proportionnels à la température extérieure le jour et directement proportionnels la 

nuit. En hiver, on observe donc des pressions artérielles plus élevées le jour et plus basses la 

nuit avec une élévation tensionnelle bien décrite le matin. C’est l’inverse l’été (28). 
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II.3.2. Labilité extrinsèque 

II.3.2.1. Facteurs individuels 

• L’âge : en vieillissant, les artères perdent en élasticité, les résistances augmentent ����
�

chiffres tensionnels s’élèvent. La PAS croît continuellement au cours de la vie à la 

différence de la PAD qui dans un premier temps va connaître la même tendance mais, 

vers 60/70 ans, se stabiliser voire chuter aux âges extrêmes (18-29). 

• Le poids : il existe une corrélation entre poids et PA. L’indice de masse corporelle (IMC) 

est un facteur prédictif positif de progression vers l’hypertension (30). Une perte de 4,5 

kg réduit la pression artérielle. La baisse a été estimée de 5 à 20 mm Hg pour 10kg de 

poids perdu (29). Dans le même registre, une méta-analyse de 27 articles montre que le 

poids de naissance aurait une influence. Ainsi, plus le poids de naissance est faible, plus 

la PAS à l’âge adulte serait élevée (31). De plus, il semblerait que plus la prise de poids 

entre 1 et 5 ans est importante, plus la PAS à l’âge adulte est haute �� �-01*����������

ligne de compte car les enfants concernés semblent être plus gros à l’âge adulte (32). 

• L’activité physique : un article récent rappelle le bénéfice d’activités type Aérobic (-

3,2/-2,7 mm Hg) (33) et surtout celles où le travail se fait de façon isométrique 

(renforcement musculaire non dynamique) où la baisse de la PAS atteint 10,9 mm Hg et 

6,2 sur la PAD (34). Nous évoquons ici bien évidemment l’effet à long terme car à court 

terme l’effort physique augmente transitoirement la PA (28). 

• Le sexe : à ce jour, aucun article n’objective de différence significative entre hommes 

et femmes. 

• La grossesse s’accompagne de modifications physiologiques de la pression artérielle ��

elle baisse d’environ 15 mm Hg au 2ème trimestre pour retrouver son niveau initial au 

3ème trimestre (29). Aucun article n’attribue d’effet à l’allaitement sur le niveau de PA 

(29). 
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II.3.2.2. Facteurs socio-environnementaux 

• Le niveau socio-économique (faibles revenus) et le bas niveau d’éducation du patient et 

de son voisinage seraient associés à des niveaux de PA plus élevés (35) ���-01*�
�
%���

étroitement impliqué (habitudes alimentaires différentes, promotion de l’activité 

physique…) mais des travaux restent à faire pour établir les liens (36). 

• Le stress peut engendrer des élévations tensionnelles transitoires chez tous les patients 

en lien avec une activation du système adrénergique faisant s'accroître les résistances 

artérielles périphériques (37). Mais il n'est pas reconnu comme un facteur de risque 

d'hypertension artérielle. Inversement, les sujets non soumis au stress ne sont pas à l'abri 

de voir leurs chiffres tensionnels migrer vers les valeurs seuils. En revanche, une étude 

récente d'une équipe de l'INSERM portant sur 123000 personnes ayant réalisé un bilan 

de santé CPAM, a montré l'influence du statut socioprofessionnel sur le lien entre stress 

et pression artérielle. Ainsi, ils ont constaté que dans la catégorie la plus élevée, le stress 

�
�� �	������ ��� ��2	�� ��&���!�� �� ��� ���

�	�� ����������� �� ��� corrélation positive est 

observée dans la catégorie la plus basse et chez les chômeurs. Les hypothèses : un stress 

plus « dur » lié à la précarité financière ou des conditions de travail pénibles, une 

perception différente de son propre stress... (38). Cependant, ni le stress professionnel, 

ni la forte réactivité pressionnelle au stress ne semblent influencer directement la 

progression vers l'HTA à long terme chez les patients jeunes en bonne santé. (39) (40) 

Certains patients émotifs, anxieux sont davantage sujets au stress et la variabilité 

tensionnelle inhérente.  

La douleur, qu'elle soit aigüe ou chronique, est pourvoyeuse de stress. 

• La profession : ni la profession en elle-même ni le chômage (hormis le stress inhérent, 

cf. plus haut) ne semblent avoir d’incidence sur la PA ���	�
����!���%����	�����
�
������
�

d’activité avec des horaires contraignants, comme le travail en 2x8 (41). 

• L’hypertension blouse blanche, aussi appelée hypertension de consultation (ou clinique) 

isolée, est définie par une pression artérielle au-dessus de 140/90 mm Hg au cabinet 

médical (à 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). Elle concernerait 15 à 
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30 % des patients en consultation (phénomène relativement reproductible (43)) et serait 

responsable d’au moins 1/3 des diagnostics d’hypertension (42). 

• Divers : la température ambiante, la réplétion vésicale, la respiration, la parole… 

II.3.2.3. Facteurs « comportementaux » 

De nombreuses substances couramment utilisées par le plus grand nombre influent, parfois 

de façon très significative, sur les chiffres tensionnels. Il est donc important de s’enquérir 

des habitudes de consommation de nos patients afin d’identifier celles qui pourraient avoir 

une incidence sur l’évaluation de la PA. 

• Le chlorure de sodium : la consommation de sel influence directement la pression 

artérielle �������
������	��
	������������%��
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normotendu, le bénéfice semble moindre. Ainsi, une méta-analyse récente quantifie le 

retentissement sur la PA d’une réduction de Na Cl de 6 g/j. Les hypertendus accusent 

une baisse de PA de -5,39/-2,82 mm Hg contre -2,42/-1,00 mm Hg chez les normotendus, 

quel que soit le sexe ou l’ethnie. Les recommandations actuelles (21) préconisent une 

réduction des apports de Na Cl pour passer de 9-12 g (moyenne habituelle) à 5-6 g. Il 

est mentionné qu’une baisse plus importante (le seuil de 3 g est évoqué) pourrait avoir 

un meilleur effet (44). Toutes les données vont dans le sens d’une consommation 

modérée mais aucun consensus n’a encore été trouvé sur la dose. Cependant, divers 

travaux ont montré qu’une réduction trop importante des ingesta sodés pouvait avoir 

des conséquences non négligeables chez le sujet âgé à type de troubles cognitifs mais 

aussi chez les plus jeunes avec des troubles de la libido (45) et ne serait pas dénuée 

d’effets cardio-vasculaires (46). En effet, des apports trop réduits en sodium seraient 

associés à une augmentation de l’activité rénine plasmatique et des niveaux 

plasmatiques d’angiotensine II, aldostérone, catécholamines, cholestérol et triglycérides 

(47). 

• Le potassium : Une augmentation des apports en potassium permet de réduire les 

chiffres de PA (48) mais atténuerait également les effets délétères de l’excès de sodium 

(49) (50). Ainsi le potassium jouerait un rôle dans la sensibilité vasculaire aux 

catécholamines, favoriserait la natriurèse, limiterait l’activité rénine plasmatique, et 
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améliorerait la fonction endothéliale (51). Pour autant, la supplémentation en potassium 

n’est pas recommandée (52), l’augmentation des apports devant reposer sur un régime 

riche en fruits et légumes, réduisant les graisses animales et les sucreries (régime 

D.A.S.H) (53). On notera que l’effet de la consommation de potassium est corrélé à la 

consommation de sodium : plus le sujet mange salé, plus le potassium lui est bénéfique 

et inversement (54) 

• L’Alcool : l’éthanol a un effet vasodilatateur mais cette action est complètement 

contrebalancée par l’activation du système nerveux sympathique se produisant lors 

d’une consommation excessive d’alcool (55). Cette activation est due à l’augmentation 

transitoire de sécrétion de CRF (Corticotropin Releasing Factor) par l’hypothalamus. 

En découle une augmentation de production des catécholamines (au niveau du système 

nerveux central, des reins et des surrénales), de cortisol, d’angiotensine plasmatique, et 

d’aldostérone (56). Il semblerait également que l’alcool ait un effet sur les cellules 

musculaires lisses entraînant une augmentation des résistances vasculaires 

périphériques (57) du fait notamment d’une augmentation des taux cytoplasmiques de 

calcium, ce dernier étant un puissant vasoconstricteur (58). 

De nombreuses études ont été menées sur le sujet, confirmant, de façon quasi 

unanime, l’existence d’une relation positive entre niveau tensionnel et consommation 

alcoolique indépendamment du sexe, de l’ethnie et des autres facteurs de risque incluant 

les habitudes alimentaires (59). 

L’effet de l’alcool sur la pression artérielle semble dose-dépendant. Une 

ingestion de moins de 30 g soit 3 verres, même quotidienne, n’influerait pas sur les 

chiffres tensionnels. L’alcoolisation massive aiguë ou chronique, supérieure au seuil 

précédemment évoqué, peut faire baisser la PA dans les 4h suivant l’ingestion ; 10 à 15h 

plus tard une élévation peut être constatée (29). Il faut donc au moment de la mesure de 

la PA, si une alcoolisation est évoquée, déterminer le moment de l’exposition. 

La façon de consommer est aussi à déterminer. En effet, il a été montré à 

plusieurs reprises que consommer de l’alcool en dehors des repas est associé à un risque 

plus élevé d’HTA (60). 

Il faut être vigilant lorsqu’un sevrage est envisagé chez l’alcoolo-dépendant car 

une baisse des chiffres de PA est très fréquemment notée. Une étude a observé les 
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variations de PA chez 147 patients hospitalisés pour sevrage alcoolique ayant 

activement consommé jusqu’à la veille de l’hospitalisation. Les résultats montrent une 

diminution brutale du nombre de patients hypertendus de J0 (56,5%) à J3 (36,5%) puis 

progressive de J5 (29,9 %) à J10 (23,8%) et J18 (21,8%) (61).

Tout patient hypertendu devrait donc bénéficier d’une « anamnèse 

alcoologique » détaillée afin de lui conseiller de réduire sa consommation si celle-ci 

s’avère excessive et d’identifier alors une cause potentielle de résistance thérapeutique.

• Boissons dites stimulantes : 

Une étude française présentée à l’European Society of Hypertension (ESH) Scientifics 

Sessions en 2013, menée sur un très grand échantillon a démontré une influence du café et du 

thé sur la pression artérielle. En effet, ces deux substances très largement consommées induisent 

une baisse significative, dose dépendante, des valeurs de systoliques et diastoliques (62). Elle 

ne différencie pas cependant les types de thé. 

1. Le café : dans la population générale, beaucoup pensent que « le café fait monter la 

tension ». Avant toute chose, il faut distinguer le consommateur occasionnel de celui qui 

boit quotidiennement voir pluri-quotidiennement du café. Car, chez le premier, il 

entraîne une hausse significative de la PA au bout de 60 minutes �� ������%���	�� �	��

constatée chez l’autre. Autre point intéressant, l’effet est le même que le café soit avec 

ou sans caféine (63). Les buveurs réguliers tireraient profit du fait que le café est entre 

autres riche en polyphénols, fibres solubles et potassium, bénéfiques au niveau 

cardiovasculaire (64). 

2. Le thé : un article très récent de l’European Journal of Nutrition a mis en exergue les 

bienfaits du thé vert sur la pression artérielle et notamment chez les patients dont la PAS 

est supérieure à 130 mm Hg (65). Cet effet sera dû aux catéchines qu’il contient, 

composé de la famille des flavonoïdes, de la sous-classe des flavonols (66). Le thé noir 

semble avoir moins de vertus… (67). 

3. Le cacao : à court terme, il pourrait induire une baisse, certes faible, mais significative, 

de la pression artérielle d’environ 2 à 3 mm Hg à court terme. Ce bénéfice serait expliqué 



���

�

par la richesse du cacao en flavonoïdes (68) (notamment l’épicatéline), le bénéfice 

espéré semblant toutefois dose-dépendant (69). Des travaux restent à effectuer pour 

déterminer la dose à recommander (70). 

4. Les boissons énergétiques : leur consommation est désormais largement répandue mais 

leur effet sur l’organisme encore méconnu. En effet, à ce jour, peu d’études ont été 

menées sur le sujet. Néanmoins, une publication de 2014 explicite l’effet néfaste de ces 

boissons très caféinées sur les PAS périphériques et centrale avec une hausse d’environ 

8 mm Hg +/- 4 mm Hg à 3h. Elle comparait boissons énergétiques caféinées Vs 

décaféinées (71). Une autre étude menée sur un très faible échantillon (15 adultes 

« sains ») objective que 4h après avoir consommé 2 cannettes de ce type de boissons, 

soit environ 500ml, la PAS augmente de 7,9 % et la PAD de 7 % (72). Des travaux 

supplémentaires sont nécessaires pour évaluer l’impact exact de ces boissons sur la 

pression artérielle. 

5. Le chocolat noir : 30 g/j font baisser significativement la PAS (120.64 ± 8.47 vs 131.19 

± 7.45 (p=0.001)) après seulement 15j (73) chez les sujets « pré-hypertendus ». 

Nombreux sont les articles qui mettent en avant les bienfaits de cette substance. (74) 

Cependant, chez les sujets hypertendus, son intérêt reste à démontrer (75) d’autant 

qu’une consommation excessive peut entraîner une prise de poids…(76). 

• Substances diverses : 

1. La Réglisse (en particulier la glycyrrhizine): La glycyrrhizine ou licorice est une 

substance active qui provient de la racine de la réglisse. Elle agit sur l'inhibition d'une 

enzyme, la 113-hydroxystéroïde déshydrogénase (type 2), normalement présente au 

niveau de certaines cellules du rein pour métaboliser le cortisol en cortisone afin de 

laisser l'aldostérone réguler la réabsorption de sodium sur son récepteur (le récepteur 

des minéralocorticoïdes). En inactivant l'action de la 113-hydroxystéroïde 

déshydrogénase (type 2), la licorice permet l'activation permanente du récepteur de 

l'aldostérone par le cortisol, et ainsi une réabsorption non régulée de sodium, d’où son 

effet hypertenseur. 

Très prisée en confiserie, elle est utilisée pour la confection de toutes sortes de pastilles 

et de bonbons. Elle peut aussi être infusée. Elle entre également dans la composition 
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d'apéritifs, de liqueurs et de bières. On la trouve sous forme d'extrait ou en poudre dans 

les épiceries spécialisées mais aussi en vente libre en pharmacie (phytothérapie). (29, 

77). 

  

2. Le jus de betterave : permettrait de réduire significativement le niveau de PA (-4,4/-

1,1mmHg) notamment par le biais de sa teneur importante en nitrates (au même titre 

que le céleri, la laitue, les épinards, le poireau, le persil…), connus pour leur effet 

hypotenseur (78). 

3. D’autres substances semblent avoir un effet hypotenseur : myrtille, ail, coenzyme Q10, 

huile de poisson, huile d’onagre, l’hydrastis canadensis, le chardon de lait ou chardon-

Marie (Silybum Marianum), caroténoïdes, vitamine E, acides gras polyinsaturés oméga 

3, lécithine, alfalfa… mais sont insuffisamment étudiées pour conclure (79) (80). 

II.3.2.4. Les médicaments (81) 

II.3.2.4.1. Les médicaments qui diminuent la pression artérielle : 

Les antihypertenseurs... 

� Bêtabloquants, diurétiques, inhibiteurs calciques, inhibiteurs de la rénine, inhibiteurs 

de l'enzyme de conversion, inhibiteurs de l'angiotensine II, antihypertenseurs d'action 

centrale, antihypertenseurs vasodilatateurs, alpha bloquants (Prazosine MINIPRESS®  

ALPRESS®) 

Mais aussi d'autres molécules, ayant pour effet indésirable une baisse plus ou moins forte 

la pression artérielle. Il est primordial de les identifier car ils peuvent majorer l'effet hypotenseur 

des antihypertenseurs et donc exposer le patient à l'hypotension. 

� Les alpha-bloquants notamment utilisés dans l'hypertrophie bénigne de la prostate 

(Alfusozine XATRAL ®, Doxasozine ZOXAN®,  Silodosine UROREC®, Tamsulosine 

OMIX® OMEXEL®, JOSIR®, MECIR®...) 

� Les dérivés nitrés 

� Un antiarythmique : le Vernakalant utilisé dans la cardioversion des patients en AC/FA 
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� Les antidépresseurs imipraminiques (Clomipramine ANAFRANIL®, Amitriptyline 

LAROXYL ®...) 

� Le Baclofène, myorelaxant, utilisé dans l'alcoolodépendance 

� La Lévodopa et les agonistes dopaminergiques (Bromocriptine PARLODEL® pour 

l'inhibition de la lactation, Pramipexole SIFROL® dans le syndrome des jambes sans 

repos, Ropirinol REQUIP® dans la maladie de Parkinson…) 

� Certains inhibiteurs de la monoamine oxydase IMAO B (Rasagiline AZILECT® dans la 

maladie de Parkinson) 

� Un hypoglycémiant : la Dapagliflozine FORXIGA® de par son effet hypovolémiant 

� Un hyperglycémiant : le Diazoxide 

� Les neuroleptiques (effet alpha-bloquant) 

� Les médicaments des troubles de l'érection (vasodilatateurs) : Sildénafil VIAGRA®, 

Tadalafil CIALIS® ��������	
��&������)��"�����
������EDEX®

� Un inhibiteur sélectif de la recapture de la serotonine utilisé dans l'éjaculation 

rétrograde : la dapoxétine PRILIGY 

� Des dérivés des prostagladines comme l'iloprost ILOMEDINE® utilisé dans 

l'hypertension artérielle pulmonaire 

� Des vasodilateteurs tels le bosentan TRACLEER® dans la sclérodermie 

� les Sétrons (antiémétiques) utilisés en chimiothérapie oncologique 

� Les opioïdes : codéine, tramadol, morphine... utilisés dans la lutte contre la douleur 

� La nicotine

� Un antiglocomateux alpha 2-stimulant : la brimonidine 

� L'adénosine, vasodilatateur coronarien utilisé lors de la scintigraphie de perfusion 

� Les anesthésiques généraux 

� Des anticancéreux : l'aldesleukine, le cabazitaxel 

� Un médicament utilisé dans la xérostomie post radique : l'amifostine 

II.3.2.4.2. Les médicaments qui augmentent la pression artérielle 

� Directement 

� Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) y compris les coxibs ou inhibiteurs 

cox 2 sélectifs type Celecoxib CELEBREX®, Etoricoxib ARCOXIA®

� l'aspirine à fortes dose 

� Les corticoides
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� Le Tétracosactide SYNACTHENE®

Les 4 classes sus-citées induisent une rétention hydrosodée, et  

s'opposent à l’effet vasodilatateur des prostaglandines 

� Des psychotropes : Venlafaxine EFFEXOR®, Duloxetine CYMBALTA®, les 

inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO), ���������
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comme la Bupropione BUPROPION® utilisé dans le sevrage tabagique, le 

methylphenidate RITALINE® dans les troubles déficitaires de l'attention avec 

hyperactivité chez l'enfant. 

� les époétines (hormones de l'érythropoïèse) 

� La Levothyroxine LEVOTHYROX® et autres hormones thyroïdiennes

� Les antiandrogènes non stéroïdiens : bicalutamide CASODEX® dans les cancers de la 

prostate localement avancés 

� Un inhibiteur de la synthèse des androgènes : abiratérone utilisé dans le cancer de la 

prostate 

� Un estrogène de synthèse : le diéthylstilbestrol DISTILBENE®

� Des immunodépresseurs : ciclosporine, tacrolimus, évérolimus 

� des anticancéreux 

� Les triptans et certains dérivés de l'ergot de seigle : ergotamine, la dihydroergotamine 

� Les sympathomimétiques vasoconstricteurs utilisés comme décongestionnants  tels 

que la pseudoéphedrine ATURGYL®, l'éphedrine, le tuaminoheptane contenu dans le 

RHINOFLUIMUCIL®,  la naphazoline, la phényléphrine utilisée en association dans le 

traitement de la rhinopharyngite par exemple (cf. Vidal) 

� Un sympathomimétique alpha : la midodrine GUTRON utilisé dans le traitement de 

l'hypotenseion orthostatique sévère 

� La desmopressine MINIRIN dans le traitement de l'énurésie, la vasopressine 

� Indirectement 

Il faut tenir compte de la quantité de sodium présente dans l'Efferalgan 500 effervescent 

412mg de sodium et dans le SPAGULAX 120mg de sodium qui sont des thérapeutiques 

lourdement prescrites notamment en milieu gériatrique. 
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II.3.2.4.3. Divers  

D’autres molécules, bien ancrées dans les habitudes de prescription, faisant partie des vitamines 

et autres oligo-éléments ne sont dénuées pas d’effets sur la PA. On exposera les plus utilisées : 

• Vit D : Une supplémentation hebdomadaire à raison de 50.000 UI conduirait à une 

baisse de la pression artérielle chez les sujets diabétique de type de II (82). Un bénéfice 

a été objectivé également dans la population noire sur les chiffres de PA systolique (83). 

Efficacité non consensuelle car plusieurs articles affirment que la supplémentation en 

Vit D n’a aucun effet sur les chiffres tensionnels (84) pourtant les fortes carences sont 

souvent associées à des niveaux élevés de PA (85). 

• Calcium : serait utile en prévention de l’HTA (86).

• Phosphore, Magnésium (87), vit B1, B2 et B9 réduiraient le niveau de PAS ; B2 et B9 

abaisserait aussi la PAD (88). Le Mg semble faire baisser la PA avec pour une 

supplémentation de 500 mg/j une baisse de PA de 5,6/2,8 mm Hg. A noter que le Mg 

augmente l’efficacité des antihypertenseurs, toutes classes confondues … (89). 

Bénéfique chez les hypertendus (90), l’efficacité serait dose dépendante (91). 

• Fer : Les données actuelles sont insuffisantes pour conclure, elles tendent à lui attribuer 

une amélioration minime sur les chiffres tensionnels (92). 

• Vit C : des essais à court terme objectivent que la Vit C (500 mg/j) abaisse les chiffres 

de PAS et PAD des normotendus et hypertendus (93). Une méta-analyse incluant 39 

études montre que l’usage de 500mg par jour de vitamine C peut aider à réduire la 

pression chez les hypertendus. Les études ont duré en moyenne 8 semaines et les 

pressions systoliques ont baissé de -3,84 mm Hg (IC 95%: -5,29, -2,38 mm Hg; P < 

0,01) et les diastoliques de -1,48 mm Hg (IC 95%: -2,86, -0,10 mm Hg; P = 0,04). 

Cette liste ne se veut pas exhaustive mais simplement en lien avec la pratique, en « référençant » 

les molécules les plus prescrites, les plus rencontrées afin de repérer, dès l’interrogatoire, celle(s) 

qui peuvent fausser l’appréciation de la PA.  
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II.4. Les valeurs à retenir  

La classification européenne reste la référence depuis maintenant plusieurs années. 

 PAS (mm Hg)  PAD (mm Hg) 

Optimale < 120 et <80 

Normale 120 à 129 et/ou 80 à 84 

Normale haute 130 à 139 et/ou 85 à 89 

Hypertension grade 1 140 à 159 et/ou 90 à 99 

Hypertension grade 2 160 à 179 et/ou 100 à 109 

Hypertension grade 3 4 180 et/ou 4 110 

Hypertension systolique élevée 4 140 et < 90 

A noter que les dénominations légère, modérée et sévère correspondant respectivement aux 

grades 1, 2, 3 ne sont plus utilisées pour éviter la confusion avec la quantification du risque 

cardio-vasculaire global (RCV) (21) 

 Il existe également une classification américaine qui réunit les entités « normale » et 

« normale haute » sous le terme « Pré-hypertension » lequel, qualifié de « concept » a été jugé 

inutile aux soins par la revue Prescrire (94). Il aurait un caractère prédictif d'hypertension 

artérielle et d'accidents vasculaires (95). 

 Une question divise cependant : « quel(s) seuil(s) justifie(nt) une intervention 

thérapeutique ? » En d'autres mots : « à partir de quand traiter? ». 

 Les  seuils de « normalité » de la pression artérielle ont connu des fluctuations. Par 

exemple, dans les années 1960, la PAD était dite normale jusqu'à 130 mm Hg. Jusqu'à la fin des 

années 1990, le seuil de 95 mm Hg de PAD pour définir l'HTA était consensuel. (96, 97) La 

norme actuelle a été fixée en 1999 par un groupe de travail sous l'égide de l'organisation 

mondiale de la santé (OMS) et de la Société internationale de l'hypertension artérielle. 

Rapidement, la pertinence de ce travail a été remise en question (98) car les données 
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trame de fond de ce travail, des conflits d'intérêt avoués des 2 rédacteurs avec des firmes 

pharmaceutiques entachent la qualité de ces recommandations qui bien que mise à jour en 2003 

(99) ne peuvent faire consensus. 

 Bien plus que le «140/90 » jugé par certains comme arbitraire (100) ������	��	�����
�����

elle-même est critiquable. En effet, il est prouvé que le risque de maladie cardio-vasculaire croît 

à partir de 115/75 mm Hg (100). Le risque pour des patients ayant entre 115 et 140 mm Hg de 

systole et entre 75 et 90 mm Hg de diastole de faire un accident cardiovasculaire est plus faible 

que celui des hypertendus. Pourtant, la population concernée par de tels chiffres induit un 

nombre d'évènements cardiovasculaires chez les sujets pourtant considérés comme 

« normotendus » supérieur à celui constaté chez les hypertendus. La vigilance est donc de mise 

dès que la PA est supérieure à 115/75 mm Hg. 

  L'HTA étant considéré comme un facteur de risque cardiovasculaire, et rarement comme 

une maladie à l'origine de symptômes, les objectifs tensionnels variaient jusqu’en 2013 selon 

le patient et notamment en fonction de l'existence d'autres facteurs de risques. Puis fut diffusée 

la nouvelle recommandation de la SFHTA pour la prise en charge de l’hypertension artérielle 

(2013). Les objectifs tensionnels y sont simplifiés :  

� PAS < 140 mm Hg  et  PAD < 90 mm Hg pour TOUS les hypertendus en consultation 

(y compris diabétiques et patients avec maladies rénales) à l’exception des plus de 80ans 

ou la PAS doit être inférieure à 150 mm Hg sans hypotension significative 

� PAS < 135 mm Hg  et  PAD < 85 mm Hg en automesure 

Cette simplification des objectifs fait partie des moyens mis en œuvre pour essayer d’obtenir 

de meilleurs résultats en matière d’équilibre tensionnel.  
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II.5. Obtenir une mesure fiable : un enjeu de santé publique 

II.5.1. L'HTA en chiffres 

 Pour bien comprendre les enjeux, il semble important de rappeler quelques données. 

On estime entre 1 et 1,5 milliards le nombre d'hypertendus dans ���
	������5�
����	�
�

de décès annuels (soit 13% toutes causes confondues) sont liés aux complications de l'HTA 

(101) ce qui en fait la première cause de mortalité attribuable. 

En France, on porte à 15 à 16 millions le nombre d'hypertendus (5������)6�
���ions sont 

traités (1). Ce qui signifie que 20 % environ des patients ayant des chiffres tensionnels hauts 

n'ont pas de prise en charge thérapeutique. Parmi les patients traités, seuls 50 % sont contrôlés 

(1���������������
�agne depuis plusieurs années (1). 

En 2012, le Comité français de lutte contre l'hypertension artérielle (CFLHTA), la 

Société française d'hypertension artérielle (SFHTA) et la Société française de neuro-vasculaire 

(SFNV) ont annoncé : « 70 % d'hypertendus traités et contrôlés en 2015 ». 

II.5.2. L'HTA : le principal facteur de comorbidité cardiovasculaire, après le tabac (100) 

Les principaux facteurs de risque cardiovasculaires sont les suivants : 

1. sexe masculin 

2. âge (plus de 55 ans pour les hommes, plus de 65 ans pour les femmes) 

3. HTA 

4. tabagisme 

5. diabète (Glycémie à jeun > 1,26) 

6. LDL-c élevé ou HDL-c bas 

7. obésité androïde (tour de taille supérieur à 102cm chez l'homme et 88 chez la 

femme) 

8. sédentarité  

9. antécédent familial de pathologie cardiovasculaire prématurée (avant 55 ans 

pour les hommes et 65ans pour les femmes 
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 Il existe une relation forte, indépendante, continue, progressive, constante et ayant une 

valeur de prédiction, entre le niveau de la PA et l’incidence des accidents cardiaques 

(insuffisance ventriculaire gauche) et vasculaires (accidents coronariens aigus, vasculaires 

cérébraux). 

 II.5.3. Risques d’une PA mal évaluée 

L'hypertension artérielle peut engendrer des complications au niveau d'organes tels que : 

� Le cœur : hypertrophie ventriculaire gauche (qui dans le temps va entrainer une 

hypertrophie auriculaire gauche d'où un risque de fibrillation auriculaire), angine de 

poitrine, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque 

� Le cerveau : accident vasculaire cérébral (ischémique et hémorragique), 

encéphalopathie hypertensive, démence vasculaire 

� Le rein : néphroangiosclérose, insuffisance rénale (2ème plus gros pourvoyeurs de 

dialyse après le diabète) 

� Les artères : athérosclérose, dissection, anévrisme de l'aorte, artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs 

� Les yeux : œdème papillaire, rétinopathie 

� Autres : éclampsie… 

Ces complications sont pour la plupart graves, pourvoyeuses de handicap, 

potentiellement létales. L'enjeu est donc considérable en terme de réduction de la mortalité 

cardiovasculaire. 

En pratique, il y a dans les facteurs de risque sus-cités des éléments invariables (le sexe, 

la date de naissance), des éléments d'interrogatoire dont on peut facilement s'enquérir (le tabac, 

les antécédents familiaux, la sédentarité), une variable que le patient surveille le plus souvent 

et facilement vérifiable en consultation sans erreur grossière possible (le poids) et enfin des 

paramètres de laboratoire (glycémie à jeun, bilan lipidique) régulièrement contrôlés et 

d'interprétation aisée. Le dernier, l'hypertension artérielle est de toute évidence celui qui 

pose problème ���������
��&������"�,������
�	��������������
����!�����������	�����������
�����

santé publique et individuelle. Le praticien généraliste est le principal protagoniste dans 

l’évaluation, l’interprétation et l’action sur ce paramètre clé. 
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II.6. Comment expliquer que le contrôle des hypertendus traités se limite à 

50 % depuis 2007 ? 

Aujourd'hui les sociétés savantes sont unanimes (5) sur le fait que l'hypertension 

artérielle est insuffisamment dépistée, traitée et contrôlée et ce malgré des recommandations 

nombreuses, régulièrement mises à jour depuis trente ans. 

Le médecin généraliste est en première ligne dans le dépistage, la prise en charge et la 

surveillance du patient hypertendu. L'attention se porte donc en grande partie sur lui. Le point 

clé est bien sûr la mesure de la pression artérielle qui, on le sait, est un paramètre extrêmement 

variable. Ce geste est perçu comme un « rituel », une « habitude » chez 61,5 % des médecins, 

et même le « symbole du corps médical » pour 30,8 % des praticiens (8). Comment faut-il 

interpréter cela ? Faut-il y voir une banalisation de l'acte (5) ? La PA est-elle mesurée de façon 

attentive ? 

II.7. L’automesure tensionnelle (AMT), nouvelle méthode de référence ? 

II.7.1. Une technique qui peine à s’imposer malgré une efficience prouvée 

Dans la dernière recommandation de la SFHTA pour la prise en charge de l’hypertension, 

l’automesure est devenue incontournable, et ce à tous les stades de la maladie : pour confirmer 

le diagnostic, pour s’assurer de l’efficacité du traitement lors de l’instauration ou de la 

modification thérapeutique et enfin pour le suivi à long terme.  

Pourtant, et malgré son ancienneté, l’AMT peine à être adoptée en médecine générale 

(102). 

C'est en 1999 (103) qu'elle connait ses premiers balbutiements. Très rapidement, l'année 

suivante, suite à la tenue de la première conférence de consensus sur le sujet, sont émises des 

recommandations internationales (104) qui, déjà, lui attribuent des vertus non négligeables 

(meilleure corrélation à l'atteinte des organes cibles, puissance prédictive pour la mortalité 

cardiovasculaire et la mortalité globale supérieure à la mesure occasionnelle de la PA). Mais 
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c'est vraiment en 2003, avec les résultats de l'étude SHEAF (9) présentés au congrès de 

l'European Society of Hypertension (ESH) (105) que l'AMT gagne du terrain notamment dans 

le suivi des hypertendus. De plus, l’AMT permet de confirmer l'effet blouse blanche et surtout 

permet d'identifier une nouvelle « catégorie » de patients : les hypertendus à domicile 

normotendus en consultation (9). Cette nouvelle entité appelée « HTA masquée » est corrélée à 
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faire que par l'automesure... 

Puis, progressivement, les différentes parutions montrent la supériorité de l'AMT par 

rapport à la mesure casuelle, le plus souvent en consultation de médecine générale ou en 

pharmacie.  

II.7.2. La reproductibilité des mesures 

La VARIABILITE de la PA décrédibilise la mesure ponctuelle unique de consultation. 

Le meilleur moyen d’obtenir une juste évaluation de ce paramètre est la REPETITION des 

mesures mais le temps alloué à la consultation de médecine générale n’est pas suffisant pour 

prétendre obtenir une bonne estimation de la PA �����
������&��������!������
�&�������
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leur permet pas non plus de multiplier les consultations pour ce seul motif.  

L’AMT a donc une place de choix dans le diagnostic de l’HTA avant la mise en place 

d’un traitement, pour s’assurer de la permanence de l’HTA, rechercher un « effet blouse 

blanche » qui, sans vérification, pourrait conduire à instaurer un traitement chez un patient qui 

n’en relève pas, ou une HTA masquée. 

 L’AMT a aussi toute sa place dans le suivi des hypertendus traités. C’est dans cette 

population qu’elle semble d’ailleurs se démocratiser progressivement comme le montrent les 

enquêtes FLAHS régulièrement publiées. En 2010, elles estiment que 6,78 millions d’appareils 

d’automesure sont en circulation dont 3,8 millions chez les hypertendus traités ����
����
�������

ans semblent les plus enclins à cette « autosurveillance » (106). Les ventes croissantes 

d’appareils traduisent l’engouement de la population pour cette pratique qui on le sait 

maintenant depuis longtemps est bien perçue par les patients (107). De plus, elle est accessible 

à tous y compris les plus âgés (108) sous réserve d’une bonne explication de la méthodologie 

(109). Dans cette population d’hypertendus traités, le recours à l’AMT est rarement à bon 
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escient comme le décrit l’enquête FLAHS 2012 : « Seulement 2 % des hypertendus traités 

mesurent leur PA avant une visite médicale, 49 % une fois de temps en temps, 11 % plusieurs 

fois par semaine et 4 % tous les jours ! ». Alors que l’idéal serait que tout patient applique la 

règle des 3 (3 mesures consécutives matin et soir, 3 jours de suite) avant chaque visite médicale. 

En effet, on constate que la plupart du temps, la mesure est ponctuelle au gré des envies ou d’un 

symptôme, ce qui la ramène aux limites de la mesure casuelle. Certains détracteurs avancent 

que la mesure est anxiogène alors qu’il a été prouvé qu’elle ne l’était pas plus que la mesure de 

consultation ou de la MAPA (110). 

  

Cependant, l’AMT a quelques limites (107, 111). Elle ne permet pas d’obtenir des 

mesures nocturnes ou en période d’activité, d’analyser les variations circadiennes de la PA et 

nécessite de prendre le temps d’éduquer les patients à l’AMT. L’achat de l’appareil est à la 

charge du patient, non encore remboursé par la Sécurité Sociale. L’alternative qu’est la MAPA 

(Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle) n’a pas ces inconvénients.  

  

Malgré ces limites, la haute spécificité et le faible coût de l’AMT lui confèrent déjà une 

place privilégiée dans le suivi des HTA blouse blanche. Elle permet de diminuer les 

consultations liées à l’HTA, permettant ainsi des économies de santé. 
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III - MATERIEL ET 
METHODE
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III.1. Population ciblée 

Cette étude a été réalisée à l’échelle des médecins généralistes libéraux des Deux-Sèvres. 

Le critère d’inclusion principal était donc l’exercice de la médecine générale libérale, 

quel qu’en soit le mode (seul, cabinet ou maison de santé pluridisciplinaire).  

Afin d’obtenir un listing complet et à jour des omnipraticiens en activité sur la période 

de l’étude, j’ai préféré solliciter le conseil de l’ordre du département. J’ai donc reçu une liste 

exhaustive des praticiens libéraux. Cependant, elle comprenait les 298 praticiens exerçant en 

libéral, sans distinction. En effet, en comparant avec les données des pages jaunes, j’y ai trouvé 

des angéiologues, ainsi que les généralistes à « mode d’exercice particulier » (dixit la CARMF) : 

acupuncteurs, homéopathes, nutritionnistes. J’ai fait le choix d’interpeller ces derniers un à un, 

par téléphone, afin de savoir s’ils dédiaient l’intégralité de leur temps à ces pratiques spécifiques 

ou bien s’ils pratiquaient aussi quelques actes de médecine générale et notamment mesuraient 

la PA. A l’issue de cette démarche, j’ai exclu de cette liste : 6 angéiologues, 2 acupuncteurs, 2 

nutritionnistes, 1 homéopathe. Nous déplorons également le décès d’un confrère présent sur la 

liste. Enfin, 2 des sondés potentiels sont partis à la retraite quelques jours avant le début de 

l’enquête ; 2 autres sont en arrêt maladie pour une période indéterminée. Les remplaçants, 

thèsés ou non, n’ont pas été inclus. 

 L’ensemble de ces considérations a porté à  282 le nombre de praticiens concernés par 

cette enquête.  

III.2. Mode de recueil des données 

Cette enquête a été proposée sous forme d’un questionnaire de 5 pages, élaboré avec la 

collaboration du Professeur HERPIN et du Docteur SOSNER (CHU de Poitiers), qui en ont 

validé le contenu avant diffusion. 

La première page avait vocation à rappeler le contexte ainsi que l’objectif de mon 

travail ; les quatre pages suivantes exposaient le contenu : 31 questions (et 4 sous-questions), 

majoritairement fermées, certaines permettant quelques commentaires simples si les items 

mentionnés n’offraient pas la possibilité au lecteur de répondre. 
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Les questions peuvent être regroupées en 5 axes :  

� l’identification des répondants : sexe, âge, zone et mode d’exercice, activité 

hebdomadaire 

� l’entretien des connaissances, les moyens utilisés 

� la prise en charge diagnostique de l’hypertension artérielle 

� la pratique de l’automesure tensionnelle (AMT) 

� la délégation infirmière 

L’organigramme du questionnaire, en annexe 1, permet de visualiser ces cinq axes, 

l’articulation entre ces derniers, et les différents points abordés. 

III.3. Déroulement de l’enquête

Après validation, mais avant toute diffusion, afin de juger de la compréhension, de la 

pertinence et de la faisabilité dans le temps imparti (moins de 5 minutes), j’ai soumis le 

questionnaire à quelques praticiens hors échantillon. 

J’ai longtemps hésité quant au moyen de communication de cette enquête, le but étant 

d’obtenir un taux satisfaisant de réponses exploitables. J’ai tout d’abord envisagé l’utilisation 

d’internet via les mails, méthode peu coûteuse mais l’espoir d’obtenir de nombreux retours était 

mince. En effet, la diffusion par mail étant sous le contrôle de l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS), j’ai contacté cet organisme qui après commission 

d’acceptation de diffusion, peut envoyer un tel travail via messagerie électronique. Le taux 

moyen de réponse, dixit la personne chargée de ce genre de mission, atteint au mieux 15 %. Il 

me fallait donc utiliser un autre moyen. 

J’ai donc opté pour la voie postale. Dans un premier temps, j’ai déposé les 

questionnaires directement dans les boîtes aux lettres des médecins vivant autour de mon lieu 

d’habitation et remis en main propre à ceux que je remplace. Le courrier déposé comprenait le 

questionnaire ainsi qu’une enveloppe affranchie au tarif en vigueur et portant mon adresse. J’en 

ai ainsi diffusé 63. Pour le reste, j’ai acheté 2 lots d’enveloppes pré-timbrée avec « enveloppe 

retour » affranchie. Le coût de cet affranchissement est ridicule mais le plus souvent il est un 

frein aux réponses à ce type d’enquête. J’ai ainsi optimisé mon taux de réponse. L’ensemble a 

été envoyé le 10 mars 2014.  
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A noter que sur la première page du questionnaire, il était suggéré au médecin d’apposer 

son tampon au dos de l’enveloppe réponse afin d’optimiser la gestion des retours, mais aussi de 

pouvoir relancer les non-répondeurs durant la période de recueil des données. Le questionnaire 

restait ainsi anonyme. 

Le délai de réponse a été fixé à 8 semaines. Ainsi, ont été pris en compte les 

questionnaires reçus entre le 10/03/2014 et le 04/05/2014. Pendant les 2 dernières semaines de 

cette période, j’ai sollicité par téléphone, comme annoncé dans la page d’introduction du 

questionnaire, quelques non-répondants. La tâche s’est avérée complexe car l’essentiel des 

praticiens ayant un secrétariat, celui-ci filtrait les appels, refusait toute communication avec le 

médecin démarché en invoquant le manque de temps, et prenait parfois un message à 

transmettre… J’ai rapidement abandonné. Au total, cette tentative chronophage a été 

particulièrement infructueuse, pour ne pas dire un échec. Aucune réponse supplémentaire n’a 

pu être obtenue par ce biais. 

III.4. Recueil et analyse des données 

Le recueil des données s’est donc fait du 10/03 au 04/05/2014 ; les questionnaires reçus 

au-delà étaient exclus. 

Afin de traiter l’analyse statistique, j’ai contacté le service de santé publique ainsi que 

le Centre d’investigations cliniques du CHU de Poitiers, lesquels n’ont pas pu me faire 

bénéficier de leurs compétences. J’ai sollicité la section statistique de l’INSERM et des 

statisticiens à titre privé en vain. Puis, j’ai joint le chef du département de Statistiques et 

Informatique Décisionnelle (STID) de l’Institut Universitaire de Technologie de Poitiers sur le 

site de Niort, Mme CHAULET, pour lui faire part de mon travail et de mes difficultés pour la 

partie statistique. Le traitement des statistiques d’une thèse de médecine n’est pas une activité 

habituelle de cette structure, néanmoins, il m’a été proposé de travailler avec l’un des étudiants, 

intéressé par le domaine médical. La « condition » pour que l’élève puisse effectuer le travail 

demandé était de lui trouver un terrain de stage afin que ce partenariat soit officialisé et validant 

pour son cursus. Il n’a pu être reçu au CHU, ni au sein d’une maison de santé. En dernier recours 

et avec la collaboration de Dr BOUGES, nous avons réussi à lui ouvrir un stage à l’Agence 

Régionale de Santé Poitou-Charentes. 
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IV - RESULTATS
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IV.1. Taux de réponse 

Au total, 174 questionnaires ont été complétés de façon exploitable (sur les 282) 

soit un taux de réponse de 61,7 % (5 questionnaires hors délai n’ont pas été comptabilisés).

IV.2. Caractéristiques des répondants 

IV.2.1. Sexe : 

62,6 % des répondants étaient des hommes et 37,4 % des femmes. 

                                             62,6 %                 37,4 %

IV.2.2. Tranche d’âge :  

Concernant l’âge des répondants, on constate que la tranche d’âge des 50-60 ans est 

majoritaire ; elle représente 38,5 % des répondants. 

  

   

Taux de réponse
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IV.2.3. Zone et mode d’exercice :  

45,1 % des sondés déclarent exercer en milieu semi-rural, un peu plus d’un tiers en 

milieu rural et seulement 19,1% en milieu urbain. 

Pour ce qui est du mode d’exercice, une grande majorité des praticiens exerce en 

collaboration avec des confrères généralistes (59,8 %). Environ 30 % exercent seuls et 

seulement 10,3 % en maison de santé pluridisciplinaire (MSP) ou dans un pôle de santé avec 

des paramédicaux. 

IV.2.4. Activité hebdomadaire : 

Plus de la moitié (56,6 %) déclare pratiquer entre 100 et 150 actes par semaine, contre 

24,9 % qui réalisent plus de 150 actes et 18,5 % moins de 100 actes. 
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Répartition par zone d’exercice 
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Répartition par mode d’exercice 
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IV.2.5. L’entretien des connaissances :

95,4 % des praticiens sondés confient se former et mettre à jour régulièrement leurs 

connaissances. Les principales sources d’information utilisées pour la mise au point des savoirs 

sont : la presse médicale (88,6 %) et les soirées de formation médicale continue (FMC) (75,9 

%) ; l’outil internet a désormais sa place dans l’univers médical, 41,6 % des sondés y puisent 

des données utiles à leur pratique. 

Vous formez-vous ?   

Oui 166 95,4 %

Non 8 4,6 %

Total 174 100 %

Répartition des répondants selon le nombre d’actes hebdomadaires 
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Environ 5% avouent ne pas se former ; la raison invoquée est le manque de temps.  

Parmi eux, un a répondu ne pas en éprouver le besoin. 

Si non, pourquoi ? Nombre d'évocations Pourcentage d'évocations 

Manque de temps 7 88% 

Je n'en éprouve pas le besoin 1 13% 

IV.3. Concernant la prise en charge diagnostique de l’HTA 

IV.3.1. Les recommandations 

IV.3.1.1. « Vous sentez-vous à l'aise, en pratique, sur le sujet ? » 

Parmi l’ensemble des répondants, une très large majorité (93,7 %)  se déclare à l’aise avec 

la prise en charge diagnostique (mesure, méthodologie de la mesure, objectif tensionnel) 

de la pression artérielle, contre seulement 3,4 % qui ne le sont pas. Précisons que 2,9 % n’ont 

pas répondu à cette question.

IV.3.1.2. « En ce qui concerne cet aspect (méthodologie de la mesure tensionnelle/ objectif 

tensionnel), sur quelle recommandation se fonde votre exercice ? » 

 « �����������&�$�����������$�������������%���

      1 – Je ne sais pas (choses apprises mais références oubliées)   30,5 %

 2 – SFHTA 2013   20,1 %

 2 – HAS 2005   20,1 %

 4 – ESH/EHC 2013   11,5 %

 5 – Autres (données Prescrire…)   7,5 %

 6 – Je ne m’appuie pas sur les recommandations   5,8 %

 7 – ANAES 2000   1,7 %
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 8 – OMS 1999   1,1 % 

9 – ESH/EHC 2003   0,6 % 

10 – ESH/ESC 2007   0%

Non réponse : 1.1 % 

On constate que 30,5 % ne savent pas sur quelle(s) recommandation(s) leur exercice se 

fonde. Environ 1 sur 5 (20,1 %) suit les recommandations de 2013 de la SFHTA ; pour la même 

proportion (20,1 %), la recommandation 2005 de l’HAS reste la référence. 

IV.3.1.3. « Les recommandations sur le sujet vous semblent-elles difficiles à mettre en 

pratique ? » 

Pour ce graphique, il a été décidé de garder toutes les réponses, même celles des 

médecins ayant répondu qu’ils ne s’appuyaient pas sur les recommandations ou ne savaient pas 

sur lesquelles ils s’appuyaient. En effet, ces derniers ont tout de même une vision de ce que sont 

les recommandations et leurs avis sur cette question est donc aussi important que celui des 

autres praticiens. 
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32,2 % des répondants affirment donc que les recommandations sont difficiles à mettre en 

pratique,  contre 56,3 % (donc une majorité) qui n’éprouve pas de difficultés. A noter que 11,5 

% des praticiens n’ont pas répondu à cette question. 

Malgré l’aisance manifeste, la mise en pratique des recommandations est donc, elle, bien loin 

de faire l’unanimité. En effet, ces dernières sont parfois assez lourdes comme par exemple, la 

recommandation ESH/ESC 2013, qui fait plus de 60 pages. Néanmoins, les difficultés 

d’application diffèrent d’une recommandation à l’autre.  

            

    

Ainsi, comme le montre le graphique ci-dessus, les praticiens fondant leur acte sur la 

recommandation 2013 de la SFHTA sont 71,4 %  à trouver que cette dernière n’est pas difficile 

à mettre en application. En revanche ce pourcentage ne s’élève plus qu’à 60 % pour la 

recommandation 2013 de l’ESH et à 57,1 % pour la recommandation 2005 de l’HAS.  

            IV.3.2. La mesure de la PA 

La mesure de la pression artérielle obéit à des règles strictes sans quoi, la valeur de PA obtenue 

n’est pas contributive. Nous avons donc voulu avoir une idée de la pratique des généralistes 

sondés. 
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IV.3.2.1. « Avant toute mesure de la PA, vous enquérez-vous des paramètres pouvant fausser 

la valeur de PA obtenue (consommation de café, alcool, tabac dans les 30 min, état de fatigue 

ou de stress...) ? » 

35,1 % des praticiens déclarent ne pas s’enquérir des paramètres pouvant ponctuellement 

ou durablement perturber les chiffres tensionnels. 

IV.3.2.2. « Êtes-vous sensible à la notion de chrono-pharmacologie des médicaments anti-

hypertenseurs ? » 

Quasiment les ¾ des praticiens se disent sensibles à la notion de chronopharmacologie. On 

notera que 9,2 % ne connaissent pas ce terme. 

La notion de chronopharmacologie 
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IV.3.2.3. « Respectez-vous le repos (en position assise ou allongée) au calme, sans parole, 

nécessaire avant toute mesure ? » 

Le respect du repos, en position assise ou allongée, au calme, sans parole, est nécessaire avant 

toute mesure de la PA. Près de 3 praticiens sur 4 (72,4 %) déclarent respecter ce repos.  

IV.3.2.4. « Si oui, combien de temps pensez-vous accorder à cette période de repos ? » 

Il est recommandé par la SFHTA de respecter un temps de repos supérieur à 5 minutes avant 

de mesurer la PA. Or seulement 15 % des praticiens ayant déclaré respecter le repos 

accordent une période de repos de plus de 5 minutes. 
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Ce qui nous amène, en considérant tous les praticiens ayant répondu, à un pourcentage de 

personnes respectant réellement le temps de repos recommandé s’élevant uniquement à 

10,9 %. 

a.

IV.3.2.5. « Quel type de tensiomètre utilisez-vous ? » 

Le sphygmomanomètre anéroïde reste l’outil de prédilection des généralistes pour mesurer la 

PA ; il est utilisé par 62,6 % des sondés, 42 % utilisent un appareil électronique ; 19 % utilise 

encore un tensiomètre à mercure. 
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Type de tensiomètre utilisé 
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Nous avons choisi de ne pas faire apparaître les résultats de la question sur l’ancienneté des 

tensiomètres car la question telle que formulée ne permettait pas de savoir si les répondants qui 

possèdent deux types d’appareils s’exprimaient pour les deux appareils ou bien un seul… La 

formulation n’était pas bonne. Cependant, les résultats nous laissent penser que les praticiens 

renouvellent régulièrement leur matériel car la plupart ont répondu « moins de 3 ans ». 

IV.3.2.6. « L'étalonnez-vous régulièrement ? » 

72,4 % disent ne pas le faire régulièrement. 

IV.3.2.7. « Lorsque vous jugez pertinent de mesurer la PA de l'un de vos patients, faites-vous : 

1 mesure, 2 mesures, > 2 mesures ? » 

85,1 % effectuent au cours de la consultation au moins de 2 mesures de la pression artérielle. 

Nombre de mesures de  PA effectuées / consultation
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37,9 % mesurent la PA toujours au même bras par habitude ; 27,1 % la prennent 

systématiquement aux deux bras.  

IV.3.2.8. « Concernant la valeur retenue, mentionnée dans le dossier médical de votre patient, 

il s'agit ? » 

La valeur retenue est dans 50 % des cas la moyenne, dans 31,6 % c’est la plus forte. 12,6 % 

reconnaissent arrondir à la baisse la valeur obtenue, partant du principe qu’il y a toujours une 

part d’effet blouse blanche. 

Le résultat de la mesure est quasi systématiquement communiqué au patient (94,3 %). 
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Vous mesurez la PA ? 

Quelle valeur retenez-vous ? 
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IV.3.2.9. « Selon vous, la mesure de consultation reflète-t-elle la réalité, permet-elle de 

conclure ? » 

Pour 73 % des répondants, la mesure de consultation n’a pas de valeur… 

IV.3.2.10. « Êtes-vous sensible aux notions d’HTA blouse blanche et HTA masquée ? » 

91,4 % sont sensibles aux deux entités que sont l’HTA blouse blanche et l’HTA masquée. 

IV.3.2.11. « Pour un patient n'ayant pas de pathologie vasculaire, donc dans la cadre de la 

prévention primaire, quel objectif tensionnel retenez-vous ? » 
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57,5 % retiennent 140/90 ; un peu plus de 36 % déterminent l’objectif tensionnel en fonction 

du risque cardio-vasculaire global. Environ 5 % fixent le seuil à 160/95. 

IV.3.2.12. « Face à une PA haute en consultation, sans parler de la situation d'HTA maligne 

ou de valeurs extrêmes, quelle attitude adoptez-vous ? » 

IV.4. L’automesure tensionnelle (AMT) 

IV.4.1. « Avez-vous recours à cette méthode de mesure de la PA ? » 

             L’AMT se définit comme une mesure consciente et volontaire de la pression artérielle 

par le patient lui-même. 89,1 % des répondants déclarent avoir recours à l’AMT.  
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Je propose 
une 

automesure 
de la PA à la 

maison 
après 

explication 
de la 

méthode 

Je vérifie la 
réalité de la 

PA haute par 
plusieurs 

mesures en 
bonnes 

conditions lors 
de 

consultations 
rapprochées et 
programmées

Je fais 
contrôler la 
tension par 

le 
pharmacien 
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J'organise le 
passage d'une 

IDE à 
domicile pour 
surveillance 
tensionnelle 

Je traite 
d'emblée 
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J'adresse 
d'emblée le 
patient au 
spécialiste 
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IV.4.2. «Si oui, dans quelle(s) situation(s) ? »  

Trois raisons ont été proposées, et il a été laissé aux répondants le choix de cocher une ou 

plusieurs de ces situations. Les résultats sont indiqués ci-dessous.  

La volonté de confirmer la découverte fortuite d’une PA haute en consultation est évoquée en 

très grande majorité pour justifier la pratique de l’AMT. Effectivement, environ 9 praticiens sur 

10 (92,3 %) ayant recours à cette méthode de mesure de la PA ont mentionné cette situation. 
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Il faut noter que ce n’est pas parce qu’un médecin respecte simultanément la période  de 

repos de plus de cinq minutes,  et la vérification des paramètres pouvant fausser le résultat, 

qu’il n’a pas recours à l’AMT. En effet parmi les 9,2 % de l’ensemble des répondants 

respectant ces conditions recommandées avant mesure, 81,3 % pratique l’AMT. 

IV.4.3. « Disposez-vous d'un ou plusieurs appareils d'AMT à prêter au patient ? » 

87,1 % des praticiens qui ont recours à l’AMT disposent d’un ou plusieurs appareils  à prêter 

aux patients. Ce chiffre est tout de même relativement satisfaisant et montre la forte implication 

des médecins ayant recours à cette pratique. 

Lorsqu’on demande aux médecins pratiquant l’AMT quel type de tensiomètres, « bras » ou 

« poignet », ils prêtent ou à défaut, ils conseillent, 84,9 % privilégient les tensiomètres « bras », 

contre seulement 15,1 % pour les tensiomètres « poignet ». 

Cependant, une petite précision vient ternir cette implication massive des praticiens vers l’AMT. 

En effet, près d’un praticien sur trois (34,2 %)  n’a pas vérifié si les appareils qu’il prête, ou 

conseille, pour l’AMT, sont sur la liste de ceux validés par l’AFSSAPS. 
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IV.4.4. «En automesure, quel objectif tensionnel fixez-vous ? »  

Concernant l’objectif tensionnel, les recommandations 2011 de la SFHTA fixent la valeur 

« 135/85 ». Qu’en est-il pour les médecins pratiquant l’AMT que nous avons interrogés ? Voici 

les résultats obtenus parmi 3 réponses qui leur ont été proposées :  

Moins de la moitié (43,9 %) des praticiens ayant recours à l’AMT fixe l’objectif tensionnel  

« 135/85» dans le cadre de cet acte. 

IV.4.5. « Concernant la méthodologie (recueil des valeurs), que demandez-vous à votre 

patient ? » 

Pour cette question, trois réponses étaient proposées aux médecins.  
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Pour la méthodologie, il est recommandé, toujours par la SFHTA, que l’AMT soit réalisée par 

3 mesures consécutives matin et soir, 3 jours de suite.  

La méthodologie recommandée arrive en tête puisque près de 2 praticiens sur 3 (64,7 %) 

demandent à leurs patients de l’appliquer. 24,2 % préconisent deux mesures matin et soir 

pendant une semaine. Il faut noter que parmi les 11,1 % d’autres réponses, 86 % demandent  à 

leurs patients de pratiquer l’AMT pendant plus de 3 jours (allant de 5 jours à 15 jours). 

Réponses "Autre" 
3 mesures matin midi et soir pendant 3 jours 

1 mesure matin et soir pendant 10 jours 

3 mesures consécutives matin et soir pendant 7 jours 

3 mesures matin et soir 3 jours/semaine pendant 2 semaines 

3 mesures consécutives plusieurs fois/jours pendant 10 à 15 jours 

3 à 4 mesures/jour pendant une semaine 

3 le matin pendant 7 jours 

1 mesure matin et 1 mesure soir pendant3 jours 

3 mesures matin et soir pendant 5 jours 

3 mesures matin et soir pendant 8 jours 

2 mesures 3 fois/jour pendant 7 jours 

matin et soir + après effort pendant 7 jours 

3 mesures consécutives à des heures variées pendant 1 semaine 

3 mesures consécutives matin et soir 5 jours de suite

Parmi les médecins qui pratiquent l’AMT, seulement un sur trois (33,5 %) respectent 

simultanément l’objectif tensionnel et la méthodologie de cet acte, recommandées par la 

SFHTA. Si l’on ajoute à cela la validation des tensiomètres prêtés ou conseillés, ce 

pourcentage chute de 9,6 points pour atteindre 23,9 %. 

IV.4.6. « Si vous ne pratiquez pas l’AMT, précisez la ou les raisons qui motivent la non 

utilisation de cette méthode de mesure de la PA ? (plusieurs réponses possibles) » 

Après s’être intéressé aux praticiens ayant recours à l’AMT, qu’en est-il pour ceux qui ne s’y 

prêtent pas ? Quelles sont leurs raisons ? Pour cela, plusieurs propositions ont été faites aux 
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médecins précisant leur non recours à l’AMT. Ils avaient la possibilité de choisir plusieurs 

d’entre elles, le graphique ci-dessous illustre les résultats obtenus. 

Le caractère anxiogène de l’AMT est évoqué par  un peu plus d’un praticien sur deux (55,6 %) 

et constitue ainsi la principale raison pour expliquer le non recours à cette méthode de mesure 

de la PA. La complexité de la gestion de prêt de matériel arrive en seconde position, évoquée 

par 44,4 % des répondants qui n’ont pas recours à l’AMT. A noter que le coût de tensiomètres 

validés est une raison peu ressentie (11,1 %), de même pour le refus du patient (5,6 %). Il est 

intéressant de mentionner qu’aucun ne trouve qu’il manque de formation et de familiarisation 

à l’AMT. 

Anxiogène 
pour le 
patient�

Complexité 
de la gestion 

de prêt de 
matériel�

Pas 
adapté à 

la 
pratique 
courante�

Trop 
onéreuse 

(achats de 
tensiomètres 

validés)�

Refus 
du 
patient�

Manque 
de temps 

pour 
expliquer 

la 
méthode�

Pas utile� Manque de 
formation et 
de 
familiarisation 
à cette 
technique�
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IV.5. La délégation infirmière 

�

« Seriez-vous prêt à déléguer cet acte fondamental de la médecine générale à une IDE formée 
à l'AMT (selon le modèle AZALEE pour le diabète, pour lequel notre département a été le 
précurseur) »�
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70,1 % des généralistes sondés sont prêt à déléguer la mesure de la PA à un professionnel 

paramédical 

�

�

�

« Je suis prêt à déléguer 
la mesure de la PA à une 
infirmière formée à 
l’AMT »  

« Je ne souhaite pas 
déléguer la mesure de la 
PA à une infirmière 
formée à l’AMT  »  
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V - DISCUSSION
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V.1. Biais de l’étude 

V.1.1. Taux de réponse 

Globalement, le taux de réponse a été élevé (61,7 %), ceci pouvant être expliqué par la 

relative simplicité du questionnaire. En effet, il se complétait en moins de 5 minutes (aucun 

répondant ne m’ayant fait part d’un temps de réponse excessif), était déclaratif et non pas 

prospectif (à l’exception de la dernière question sur la délégation infirmière). De plus, le 

caractère anonyme permettait d’éviter la crainte d’un jugement de valeur des médecins 

répondeurs. Ce dernier point mérite d’être précisé car, malgré la demande de tamponner 

l’enveloppe réponse pour une meilleure gestion des résultats, moins de la moitié des sondés a 

procédé ainsi. Il me semble également primordial de souligner que parmi les médecins sollicités 

certains sont mes anciens maîtres de stage, d’autres des confrères que je remplace régulièrement 

ou ponctuellement, d’autres ont été rencontrés en soirées de FMC ou groupes de pairs… tous 

ceux-ci ont sûrement répondu par courtoisie. Aussi, ce dernier point a sans doute contribué à 

gonfler le taux de réponse. 

Un autre aspect, pragmatique cette fois-ci, le fait d’avoir choisi d’affranchir l’enveloppe 

retour m’a permis d’obtenir davantage de réponse, en effet, nombreux sont ceux qui, à postériori, 

ont approuvé la démarche. J’ai aussi pu constater que l’HTA est un sujet qui intéresse, plusieurs 

répondants m’ont demandé de connaître les résultats de cette enquête. 

Par ailleurs, les données recueillies de façon déclarative sont un reflet subjectif de la 

pratique des médecins généralistes, elles n’ont donc pas la même valeur que les données 

obtenues de façon prospective.  

 Le taux de réponse de 61,7 %, bien qu’il soit plutôt satisfaisant, ne permet pas de 

connaître exactement la pratique des presque 40 % de non répondeurs. La relance par téléphone 

des ceux-ci, qui s’est au final quasiment toujours soldée par un entretien avec leur secrétariat 

m’a permis de comprendre que leur non-participation n’était pas liée au sujet lui-même mais 

plutôt à une surcharge de travail, un refus de toute enquête ou encore un tri du courrier antérieur 

à la prise de connaissance par le praticien (certaines secrétaires avouent détruire tous les 

documents « non-médicaux » pouvant se surajouter à un courrier déjà conséquent). Devant ces 

échecs successifs, je n’ai, il faut l’avouer, pas persévéré. Tous les non-répondants n’ont pas été 

contactés par téléphone. 
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 V.1.2. Représentativité 

 Le taux de non réponse de 40 % aurait pu engendrer une population de médecin non 

représentative mais en fait celle-ci est très proche de celle attendue. 

V.1.2.1. Répartition homme/femme : 

Enquête Nationale (112) 

Homme 62,6 % 65,88 % 

Femme 37,4 % 34,12 % 

V.1.2.2. Répartition par tranche d’âge : 

Enquête Nationale (112) 

: 40 ans 13,77 % 14,4 % 

40/50 ans 21,13 % 20,1 % 

50/60 ans 39,30 % 38,5 % 

4 60 ans 25,80 % 27 % 

Le test de représentativité effectué a démontré, au risque de 5 %, que l’échantillon est 

représentatif de la répartition par âge et par sexe des médecins généralistes de France. Ce test a 

été établi par rapport à la répartition 2014, publiée par le Conseil National de l’Ordre des 

Médecins dans l’ « Atlas de la démographie médicale en France ». 

 V.1.2.3. Lieu d’exercice 

 Le lieu d’exercice est difficilement comparable avec la moyenne nationale car le 

Département des Deux-Sèvres ne comporte que pour ainsi dire 4 villes (Niort, 50 000 hab. ; 

Bressuire, 18 700 hab. ; Parthenay, 10 400 hab. ; Thouars, 9 600 hab. (données Wikipédia)) et 

surtout parce que les médecins notifiaient eux-mêmes leur catégorie de lieu d’exercice sans 

définition précise donnée au préalable. On constate sur l’échantillon une surreprésentation de 

praticiens exerçant en milieu semi-rural. Je n’ai pas réussi à trouver de données pertinentes sur 

le sujet que ce soit à l’échelle départementale, régionale ou nationale. 

  V.1.2.4. Mode d’exercice 

La plupart des médecins sondés exercent en groupe (70,1 %), c’est-à-dire en 

collaboration avec des confrères ou encore en maison de santé pluridisciplinaire/pôle de santé, 
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concept récent. Cependant, la distinction n’a pas été faite entre l’exercice collectif (partage des 

locaux avec une personne non employée) où les praticiens sont complètement indépendants 

(pas de fonctionnement en société) et le véritable exercice de groupe. Les seules données que 

j’ai retrouvées sur la question datent de 10 ans, émises par la DREES (113):  

Mode d’exercice Seul Groupe collectif 

 53 % 39 % 8 % 

D’où vient la nette différence de répartition des modes d’exercice entre les données nationales 

et cette enquête ? 

1) tout d’abord, du fait de l’impression de la question 

 Nous n’avons retrouvé aucun chiffre départemental ou régional sur cette question. La 

question aurait mérité être plus précise quant au mode de collaboration ; l’idée étant de savoir 

si, dans les nouvelles structures de groupe (MSP) où le mot d’ordre semble être « collégialité », 

la prise en charge est différente, plus proche des recommandations (114). En effet, les praticiens 

sont censés pouvoir y échanger sur les cas difficiles, les motifs de consultation les plus 

fréquents ; les MSP ont aussi vocation à accueillir des étudiants qui peuvent apporter une 

certaine forme de rigueur, tant leur approche est théorique et leurs connaissances récentes. Il 

est même montré que l’exercice de groupe favoriserait l’entretien des connaissances (114). La 

vision peut sembler idyllique mais elle peut pourtant faire progresser la médecine générale.  

2) ensuite, de l’ancienneté des données 

Les mœurs ont changé et les nouveaux installés privilégient l’installation en groupe. 

Une enquête de l’INPES menée entre 1998 et 2009 a montré que la proportion de médecins 

généralistes exerçant en cabinet de groupe est passée de 42,9 % à 53,7 % sur cette période. 

Cette hausse est essentiellement liée à la volonté de regroupement des plus jeunes, population 

dans laquelle le taux atteint 80 %. De surcroît, les omnipraticiens exercent davantage en groupe 

dans les régions du Grand Ouest (114), ce qui là encore contribue à expliquer la différence 

observée dans notre étude. 

  V.1.2.5. Activité hebdomadaire 

Il existe très peu de données sur l’activité hebdomadaire (volume de consultations) des 

médecins généralistes. Cependant, le site internet Eco-Santé offre une estimation annuelle 
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précise et fiable qui permet de constater que l’activité des omnipraticiens deux-sévriens est 

supérieure à la moyenne régionale et nationale (115). 

Régions & Départements 
2012 

 Activité généralistes lib 
   - Consultations  

2012 
 Activité généralistes lib 

   - Visites  

2012 
 Activité généralistes lib 

 Activité globale  

France métropolitaine 4445,7 527,1 5069 

France entière 4487,2 518,0 5104 

Deux-Sèvres 5288,0 562,1 5906 

Poitou-Charentes 4567,9 586,9 5194 

  

  V.1.2.6. Formation / Entretien des connaissances 

Dans notre étude, 95,4 % déclarent se former régulièrement avec comme outil principal, 

la presse médicale (88,6 %) et comme « rendez-vous », les soirées de formations continues 

(75,9 %). Dans l’article précédemment cité (114), 84,3 % des sondés ont suivi au moins ½ 

journée de formation médicale continue (FMC) hors Evaluation des Pratiques Professionnelles 

(EPP) au cours des 12 derniers mois. A noter que ceux exerçant en groupe se forment davantage 

(87,9 %) que ceux qui sont seuls (80,6 %). Une enquête de l’IRDES conforte le fait que les 

médecins entretiennent leurs connaissances en lisant ; ils y consacreraient 156 minutes/semaine 

(116). Les médecins Deux-Sévriens travaillant plus ont vraisemblablement moins de temps à 

consacrer aux créneaux de FMC, plus chronophages que la lecture d’un article de revue 

spécialisée. 

Le taux de réponse de notre étude est élevé et l’échantillonnage (âge, sexe) se rapproche 

étonnamment des données démographiques à l’échelle nationale. L’exercice est surtout 

rural ; l’activité plus soutenue que la moyenne nationale. Il est légitime de penser que le 

temps de consultation doit donc en pâtir. 

V.2. Des praticiens à l’aise avec la prise en charge diagnostique de l’HTA 

mais aux références souvent oubliées, anciennes ou obsolètes. 

Par sa fréquence, l’HTA est le premier motif de consultation de ville en France ; 88 % 

des hypertendus sont suivis en médecine générale, 9 % par un cardiologue libéral et 3 % par 
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un hospitalier (117). L’omnipraticien est au premier plan, il se doit donc d’être à l’aise sur le 

sujet. Qu’en est-il en réalité ?  

Dans notre étude, 93,7 % des généralistes déclaraient que ce volet de la pratique ne 

posait pas de problème sur le plan diagnostique. Légitimement, nous avons voulu savoir sur 

quelle recommandation reposait leur pratique. Les réponses sont moins unanimes…  

Une enquête intitulée « Harmony » lancée à l’initiative du laboratoire Nicomed auprès 

de 15 000 généralistes a rapporté que 3 sur 4 d’entre eux s’accordaient avec les 

recommandations (117) mais avec lesquelles ? Dans notre enquête, les principales ont été listées 

(cf. résultats) et notamment la plus récente, celle de la SFHTA 2013. Premier constat frappant, 

30,5 % ne savent pas sur quelle(s) référence(s) repose leur pratique. Il est donc difficile pour 

eux d’aller vérifier, remettre à jour, ou approfondir leurs connaissances. 5,8 % ne s’appuient 

pas sur les recommandations et 7,5 % se basent sur des données autres, type revue Prescrire, 

institution de la presse médicale, au contenu pas toujours consensuel. En témoigne un article de 

décembre 2013, intitulé « Traiter une pression artérielle entre 140/90 et 160/95 : pas de bénéfice 

prouvé » (118). Il s’agissait d’une synthèse méthodique de 4 essais randomisés chez 9000 

patients dont la conclusion était : « En 2013, chez les patients ayant une pression artérielle 

systolique supérieure à 140/90 mm Hg mais sans atteindre 160/95 mm Hg, sans autre facteur 

de risque d’accident cardiovasculaire, il n’est pas démontré que la balance bénéfices-risques 

d’un traitement antihypertenseur médicamenteux soit favorable. » 

La confusion peut donc rapidement s’installer dans l’esprit du praticien, là où les 

sociétés savantes sont unanimes sur le seuil thérapeutique. En bref, on constate que 43,8 % des 

sondés ont des référentiels pour la pratique « discutables ». On notera en sus les 1,1 % de non 

réponse, ce qui porte à quasiment 45 % cette proportion. 

Parmi ceux qui s’appuient sur une source connue, 3,4 % citent un texte devenu avec le 

temps « obsolète » : OMS 1999, ANAES 2000, ESH/ESC 2003 et 20,1 % le document de 

l’HAS 2005 (suspendu pour actualisation). Restent 20,1 % qui se réfèrent à la récente 

recommandation de la SFHTA 2013 et 11,5 % au texte de l’ESH/ESC 2013. Par conséquent, 

un tiers seulement des sondés fonde sa pratique sur un texte récent. Cependant, il faut 

reconnaître que depuis trente ans, les sociétés savantes,  nationales et internationales, ont émis 

et mis à jour régulièrement les référentiels sur le sujet. Le généraliste peut aisément s’y perdre.  

Outre la richesse des publications sur le sujet, ces dernières sont plus ou moins 

accessibles tant par le volume d’informations qu’elles contiennent que par la complexité même 
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de leur contenu. Nous avons donc souhaité avoir le point de vue des praticiens sur ce point. 

Quasiment 1/3 des répondants a avoué avoir des difficultés à les mettre en pratique. Consciente 

du problème et toujours dans l’optique de mieux dépister l’hypertension, la SFHTA, depuis 

quelques années, s’attache à émettre des recommandations beaucoup plus simples, concises, 

peut-être moins exhaustives, mais plus pratiques ; en témoignent le texte sur la « mesure de la 

pression artérielle » émis en 2011, 2 pages (4, Annexe 3) et celui sur le « prise en charge de 

l’hypertension artérielle de l’adulte » de janvier 2013, 4 pages (119, Annexe 4). Il semblerait 

que cette initiative ait porté ses fruits car dans l’étude, nous nous sommes attardés sur ce point 

afin d’avoir le ressenti des sondés quant aux 3 textes les plus cités. 71,4 % de ceux qui se basent 

sur le document de la SFHTA 2013 le trouvent simple à mettre en application. Ils ne sont que 

60 % en ce qui concerne celui sur l’ESH/ESC 2013 et 57,1 % pour celui de l’HAS 2005. Le 

texte de la SFHTA est adapté à la pratique du généraliste ; celui de l’ESH/ESC relève davantage 

de la spécialité.  

Les généralistes se sentent à l’aide dans la prise en charge de l’HTA mais un tiers seulement 

fonde son exercice sur un référentiel récent (SFHTA 2013, ESH/ESC 2013). La plupart se 

forme en lisant ; la revue PRESCRIRE sème le trouble notamment quant au seuil 

thérapeutique. Faisant foi chez bon nombre d’omnipraticiens, on comprend les différentes 

attitudes de prise en charge de l’HTA. 

V.3. Une mesure de consultation globalement peu fiable 

V.3.1. Une recherche non systématique des facteurs influençant la PA 

Comme nous l’avons décrit dans la première partie, la pression artérielle est sous 

l’influence d’un grand nombre de facteurs personnels, environnementaux, 

sociodémographiques, alimentaires, médicamenteux… qui font que ce paramètre est 

extrêmement variable. Ces facteurs peuvent complètement fausser la mesure de consultation 

faisant ainsi sous-estimer ou surévaluer la mesure obtenue. Dans notre étude, on constate que 

35,1% des praticiens ne se préoccupent pas de ces paramètres.  
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V.3.2. Le période de repos avant mesure non respectée 

            La mise au repos en position assise ou allongée, au calme, sans parole est LA condition 

à laquelle le praticien ne doit pas déroger s’il veut obtenir une bonne estimation de la pression 

artérielle. En théorie, le repos doit être supérieur à 5 min tout en sachant que le temps de 

stabilisation de la PA est de l’ordre de 12 minutes ; cette règle ancienne n’est pourtant pas 

respectée. Les résultats obtenus sont assez ambivalents car 72,4 % des praticiens revendiquent 

respecter le repos nécessaire mais ils sont seulement 15,1 % à respecter une période d’au moins 

5 minutes. 52,4% y consacrent en fait entre 1 et 3 minutes ce qui est insuffisant pour que la PA 

se stabilise. Si on prend en compte tous les praticiens ayant répondu, seulement 10,9 % de 

praticiens respectent réellement la période de repos.

            V.3.3. Une méthodologie chronophage, non appliquée 

            La méthodologie de la mesure de la PA est donc bien loin d’être appliquée correctement 

par la plupart des praticiens répondant. A noter que, si l’on recoupe la vérification des 

paramètres et le respect d’un temps de repos supérieur à 5 minutes avant mesure de la 

PA, seulement un praticien sur 10 (9,2%) procède selon les recommandations. 

            Il faut reconnaître qu’appliquée à la lettre, cette méthodologie est chronophage ; or en 

ces temps de pénurie médicale, l’activité ne cesse de croître au détriment de minutes précieuses 

de consultations. Selon l'étude de l’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de 

de Santé (IRDES), du ministère de la Santé, du Travail et du Budget, menée en 2009, les 

consultations des médecins généralistes durent en moyenne 16 minutes (116). L’activité des 

médecins sondés étant plus importante que la moyenne nationale, ils consacrent 

vraisemblablement moins de temps à leurs patients. On comprend alors aisément qu’ils 

n’appliquent pas les conditions sus-citées…  

            V.3.4. Relation paradoxale en volume d’activité et vérification des paramètres 

            Il semble logique de penser que les praticiens ayant une activité hebdomadaire 

importante (> 150 actes) ont moins le temps, par rapport aux autres, de s’enquérir des 

paramètres ou de respecter un temps de repos supérieur à 5 minutes avant toute mesure 

tensionnelle. Cependant les résultats statistiques obtenus n’ont pas permis de montrer une 
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relation significative entre l’activité et le respect de chacune de ces conditions. Mais rien 

n’empêche d’effectuer des statistiques descriptives sur les résultats obtenus. Contrairement à 

ce qui pouvait paraître comme une évidence, les statistiques descriptives montrent que ce sont 

les médecins ayant une activité plus importante qui vérifient le plus les paramètres de 

perturbation de la mesure de la PA. Effectivement, 69 % des praticiens réalisant plus de 150 

actes par semaine vérifient ces paramètres, contre seulement 48,4 % pour ceux pratiquant moins 

de 100 actes. Les médecins effectuant entre 100 et 150 actes par semaine sont eux 67,3 % à 

s’enquérir de ces paramètres. 

Concernant le respect d’une période de repos supérieure à cinq minutes, l’observation est 

quasiment la même puisque 15,2 % des praticiens effectuant plus de 150 actes sont concernés, 

contre seulement 8,7 % de ceux réalisant moins de 100 actes. Seule différence, ce sont cette 

fois les médecins pratiquant entre 100 et 150 actes par semaine qui respectent le plus ce temps 

de repos avec un pourcentage s’élevant à 17,1 %. 
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V.3.5. La notion de chronopharmacologie 

            La notion de chronopharmacologie des thérapeutiques anti-hypertensives doit aussi être 

dans l’esprit de l’omnipraticien. Une étude a montré une différence cliniquement pertinente en 

termes d’ampleur de diminution des chiffres tensionnels et de prévention des effets indésirables 

entre une prise matinale et une prise vespérale de différentes classes d’antihypertenseurs (120). 

D’autres études ont observé un lien entre pression artérielle plus élevée la nuit et augmentation 

des évènements cardio-vasculaires notamment ceux du petit matin (121). 16,1 % des médecins 

interrogés n’y sont pas sensibles, 9,2 % ne la connaissent pas. Les ¾ l’ont intégré ; cette donnée 

mériterait d’être approfondie afin de savoir si elle influence vraiment les comportements en 

terme de prescription.  

 V.3.6. Le sphygmomanomètre anaéroïde reste la référence chez les généralistes 

 A l’issue de notre enquête, on constate que le sphygmomanomètre anéroïde reste l’outil 

de prédilection pour mesurer la PA ; 62,6 % l’utilisent. Ce type d’appareil, comme nous avons 

pu le voir dans la première partie, se singularise par sa fragilité ; la moindre chute ou impact 

mais aussi l’utilisation prolongée peuvent le dérégler (toutefois, certains fabricants les 

garantissent 10 ans grâce notamment à un système antichoc). Une des modalités de leur 

utilisation est la nécessité d’un étalonnage régulier et normalement semestriel ou d’un 

renouvellement régulier de l’appareil (annuel) (122). Cependant, 7 praticiens sur 10 

n’appliquent pas cette condition. Le risque d’obtenir des valeurs tensionnelles erronées est donc 

important. Des études anciennes, de plus grande ampleur, menées chez des généralistes ont 

objectivé que plus de 60 % des appareils anéroïdes ne sont pas fiables (123, 124) ; un appareil 

non calibré sous-estime la plupart du temps les valeurs tensionnelles (125). 

 1/5 confie utiliser un sphygmomanomètre à mercure, technique ancestrale pour 

beaucoup. Pour autant, il reste plus fiable, car moins à risque de se dérégler, sous réserve, 

cependant, d’un entretien méticuleux annuel. Il faut s’assurer de la présence d’une quantité 

adéquate de mercure, de la propreté de la colonne de verre car du mercure oxydé peut s’y 

déposer, de l’étanchéité des tubulures et de l’absence de fuite sur la poire de gonflage (122). Il 

peut servir d’étalon pour l’appareil anéroïde. Ils sont toutefois appelés à disparaître pour des 

raisons écologiques. 
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 Pourquoi les praticiens n’ont-ils pas l’obligation de vérifier leurs appareils, alors que le 

biologiste doit scrupuleusement vérifier ses instruments de mesure ? En effet, nous n’avons 

retrouvé aucun document imposant la calibration des sphygmomanomètres. Pourtant, le 

dépistage d’une hypertension semble tout aussi important que celui d’une dyslipidémie ou d’un 

diabète.  

 Compte tenu de la disparition progressive des sphygmomanomètres de référence à 

mercure, les sociétés savantes préconisent l’utilisation d’appareils électroniques d’automesure 

huméraux validés qui sont, en théorie, moins sujets au dérèglement dans le temps que les 

appareils anéroïdes. 42% des répondants possèdent ce type d’appareils. Cependant, il existe une 

situation lors de laquelle cette méthode de mesure oscillométrique est faussée : l’arythmie 

cardiaque et ce quelle qu’en soit la cause. De nouveaux appareils dits hybrides (combinant 

méthode auscultatoire et oscillométrique) permettent une mesure dans toutes les conditions. Sur 

le marché, il y a pléthore d’appareils électroniques mais au final très peu d’appareils 

d’automesure sont validés par la société européenne de cardiologie. La liste est consultable sur 

le site http://www.comitehta.org/. 

 Cependant, on notera qu’une étude effectuée en milieu hospitalier, avec les trois types 

d’appareils, a révélé autant d’erreur de calibration avec les appareils électroniques qu’avec les 

anéroïdes (125). Tout matériel doit être régulièrement et scrupuleusement vérifié. 

  

            V.3.7. La mesure de la PA n’est le plus souvent qu’une estimation, sans réelle valeur 

 La PA est pour 85,1 % des sondés mesurée au moins 2 fois par consultation. 4 praticiens 

sur 10 la mesurent toujours au même bras par habitude. Dans certains cabinets, la table 

d’examen est collée au mur, le praticien s’intéresse donc au bras à sa portée ; le rituel veut que 

certains choisissent toujours le même, ou bien le patient propose toujours le même. Pourtant là 

encore, la méthode est bien décrite. Il peut y avoir des différences significatives. Au final, seuls 

8,6 % ont eu le réflexe simple, en amont, de déterminer quel bras avait la PA la plus forte 

pour ensuite ne plus surveiller que ce dernier ; rien n’empêchant de surveiller l’autre parfois. 

On notera cependant que 27 % des médecins prennent la PA systématiquement au 2 bras.  

Un praticien sur deux retient la moyenne des valeurs obtenues. 12,6 % reconnaissent 

arrondir la valeur, considérant qu’il y a toujours une part d’effet blouse blanche. Médicalement, 
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cette donnée arrondie de façon complètement arbitraire, alors que l’effet blouse blanche ne 

concerne pas tous les patients, n’est que peu recevable…  

Le  résultat est systématiquement communiqué au patient mais là encore quelle valeur 

lui communique-t-on ? Le plus souvent, les praticiens s’adressent à eux sous la forme « 13/8, 

12/7… » qui là encore sont des valeurs arrondies. J’ai fait le constat frappant, en tant que 

remplaçant, que beaucoup de patients se voient annoncer toujours le même résultat au fil des 

ans ; les remarques émanant de patients telles que « j’ai 13/8 depuis des années » sont 

fréquentes. Ces patients sont persuadés que la PA est un paramètre stable, qui les caractérise en 

quelque sorte. En témoigne leur réaction, lorsqu’on leur annonce un résultat différent même s’il 

est normal… Il y a de toute évidence une éducation des patients à faire où à reprendre. Mais les 

praticiens sont-ils prêts pour ça ? Peut-être veulent-ils garder la main quant à ce paramètre qui 

représente, comme nous l’avons observé, le « symbole du corps médical » ?  

 V.3.8. Pour les ¾ des médecins, la mesure casuelle n’a aucune valeur 

75 % des répondants pensent que la mesure de la PA en consultation ne reflète pas la 

réalité, ne permet pas de conclure. Ceci explique, en partie, l’inertie thérapeutique qui contribue 

à la stagnation du nombre de patients controlés. Une étude intitulée « Epidémiologie et analyse 

en santé publique : risques maladies chroniques et handicaps » a inclus 500 patients 

hypertendus. Parmi eux, 58 % avaient une PA supérieure à 140/90. Le traitement a été modifié 

chez 15 % d’entre eux. En guise d’explication, les médecins généralistes sondés avaient 

répondu que la mesure de la PA de leurs patients ne correspond pas à la réalité, « va s’améliorer 

après la consultation », ou bien que « ce n’est déjà pas si mal compte tenu des circonstances » 

ou encore que « le patient est venu pour autre chose », ou « qu’il souffre de pathologies plus 

graves… ».  

Pourtant la fréquence et la gravité de l’HTA en font une priorité mais de toute évidence 

elle ne l’est plus pour bon nombre de généralistes. Elle est mesurée de façon machinale ; c’est 

un automatisme, un passage obligé de la consultation, complètement banalisé alors qu’au final 

le geste est complexe, requiert du temps et de l’attention…  

Cependant l’attitude adoptée par les répondants est cohérente. En effet, en cas de 

découverte de chiffres tensionnels hauts, ils ne sont que 3,4 % à traiter d’emblée. Les autres 

cherchent à vérifier par différents moyens la réalité des chiffres tensionnels obtenus, ce que 
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préconise la SFHTA dans sa dernière recommandation. L’attitude validée est celle qui choisit 

d’avoir recours à l’automesure tensionnelle à domicile ; ils sont 84,5 % à opter pour cette 

attitude. 58 % s’obstinent à vouloir continuer à la vérifier au cabinet malgré le peu de valeur 

qu’ils lui attribuent. Quelques 30 % passent la main… (au pharmacien ou à une infirmière).  

Le temps alloué à la consultation de médecine générale ne permet pas d’obtenir une 

évaluation fiable de la PA. Les paramètres pouvant fausser la mesure ne sont pas recherchés 

systématiquement, la période de repos n’est quasiment jamais respectée, le matériel n’est pas 

régulièrement vérifié. Le résultat n’est au final qu’une estimation, sans intérêt pour une 

pratique efficiente (hormis en situation d’urgence ou en cas de PA très haute). Il semble 

nécessaire de mieux informer les patients sur la pression artérielle. 

V.4. Un point sur l’utilisation et la pratique de l’AMT. 

V.4.1. L’AMT surtout utilisée pour confirmer le diagnostic d’HTA 

Comme nous l’avons vu dans la première partie, l’AMT est devenue incontournable 

dans la phase diagnostique de l’HTA, mais aussi dans le suivi des hypertendus. Sa supériorité 

face à la mesure de consultation n’est plus à démontrer ; sa valeur prédictive des évènements 

cardiovasculaires lui est également supérieure. Mais, en pratique, elle peine à s’imposer malgré 

une opinion plutôt favorable des médecins généralistes. En effet, dans notre étude, 89,1 % 

confient pratiquer l’AMT essentiellement dans le but de vérifier une PA haute de découverte 

fortuite, mais encore trop peu dans l’optique d’un suivi des patients hypertendus (25 % des 

praticiens).  

V.4.2. Un consensus concernant le matériel est nécessaire 

15 % des sondés utilisent des tensiomètres au poignet bien que les brassards soient 

officiellement préférés ; 34,2 % ne vérifient pas si leur(s) appareil(s) sont validés par l’ANSM 

(anciennement AFSSAPS). Un commentaire des recommandations de SFHTA 2013 fait par le 

président de cette société savante, faisant autorité dans le domaine, lui-même peut semer le 

trouble sur ces 2 aspects techniques… Il y mentionne : « Concernant le type d’appareils, 
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pendant longtemps les médecins se référaient à la liste des appareils homologués par l’ANSM. 

Or cette liste est incomplète et le fait de ne pas figurer sur cette liste n’est pas synonyme de non 

fiabilité. En effet, les industriels inscrivent leurs appareils par analogie à un appareil antérieur ; 

les nouveaux appareils, sauf cas très peu fréquents, ne démontrent pas leur fiabilité par une 

nouvelle étude clinique. Dans la majorité des cas, ils ne font qu’indiquer que les composants 

électroniques du nouvel appareil sont comparables à ceux d’un appareil déjà validé. 

Aujourd’hui, l’innovation ne concerne plus les techniques de mesure mais d’autres éléments 

comme l’ergonomie ou la mémoire de l’appareil. C’est pourquoi tous les appareils 

électroniques sont considérés comme fiables, qu’ils soient ou non sur la liste ANSM. Enfin,

la préférence pour les appareils de bras s’explique par le moindre risque d’erreur de 

positionnement ou de mésusage de l’appareil par le patient». Si l’on s’en tient à ces propos, 

l’appareillage électronique ne requiert pas autant d’attention qu’on lui en accordait depuis 

l’émergence de l’AMT.  

 V.4.3. 4/10 appliquent le bon objectif tensionnel 

Depuis 2000 et la recommandation sur l’automesure, l’objectif tensionnel avec cette 

technique est fixé à 135/85, les praticiens sondés sont un peu plus de 4/10 à retenir cet objectif, 

alors qu’il est inchangé depuis 14 ans. 29 % retiennent 130/80, ne commettant ainsi pas d’erreur 

grossière. Mais le problème concerne ceux qui retiennent 140/90 ou plus car les patients sont 

alors sous diagnostiqués avec un risque de morbi-mortalité augmenté. Ainsi les résultats de 

l’étude SHEAF indiquent que chaque augmentation de 10 mm Hg de PAS élèverait de 17,2 % 

le risque d’un évènement cardio vasculaire et chaque hausse de 5 mm Hg de PAD élèverait le 

risque de 11,7 % alors que si la mesure est faite au cabinet le risque ne s’élève respectivement 

que de 5,6 %/1,4 % (105)… La plus grande fiabilité de l’AMT fait qu’une approximation du 

seuil a plus de conséquences néfastes que la mesure de consultation. 

V.4.4. La règle des 3, appliquée par la plupart mais là encore un consensus est nécessaire 

La méthodologie recommandée (règle des 3) est celle préconisée par 64,7 % des 

praticiens sondés. Ce chiffre semble croître avec les années. En 2004, l’étude MEGAMET (102) 

dévoilait que 4,5 % seulement des médecins préconisaient ce protocole standardisé. Une thèse 

contenant une enquête sur l’AMT en médecine générale faite en 2007 rapportait que 43,5 % 

des praticiens sondés appliquaient cette règle. La multiplication des recommandations, des 
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publications ou brochures sur le sujet porte donc ses fruits. Il est assez frappant de noter, c’est 

que parmi les 35,3 % restants, nous avons eu pas moins de quinze protocoles différents. 

  

Tout d’abord, il faut savoir qu’un travail sur l’automesure portant sur le nombre minimal 

de mesures nécessaires à l’obtention d’une plus faible variabilité tensionnelle, réalisé en 1995 

par l’équipe de Gilles Chatellier et Guillaume Bobrie (126), a montré que pour diminuer les 

effets de la variabilité de la mesure tensionnelle (en évitant les erreurs techniques) et définir le 

niveau tensionnel avec une précision correcte, le nombre de mesures devra être au minimum de 

quinze, dans des conditions standardisées et par conséquent reproductibles. D’autres travaux 

ont obtenu des résultats équivalents (127,128). Cependant, les sociétés savantes ne sont pas 

unanimes sur le protocole à suivre, la HAS en France en 2005 a repris le protocole proposé par 

le Comité Français de Lutte contre l’Hypertension Artérielle (CFLHA), à savoir, la règle dite « 

des 3 » consistant à recueillir 3 mesures consécutives le matin et le soir, pendant 3 jours de suite, 

en période d’activité habituelle, soit un total de dix-huit mesures avec ce protocole. C’est le 

protocole préconisé actuellement par la SFHTA. 

Par ailleurs, l’ESH (129) la Société Américaine d’Hypertension (ASH) (130) en 2008 

ont recommandé des conditions d’AMT différentes, sur sept jours de suite, le matin et le soir, 

avant la prise des traitements et avant le repas, en ne comptabilisant pas le premier jour d’AMT 

afin de minimiser les effets de « réaction d’alerte » des premières mesures. Avec ce protocole, 

le nombre de mesures comptabilisées dans le calcul de la moyenne tensionnelle est donc de 

vingt-quatre.  

L’étude SHEAF (105) en 2004  a été réalisée dans le but d’évaluer la valeur pronostique 

de l’AMT, les automesures étaient planifiées sur une période de quatre jours consécutifs, 

choisie à la convenance du patient, avec trois mesures le matin à huit heures, et trois mesures 

le soir à vingt heures, en position assise, après cinq minutes de repos, à l’aide d’un appareil 

validé. Ici, le nombre de mesures tensionnelles comptabilisées est de vingt-quatre également.  

L’étude FINN-Home (131) en 2010, le protocole utilisé était : deux mesures de suite à 

deux minutes d’intervalle environ, le matin, entre six heures et neuf heures et le soir, entre dix-

huit heures et vingt et une heures, pendant sept jours de suite, soit vingt-huit mesures au total 

comptabilisées dans le calcul de la moyenne tensionnelle. 
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Il serait donc souhaitable que les différentes sociétés savantes trouvent un consensus sur 

le protocole à diffuser aux patients. 

V.4.5. Pour les médecins réfractaires, l’AMT est anxiogène et trop difficile à organiser 

Parmi les raisons évoquées pour justifier le non recours à l’AMT, le caractère anxiogène 

pour le patient est mentionné dans plus de la moitié des cas alors qu’il a été démontré que la 

technique n’était pas pourvoyeuse de stress (132). Ensuite, l’aspect matériel est clairement en 

cause ; les médecins détracteurs ne sont pas prêts à investir dans du matériel approprié et 

pensent que la gestion des prêts, des retours de résultats sera trop compliquée et chronophage. 

En fait, on constate que le frein au développement de l’AMT est essentiellement matériel et lié 

au facteur temps. Des solutions à l’aspect matériel ont commencé à voir le jour. En effet, les 

médecins le demandant se sont vus offrir un appareil d’automesure. Des solutions pertinentes 

s’offrent aux praticiens qui n’ont pas le temps de proposer et gérer l’AMT ; la délégation en est 

une… 

L’AMT est surtout utilisée pour confirmer un diagnostic d’hypertension et finalement 

peu dans le suivi des hypertendus traités. Une mise au point semble nécessaire sur les 

tensiomètres d’automesure, l’objectif et le protocole doivent être uniformisés. Cette démarche 

semble primordiale pour qu’elle puisse enfin réellement se démocratiser. Il semble utile de 

multiplier les campagnes d’information et de sensibilisation des patients à l’AMT. 

V.5. La délégation infirmière, une piste pour l’amélioration du contrôle des 

hypertendus ? 

Dans notre étude, 70,1 % des médecins répondants se sont dits prêts à déléguer la 

surveillance du paramètre qu’est la pression artérielle à un(e) infirmièr(e). Cela sous-entend 

bien sûr que ces dernier(e)s aient bénéficié d’une formation adéquate sur les rouages de la 

mesure de la PA mais aussi d’un rappel des dernières recommandations notamment sur l’AMT 

et sa méthodologie. Il pourrait s’agir d’infirmiers lambda au sein d’une maison de santé ou bien 

de professionnels paramédicaux « spécialisés » dans le suivi des pathologies chroniques telle 

que le diabète ou l’HTA type infirmière ASALEE.  
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L’association ASALEE a vu le jour dans les Deux-Sèvres en 2004 à l’initiative de 

médecins locaux. L’objectif de l’expérimentation était l’amélioration de la qualité des soins par 

la délégation aux infirmières des consultations d’éducation à la santé concernant : le diabète, 

l’hypertension artérielle, des consultations de dépistage des troubles cognitifs après 75 ans 

notamment. Les médecins généralistes et les infirmières repèrent dans les dossiers du cabinet 

les patients éligibles. Le médecin traitant adresse les patients à l’infirmière, salariée de 

l’association, avec un objectif éducationnel personnalisé. 

L’IRDES a montré que pour le diabète de type 2, cette coopération médecin/infirmiers 

améliore le suivi de patients (133). Pourquoi n’en serait-il pas ainsi pour la pression artérielle ?  

Une enquête très récente s’est intéressée à l’opinion des médecins généralistes quant à 

la coopération avec les infirmiers (134). D’emblée, 1/3 des médecins est favorable à la 

délégation d’une ou plusieurs tâches à une infirmière. La réticence des autres est essentiellement 

liée à la difficulté selon eux de trouver une infirmière disponible mais aussi et surtout au risque 

de voir leur responsabilité légale engagée ! Dans cette enquête, une liste des tâches 

« délégables » a été soumise aux médecins. Celles qui relèvent des compétences réglementaires 

du praticien telles que les prescriptions encore les gestes médicaux, seraient moins volontiers 

déléguées. Par contre, les médecins sont plus de 80% à souhaiter transférer les tâches qui 

relèvent de l’éducation thérapeutique du patient diabétique ou asthmatique, de l’éducation 

nutritionnelle, ou de la surveillance de la pression artérielle… Les résultats obtenus dans 

notre étude sont en accord avec l’opinion des médecins généralistes à l’échelle nationale. Quant 

à la typologie des médecins enclins à déléguer dans notre enquête (plus de 60 ans, zone rurale, 

exercice en MSP, activité moyenne), elle semble différente des données obtenues par l’IRDES 

qui concluent que les plus motivés à déléguer sont surtout les jeunes exerçant en milieu rural, 

les plus réticents étant les sujets âgés travaillant seuls ; plus l’activité est élevée plus ils sont 

prêts à déléguer. En revanche, ceux exerçant en groupe en zone de forte densité médicale 

semblent réfractaires, vraisemblablement de peur de voir leur activité s’éroder.  

Peut-être pouvons-nous espérer que la surveillance de la PA sera déléguée aux 

infirmier(e)s, qui, ainsi, éduqueront les patients, leur transmettront les données clés permettant 

de faire tomber les idées reçues et croyances ancrées dans l’esprit du plus grand nombre, et 

enseigneront l’automesure. A terme, il s’agirait que les patients dans la semaine qui précède la 

consultation de suivi et de renouvellement, appliquent la règle des 3 retranscrivant les données 

sur papier ou via internet sur l’excellent site « automesure.com ». Ainsi le praticien n’aurait 

plus qu’à s’enquérir des valeurs, pertinentes, de PA pour décider si des modifications 
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thérapeutiques sont nécessaires. L’inertie thérapeutique des omnipraticiens très décriée serait 

peut être ainsi un peu enrayée… De plus, ces derniers pourront ainsi se focaliser également sur 

l’observance qu’ils pensent, pour la majorité, être la raison de ce contrôle tensionnel imparfait 

(117). Cette piste a d’autant plus d’avenir qu’hormis son efficience, cette coopération fait 

l’unanimité auprès des patients qui ne tarissent pas d’éloges à son égard, en témoigne une 

enquête de satisfaction réalisée en 2007 (135). 

A ce jour, cette vision peut sembler idyllique, car la plupart du temps notamment en 

zone rurale, les infirmier(e)s ont une activité soutenue. L’AMT demande du temps qu’ils ne 

peuvent à ce jour pas accorder aux patients qui le nécessitent. De plus, ni la « mesure de la 

pression artérielle », ni « l’automesure tensionnelle » ne font partie du référentiel de cotation 

de leurs actes. 

La délégation infirmière est une solution efficace mais elle ne peut être assumée par 

celles ou ceux ayant une activité libérale stricte. Elle ne peut s’envisager, à ce jour, qu’avec 

des professionnels paramédicaux, consacrant leur activité à de l’éducation thérapeutique, à 

l’AMT. Nous en avons rencontrés une. 
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Rencontre avec une infirmière ASALEE formée à l’automesure et à l’éducation des patients 

hypertendus. 

Pour garder une touche d’authenticité et de spontanéité, le contenu de la rencontre sera 

retranscrit sous forme de questions/réponses courtes 

Par quels moyens avez-vous acquis les connaissances nécessaires à l’enseignement de l’AMT 

et à l’éducation des patients hypertendus ? 

« J’ai acquis la théorie grâce au très bon site automesure.com mais aussi avec 

les médecins en collaboration avec lesquels je travaille ». 

Où recevez-vous les patients que vous suivez ? 

« Dans un bureau dédié, au sein de la maison médicale dans laquelle exercent 

les médecins pour lesquels je travaille. Parfois, je consulte aux côtés de l’un 

d’entre eux pour une meilleure interaction notamment pour les patients dont les 

résultatsd’automesure ne sont pas bons. Dans tous les cas, je retranscris tous 

les entretiens que je fais par informatique, contenu que j’insère directement 

dans le dossier médical du patient ensuite. Les médecins m’y ont autorisé l’accès 

afin que toutes les données soient accessibles (relevés d’automesure, conseils 

hygiéno diétiques donnés…). » 

Sur quels critères sont sélectionnés les patients que les praticiens choisissent de vous adresser ? 

« Il s’agit bien entendu d’hypertendus de consultation pour lesquels le médecin 

veut s’assurer de la réalité de l’hypertension ou bien s’il s’agit d’une HTA 

blouse blanche, mais aussi et surtout d’hypertendus traités m’apportant leur 

relevé d’avant consultation de renouvellement, afin que je calcule la moyenne 

pour l’intégrer dans le dossier. Certains patients le font même mensuellement 

par habitude. » 

La démarche est-elle toujours bien perçue par les patients ? 

« En général oui ! Ils se prennent au jeu, se sentent acteur de leur santé. 

Quelques-uns abandonnent trouvant le protocole trop compliqué, trop 

contraignant ; d’autres viennent à la première consultation mais avouent ne pas 

vouloir être suivis. » 
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Comment se déroule la 1ère consultation ? 

« Dans un premier temps, je refais le point sur les règles hygiéno-diététiques de 

base, sur l’intérêt d’une activité physique régulière. Pour les hypertendus traités, 

je m’assure de la bonne observance du traitement. Puis j’explique ce qu’est 

l’AMT, ses intérêts par rapport à la mesure de consultation. Je décris ensuite 

l’appareil qui sera prêté, énonce les conditions à respecter pour une bonne 

évaluation de la PA. Je fais une démonstration, puis demande au patient de 

refaire la procédure. L’explication est fondamentale. Puis je lui explique 

comment retranscrire les données et sur quel support (papier ou internet). 

Aucun soin n’est prodigué, nous avons une mission d’éducation simplement. » 

Quel protocole préconisez-vous ? 

«  La règle des 3. Je précise bien que les mesures doivent être faites à au moins 

une minute d’intervalle car j’ai vu parfois des patients le faire à une heure 

d’intervalle voire plus et ainsi trouver la pratique contraignante. Je leur 

demande aussi d’avoir le réflexe de la prendre en cas de sensation de malaise. 

Parfois je leur demande une AMT sur plus de 3j ; le protocole est fonction du 

médecin demandeur (5 jours, 7 jours…). » 

Abordons l’aspect matériel, à qui appartient-il ?  

« Aux médecins. Nous disposons de 13 ou 14 appareils pour les 5 médecins avec 

lesquels j’officie. Ce ne sont pas tous des brassards ; l’un d’entre eux par 

exemple n’a que des tensiomètres de poignet. Ces appareils sont numérotés pour 

la gestion des prêts avec une liste bien tenue des appareils en cours d’utilisation. 

Il n’y a pas de cautionnement ; nous appelons ceux qui au bout d’un mois n’ont 

pas ramené leur relevé et l’appareil. Certains patients, de plus en plus d’ailleurs, 

ont leur propre appareil. La validation ANSM n’est pas toujours vérifiée tout 

simplement parce que ces patients ne viennent pas avec leur appareil. De même, 

nous n’effectuons pas systématiquement ou régulièrement de vérification de 

l’étalonnage de leur appareil. Nous ne forçons pas les patients à investir dans 

leur propre appareillage. Par contre s’ils le désirent nous les guidons dans leur 

achat, en donnant la liste ANSM des tensiomètres validés. » 
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Quel objectif tensionnel leur donnez-vous ? 

« Aucun n’objectif tensionnel n’est fixé afin de ne pas générer de stress, 

d’anxiété du résultat. » 

Pensez-vous que ce soit bénéfique pour la pratique du généraliste ? 

« OUI ! Il gagne du temps, il prend plus facilement l’initiative de modifier le 

traitement. En aucun cas, nous n’incitons les patients à modifier eux-mêmes leur 

traitement. » 

Mesurent-ils encore la PA en consultation ? 

« Systématiquement, c’est un rituel auquel ils ne peuvent pas déroger ! Sinon le 

patient à l’impression que le médecin ne fait pas son travail. Pourtant ce n’est 

pas faute de leur dire et réexpliquer que la mesure de consultation a peu 

d’intérêt lorsqu’ils pratiquent correctement l’AMT. » 

A noter qu’un protocole encore expérimental dont le nom ne sera pas communiqué permet de 

surveiller la PA 3 fois matin et soir tous les jours et au besoin d’autres paramètres (dextro, satO2, 

fréquence cardiaque) chez les patients qui le nécessitent et ce grâce à un appareil équipé d’un 

transmetteur qui envoie directement les données sur un serveur afin que l’IDE ASALEE puisse 

les consulter rapidement. Les données sécurisées, anonymes (une liste détenue par l’IDE permet 

d’identifier le patient) peuvent au besoin être envoyées aux spécialistes le cas échéant. 




��

�

VI - CONCLUSION
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La mesure de la PA est le symbole de la consultation de médecine générale. Pour 

beaucoup de patients, ce geste en apparence simple est un indicateur stable de leur « état de 

santé » à un instant donné. Cet amalgame, probablement lié à un défaut d’information et 

d’éducation a progressivement conduit à une baisse de la vigilance des médecins généralistes ; 

mesurer la PA est un automatisme pour beaucoup d’entre eux. Cette banalisation constitue un 

véritable problème de santé publique car des hypertendus sont méconnus et des patients traités 

pour de l’HTA insuffisamment contrôlés, étant ainsi exposés à des complications nombreuses, 

potentiellement sévères. 

La méthodologie de mesure de la PA est pourtant bien décrite et fait l’objet de 

publications nombreuses et régulières. C’est un acte complexe et chronophage. L’application 

stricte du protocole (interrogatoire précis, repos d’au moins cinq minutes au calme sans parole, 

au moins deux mesures consécutives espacées de quelques minutes, calcul de la moyenne de 

PA) est peu compatible avec un temps de consultation qui se réduit peu à peu. L’outil de mesure 

est aussi source d’erreur, parfois importante, car beaucoup d’appareils sont trop anciens et/ou 

rarement vérifiés (étalonnage). La connaissance des rouages de la mesure même peut être 

discutée ; les pièges, nombreux, sont méconnus. 

  Mon expérience de remplaçant m’a fait prendre conscience qu’en dix minutes de 

consultation, insuffisantes pour espérer obtenir une valeur congrue, la mesure coutumière de la 

PA n’est en fait qu’une estimation arrondie (à la dizaine pour être comprise du patient) d’un 

paramètre qui, pourtant, est le seul facteur de risque cardio-vasculaire dont l’analyse relève de 

la compétence même du médecin ; les autres étant des données d’interrogatoire, des paramètres 

maîtrisés par le patient ou encore des examens de laboratoire. L’enjeu est important, d’autant 

plus que l’hypertension artérielle est la maladie chronique la plus fréquente en France, sa 

prévalence en faisant le premier motif de consultation en médecine générale. L’omnipraticien 

a la quasi exclusivité dans la gestion des hypertendus. Il est primordial que le dépistage et la 

prise en charge de cette pathologie soient optimisés.  

Le spécialiste en médecine générale a besoin de référentiels actualisés, accessibles, 

concis et directifs. Là où ses confrères se sur-spécialisent devenant « hypertensiologues », pour 
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lui l’HTA est un motif de consultation parmi d’autres. Les données sur le sujet sont nombreuses, 

souvent complexes, voire contradictoires ; les généralistes s’en remettent donc à leurs acquis 

parfois anciens et obsolètes. La SFHTA a pris conscience de cet état de faits et a travaillé en ce 

sens en 2013 avec un texte approprié dont la diffusion reste malheureusement insuffisante 

(Annexe 4).  

Cette enquête, mon ressenti en consultation et l’aveu des médecins confluent vers la 

même conclusion : la mesure de la PA en consultation de médecine générale n’a plus qu’une 

très faible valeur décisionnelle.  

Depuis plus d’une décennie l’AMT a montré son efficience et sa supériorité par rapport 

à la mesure casuelle. Cependant, elle peine à s’imposer en pratique courante bien que les 

recommandations récentes la rendent incontournable. L’achat du matériel adéquat est un frein, 

la logistique (explication du protocole : conditions de mesure, règle des 3, retranscription des 

résultats, gestion du matériel, exploitation des données obtenues) en est un autre. Parmi les 

praticiens qui ont intégré l’AMT à leur pratique, la méthodologie connait quelques imprécisions 

qui font que seuls 23,9% des sondés l’appliquent scrupuleusement. Les publications sur l’AMT 

sont pléthoriques et les données varient ce qui contribue à déstabiliser les praticiens. Il y a là 

encore nécessité d’uniformiser les références. 

J’ai pu constater que l’AMT bien expliquée, illustrée (démonstration en consultation, 

explication du tableau à remplir), est bien perçue par les patients. Ils comprennent ainsi mieux 

l’hypertension, intègrent sa grande variabilité et appliquent souvent bien le protocole. Ils se 

sentent plus impliqués, sont plus observants. L’AMT ouvre la voie vers des échanges nouveaux 

à propos d’un paramètre qu’auparavant seul le médecin maîtrisait à plus ou moins bon escient ; 

les patients le constatent parfois… 

Des pistes voient le jour pour améliorer la pratique, telles que l’éventualité d’une  prise 

en charge des tensiomètres d’automesure par l’assurance maladie. Par ailleurs, une alternative 

existe déjà pour décharger les omnipraticiens : la délégation à des infirmières formées à l’AMT 

et consacrant une grande partie de leur temps à la gestion du protocole. Les médecins pour 
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lesquels elles travaillent n’ont qu’à agir selon le résultat -fiable- et contribuent ainsi à la 

réduction de l’inertie thérapeutique pour partie responsable de la stagnation du contrôle des 

hypertendus. 
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ANNEXE 1 – Questionnaire utilisé dans l’étude 

L'enquête FLAHS 2012 a montré une stagnation relative du contrôle tensionnel des 
patients hypertendus durant les 7 dernières années, estimé à 50%. 
Pourtant, le Comité Français de Lutte contre l'Hypertension Artérielle (CFLHTA) et la Société 
Française d'Hypertension Artérielle (SFHTA) ont fixé l'objectif de 70% en 2015. 

 Le rôle de l'HTA dans les maladies cardio-!�
�������
��"�
�����
�����
	��������
algré 
cela nous sommes forcés de constater une baisse progressive de la vigilance vis-à-vis de la 
maladie chronique la plus fréquente en France et dans le monde. 
 Or, les recommandations pour la prise en charge de l'HTA sont régulièrement mises à 
jour (la dernière en date, janvier 2013 par la SFHTA) et de formidables outils internet se sont 
développés, devenant même des acteurs incontournables (site du CFLHTA). 

 En guise d'explication, certains évoquent une banalisation de l'HTA, un désintérêt des 
praticie�
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recommandations, lesquelles peuvent être jugées trop complexes. 

 La mesure de la PA est pourtant la pierre angulaire de la consultation en médecine 
générale. Elle obéit à une méthodologie bien définie. Est-elle appliquée ?... bien que 
chronophage en ces temps de pénurie médicale. 

La mesure de la PA en médecine générale a-t-elle encore 

une valeur décisionnelle ? 

L'objectif de cette enquête est de faire le point sur les pratiques des médecins 
généralistes à l'échelle du département des Deux-Sèvres sur la mesure de la PA et l'application 
des recommandations en la matière. 

PS : ce questionnaire simple ne vous prendra que très peu de temps (- de 5 min) 

NB : 
1- utilisez l'enveloppe jointe, affranchie au tarif en vigueur pour me renvoyer cette 
enquête 
2- pour m'aider à optimiser la gestion de mes retours courriers, merci de mettre 
votre tampon au dos de l'enveloppe réponse (le questionnaire lui-même reste 
anonyme). 
3- en l'absence de réponse de votre part dans le mois qui suit l'envoi, j'essaierai de 
recueillir les données concernant votre pratique  par le biais d'un entretien 
téléphonique (après accord de votre part) 
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1- Êtes-vous : � homme
� femme

2- Votre âge :  � < 40 ans
� 40-50 ans
� 50-60 ans
� > 60 ans

3- Exercez-vous en : � zone rurale
� zone semi-rurale
� zone urbaine

4- Votre mode d'exercice : � seul
� en collaboration avec des confrères généralistes
� en maison de santé pluridisciplinaire (MSP) / Pôle de santé (avec 
des para-médicaux)

5- Vous estimez votre activité hebdomadaire à : 
; < 100 actes 
; entre 100 et 150 actes 
; > 150 actes 

6- Vous formez-vous (entretenez-vous vos connaissances) : � oui
� non

7- Si oui, par quel(s) moyen(s) : 
� lecture (Presse médicale : Revue du Praticien, Prescrire...)
� internet (e-DPC (Développement Professionnel Continu), site 
de l'HAS...)
� groupe de pairs
� soirées de FMC (Formation Médicale Continue)
� congrès

8- Si non, pour quelle(s) raison(s) : � manque de temps
� je n'en n'éprouve pas le besoin
� aucun moyen de formation à disposition
�

autre : …..............................................................................
.

Concernant la prise en charge diagnostique de l'HTA

9- Vous sentez-vous à l'aise, en pratique, sur le sujet : � oui
� non
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10- En ce qui concerne cet aspect (méthodologie de la mesure tensionnelle / objectif tensionnel), 
sur quelle recommandation se fonde votre exercice :

� classification OMS 1999
� ANAES 2000
� ESH / ESC 2003
� HAS 2005
� ESH / ESC 2007
� SFHTA 2013
� ESH / ESC 2013
� autre (données Prescrire...) : …..................................................................
� je ne sais pas (choses apprises mais références oubliées)
� je ne m'appuie pas sur les recommandations

11- Les recommandations sur le sujet vous semblent-elles difficiles à mettre en pratique : 
� oui
� non

La mesure de la PA répond à une méthodologie bien décrite, précise, chronophage, donc 
naturellement difficile à appliquer en ces temps de pénurie médicale. 

12- Avant toute mesure de la PA, vous enquérez-vous des paramètres pouvant fausser la valeur 
de PA obtenue (consommation de café, alcool, tabac dans les 30 min, état de fatigue ou de 
stress...) 

� oui 
� non 

13- Êtes-vous sensible à la notion de chrono-pharmacologie des médicaments anti-
hypertenseurs ? 

� oui 
� non 
� je ne connais pas cette notion 

14- Respectez-vous le repos (en position assise ou allongée) au calme, sans parole, nécessaire 
avant toute mesure : � oui 

� non 

14 bis- Si oui, combien de temps pensez-vous accorder à cette période de repos ? 
� <  1 min 
� entre 1 et 3 min 
� entre 3 et 5 min 
� > 5 min 

15- Quel type de tensiomètre utilisez-vous ? 
� à mercure 
� à aiguilles (anéroïde) 
� électronique 
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15 bis- Est-il ancien ?   � < 3ans 
� 4-7 ans 
� 7-10 ans 
� > 10 ans 

15 ter- L'étalonnez-vous régulièrement : � oui 
� non 

16- Lorsque vous jugez pertinent de mesurer la PA de l'un de vos patients, faites-vous : 
� 1 mesure 
� 2 mesures 
� > 2 mesures 

17- Mesurez-vous la PA : 
; toujours au même bras par habitude 
; vous alternez 
; selon le bras « proposé » par votre patient 
; toujours le même bras car vous avez constaté au préalable que c'est le bras où la 
PA est la plus forte 
; systématiquement aux 2 bras 

18- Concernant la valeur retenue, mentionnée dans le dossier médical de votre patient, il s'agit 
de : 

� la plus forte 
� la moyenne des valeurs obtenues 
� la seule mesure, arrondie car je tiens compte de l'effet blouse blanche 

19- Communiquez-vous le résultat à votre patient : 
� systématiquement 
� parfois 
� s'il le demande 
� jamais 

  
20- Selon vous, la mesure de consultation reflète-t-elle la réalité, permet-elle de conclure : 

; oui 
; non 

2 entités  : l'HTA blouse blanche (hypertendu en consultation / normotendu en dehors) et 
l'HTA masquée (normotendu en consultation / hypertendu en dehors) ont une prévalence 
non négligeable. La 2ème fait courir un risque équivalent à l'hypertension non contrôlée. 

21- Y êtes-vous sensible : � oui 
� non 

22- Pour un patient n'ayant pas de pathologie vasculaire, donc dans la cadre de la prévention 
primaire, quel objectif tensionnel retenez-vous : 

� 140/90 pour tous les patients 
� 160/95 
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� l'objectif est fonction de mon évaluation du risque cardio-vasculaire global (RCV) 

23- Face à une PA haute en consultation, sans parler de la situation d'HTA maligne ou de valeurs 
extrêmes, quelle attitude adoptez-vous : 

� je traite d'emblée 
� je vérifie la réalité de la TA haute par plusieurs mesures en bonnes conditions 
lors de consultations rapprochées, programmées 
� je propose une automesure de la PA à la maison après explication de la méthode 
� je fais contrôler la tension par le pharmacien 
� j'organise le passage d'une IDE à domicile pour surveillance tensionnelle 
� j'adresse d'emblée le patient au spécialiste en HTA (cardiologue, néphrologue... 
selon les centres) 

La recommandation récente de la SFHTA (janv. 2013) rend incontournable 
l'AUTOMESURE TENSIONNELLE (AMT) à toutes les étapes de la prise en charge 
(diagnostique, évaluation de l'efficacité du traitement, suivi à long terme) 

24- Avez-vous recours à cette méthode de mesure de la PA : 
� oui 
� non (passez alors directement à la question n° 30)

25- Si oui, dans quelle(s) situation(s) 
� pour confirmer la découverte fortuite d'une PA haute en consultation 
� dans la semaine qui précède un renouvellement de traitement, pour avoir une 
valeur pertinente, à discuter en consultation 
� je conseille systématiquement à mes patients, qui le peuvent, d'acheter un 
appareil pour surveiller eux-mêmes leur PA 

26- Disposez-vous d'un ou plusieurs appareils d'AMT à prêter au patient ? 
; oui 
; non 

27- Quel type d'appareil prêtez-vous, ou à défaut, conseillez-vous ? 
; bras 
; poignet 

27 bis- Est-il sur la liste de ceux validés par l'AFSSAPS : � oui 
� non 
� je n'ai pas vérifié 

28- En automesure, quel objectif tensionnel fixez-vous : 
; 130/80 
; 135/85 
; 140/90 

29- Concernant la méthodologie (recueil des valeurs), que demandez-vous à votre patient ? 
; 2 mesures matin et soir pendant 1 semaine 
; 3 mesures consécutives matin et soir, 3 jours de suite 
; autre : ….............................................................. 
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30- Si non, précisez la ou les raisons qui motivent la non utilisation de cette méthode de mesure 
de la PA : (plusieurs réponses possibles) 

; pas utile 
; pas adaptée à la pratique courante 
; trop onéreuse (achat de tensiomètres validés) 
; complexité de la gestion de prêt de matériel 
; manque de temps pour expliquer la méthode 
; manque de formation et de familiarisation à cette technique 
; refus du patient 
; anxiogène pour le patient 

31- Seriez-vous prêt à déléguer cet acte fondamental de la médecine générale à une IDE formée 
à l'AMT (selon le modèle AZALEE pour le diabète, pour lequel notre département a été le 
précurseur) : 

� oui 
� non 
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ANNEXE 2 – Organigramme du questionnaire 
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ANNEXE 3 – Recommandation SFHTA 2011 
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ANNEXE 4 – Recommandation SFHTA 2013 
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ANNEXE 5 – FICHE AUTOMESURE  IDE ASALEE 
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IX – RESUME



����

�

IX. 1. Résumé en français 

La fréquence de l’HTA en fait le premier motif de consultation en soins primaires. Une 
évaluation précise de ce paramètre est donc primordiale. Avec cette enquête, nous avons voulu 
évaluer la pratique des médecins généralistes quant à la mesure de la pression artérielle. 

Matériels et Méthodes : 

Il s’agissait d’une enquête auprès de 282 médecins généralistes des Deux-Sèvres, invités 
à répondre à un questionnaire anonyme et dont le recueil a duré 8 semaines durant le premier 
semestre 2014. Ce questionnaire explorait la connaissance des recommandations existantes sur 
l’HTA, leur choix, leur mise en application, la méthodologie de mesure de la PA utilisée, ainsi 
que l’intérêt, les modalités et les indications de l’AMT, dans la pratique quotidienne de ces 
praticiens. 

Résultats : 

Un tiers des médecins sondés déclare fonder sa pratique sur des recommandations 
d’actualité (SFHTA 2013, ESH 2013). Très peu les appliquent.  

La mesure de la PA requiert de vérifier un grand nombre de paramètres et un repos de 
plusieurs minutes, que 9,2 % seulement des praticiens respectent. 62,6 % utilisent un 
sphygmomanomètre anaéroïde bien que décrié pour son manque de fiabilité. 

73 % des médecins n’attribuent aucune valeur à la mesure de la PA en consultation. 

89,1 % ont recours à l’AMT ; 23,9 % appliquent la bonne méthodologie. Les réfractaires 
évoquent le caractère anxiogène pour le patient et les difficultés logistiques. 

70,1 % sont prêts à déléguer la surveillance de la PA à une infirmière type ASALEE. 

Conclusion : 

La consultation de médecine générale ne permet pas une bonne évaluation de la pression 
artérielle. Le recours à l’automesure est indispensable. Les praticiens ont besoin de référentiels 
actualisés, clairs, concis sur la méthode. La délégation infirmière est une solution efficace.  

   

Mots-clés 

Mesure PA, Recommandations HTA, Automesure tensionnelle, Délégation infirmière 
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IX.2. Résumé en anglais 

High blood pressure problems are so common that they actually are the first reason for 
consulting in primary care. Thus, it is essential to check this parameter in a very precise way. 
Through this survey, we have wanted to assess the methods of GPs, as far as the measurement 
of blood pressure is concerned. 

Tools and methods : 

It was a survey concerning 282 GPs from the French county Deux-Sevres, who were 
asked to answer an anonymous questionnaire. It took 8 weeks, throughout the first half of year 
2014, to collect all the answers. This questionnaire studied the degree of knowledge about the 
recommendations existing up to now, their choice, their enforcement, the methodology of the 
blood pressure measurement used, as well as the benefit, the procedure and the directions for 
self blood pressure measurement, in these GPs’ everyday experience. 

Results : 

One third of the surveyed GPs say they base their practice on current recommendations (SFHTA 
2013, ESH 2013).Very few really enforce them. 

A great number of data have to be checked and a rest of several minutes has to be observed 
before measuring the blood pressure. Only 9.2 % of the GPs comply with that. 62 % of the GPs 
use an anaeroid sphygmomanometer, although it has been criticized for its unreliability. 

73 % of the GPs do not attach any value to a blood pressure measurement in their surgery. 

89.1 % turn to blood pressure self-measurement ; 23.9 % enforce the suitable methodology. 
The “rebels” refer to the stressful turn for the patient and to the logistic problems. 

70.1 % are ready to hand over the supervision of the blood pressure to a delegated nurse, such 
as an ASALEE nurse. 

Conclusion : 

It is not really conclusive for GPs to check blood pressure in their survey. It is essential to use 
self-measurement ; GPs need updated, clear, concise documents about the proper method. 
Calling on delegated nurses is an efficient solution. 

Key-words : 
blood pressure measurement , HTA recommendations , self-blood pressure measurement, 

delegated nurse. 
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X - SERMENT
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SERMENT 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 
gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 
mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 
je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 
! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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