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ET VOUS M'PRENEZ PAS LA TENSION, DOCTEUR?

Les patients hypertendus pratiquant I'automesure tensionnelle refusent que leur médecin généraliste
arréte de mesurer leur pression artérielle lors de la consultation de suivi.
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Résumé

Introduction : La prise en charge de I'HTA est un probleme majeur de santé publique. Les mesures ambulatoires sont
reconnues comme ayant la valeur de décision la plus importante. Les médecins généralistes (MG) continuent a
mesurer la pression artérielle au cabinet (PAc) de fagon systématique car ils estiment que les patients en sont tres
demandeurs. Les patients adultes hypertendus traités qui réalisent des mesures de pression artérielle a domicile (AMT)
accepteraient ils I'absence de mesure par le médecin généraliste lors de la consultation de suivi de I'hypertension
artérielle (CSH) ?

Objectifs : Connaitre le taux de patients hypertendus pratiquant des AMT qui accepterait 'absence de PAc lors de la
CSH. Connaitre les justifications et les variables pouvant influencer I’acceptation ou le refus de I'absence de PAc lors de
la CSH.

Méthodes : Enquéte quantitative par questionnaires remis aux patients par leurs MG installés dans le secteur
d'Amboise.

Résultats : 229 questionnaires étaient exploitables. 85 % des patients refusaient |'absence de PAc lors de la CSH car ce
geste symbolise une attention particuliere importante (89%), et qui rassure (86%). Les patients qui acceptaient
I'absence de PAc le justifiaient par la confiance en leur MG si celui-ci la trouvait inutile (93%). lls étaient
statistiquement plus jeunes avec un traitement plus récent. lls pratiquaient mieux les AMT et leurs accordaient une
plus grande confiance. Leur MG réalisait moins souvent de PAc. Les patients qui possédaient un document type avaient
une meilleure pratique des AMT. Les patients pour qui le MG continuait a mesurer systématiquement la PAc
accordaient plus de confiance a la PAc.

Conclusion : La grande majorité des patients qui réalisent des AMT refusent I'absence de PAc lors de la CSH. Les
attentes symboliques qu'ils ont envers la PAc semblent transposables aux AMT qui correspondent mieux aux nouvelles
demandes des patients pour le suivi de pathologies chroniques. La prise systématique de PAc lui donne possiblement
une importance qui ne se justifie plus en présence d'AMT correctement réalisée. Cette confiance envers la PAc nuit a
celle accordée aux AMT et a sa réalisation. La distribution de documents types deés l'instauration d'un traitement et
I'arrét de mesure systématique de PAc lors de la CSH apparaissent comme des mesures simples a mettre en place pour
faire diminuer les attentes envers la PAc. Elles ne sont envisageables qu'associées a une éducation thérapeutique par
les MG et une meilleure organisation des AMT pour en améliorer la fiabilité et la confiance des patients.

Mots clés : hypertension artérielle, automesure tensionnelle, médecine générale, mesure de pression artérielle, attentes
des patients hypertendus.

Abstract

Introduction: Managing hypertension is a major public health problem. Ambulatory blood pressure monitoring is
regarded as having the most important decision value. General practitioners (GP) are still measuring their patients'
blood pressure systematically from their offices (office blood pressure: OBP) because they consider that their patients
are expecting it. Would adult patients treated for hypertension who are self-measuring their blood pressure at home
(home blood pressure: HBP) agree with their GP no longer measuring their blood pressure during a standard follow-up
visit related to their hypertension?

Objectives: Knowing the rate of hypertensive patients resorting to HBP who would accept the absence of OBP during a
standard follow-up visit. Knowing the subsequent reasons and variables that may influence their accepting or refusing
the absence of OBP during a follow-up visit.

Methods: Quantitative study based on questionnaires given by GPs set up in the Amboise area.

Results: 229 questionnaires were usable. 85% of patients refused the absence of OBP during a follow-up visit because
this gesture symbolizes a significant attention (89%) and a reassuring one (86%). Patients who accepted the absence of
OBP justified their answer by the trust they had in their GPs' opinion if the latter found it unnecessary (93%). They
were statistically younger with a more recent treatment. They practiced better HBP and had a greater confidence in it.
Their GP measured their BP less often. Patients who had a standard document had a better practice of HBP. Patients
whose GP continued to measure their BP systematically had a greater confidence in their OBP.

Conclusion: The vast majority of patients who are practicing HBP refuse the absence of OBP during a follow-up visit.
Their symbolic expectations regarding OBP can likely be transferred to HBP which seem better suited to patients'
newer demands as far as monitoring chronic disease is concerned. Systematic office-based blood pressure
measurement might be given an important significance that is no longer justifiable with HBP properly performed. Trust
in OBP is probably damaging confidence in HBP and in its carrying out. Handing out standard documents from the
initiation of a treatment and stopping office-based blood pressure monitoring during a follow-up visit appear to be
simple measures to reduce expectations regarding OBP. They could only be worth considering when associated to a
therapeutic education done by GPs as well as a better organization of HBP to improve its reliability and patients'
subsequent confidence.

Keywords: blood pressure, blood pressure self-measurement, general practice, blood pressure measurement,
expectations of hypertensive patients.



Abréviations

PA : pression artérielle

HTA : hypertension artérielle

MG : médecin généraliste

PAc : pression artérielle mesurée au cabinet médical

AMT : automesures tensionnelles

MAPA : holter tensionnel

CSH : consultation de suivi de I’hypertension artérielle

TDR : test de dépistage rapide pour I'angine a streptocoque

SFHTA : Société Francaise d'Hypertension artérielle

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

FDRCV : facteurs de risques cardio-vasculaires
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Introduction

En France, I'HTA en médecine générale représenterait une consultation sur cing. Quatorze
millions de patients sont concernés pour un colit annuel des traitements antihypertenseurs
supérieur a deux milliards d’euros (1). L'HTA serait responsable en 2004 de 18% des déces dans les
pays industrialisés et de 45% des déces cardiovasculaires. Les déces cardiovasculaires représentaient
30% de I’'ensemble des décés en France en 2008 (2). L'HTA serait directement responsable de sept
millions de morts chaque année dans le monde, devant le tabac, I’hypercholestérolémie ou I'alcool

(3).

La mesure de la pression artérielle est I'acte le plus fréquent lors d’une consultation de
médecine générale. Elle a principalement pour but de dépister ou surveiller une HTA. Dans ces deux
objectifs, elle est réalisée de facon systématique par la grande majorité des médecins généralistes (4).
L'HTA est la pathologie la plus fréquente en médecine générale (5).

On évalue en 2014, que 30 % de la population de plus de 35 ans prend un traitement pour
I’HTA soit une estimation de 11.6 millions de personnes. La PA de la moitié des patients traités qui
possedent un appareil d'AMT est déséquilibrée (6). Ces pourcentages sont stables par rapport a 2007
(7). lls sont loin de I'objectif de 70 % fixé par la SFHTA. Tout progrés dans la prise en charge de cette
pathologie, par son cout, sa prévalence et ses complications doit étre considéré comme majeur en
termes de santé publique.

Alors qu’une majorité de patients traités ont des valeurs de PAc supérieures aux
recommandations, le traitement est modifié moins d’une fois sur cinq (8). Trois facteurs dominent la
compréhension de cette " inertie thérapeutique " : I'interprétation des recommandations, la prise en
compte du contexte spécifique du patient et une réticence a utiliser des mesures de PA marquées
par une grande variabilité.

La mesure de la PA au cabinet est discutée a cause de son manque de fiabilité. Les
recommandations sur la prise répétée des mesures, |'étalonnage des appareils et les conditions de
mesures ne sont pas suffisamment appliquées en pratique (9)(10). Pour de nombreux cliniciens et
chercheurs, la mesure de la pression artérielle doit étre réalisée par le médecin soigneusement ou
alors pas du tout (11).

Les mesures ambulatoires (MAPA et AMT) corrigent les erreurs diagnostiques par excés (HTA
blouse blanche) ou par défaut (HTA masquées). La prévalence de ces deux phénomeénes est difficile a
évaluer de fagon précise mais on peut les estimer a environ 40 % tous patients confondus (12)(13).
Ce chiffre est méme plus important chez les patients présentant d’autres facteurs de risques
cardiovasculaires comme I'dge (14) ou le diabéte (15). Les recommandations de la SFHTA de 2013
préconisent de faire des mesures en ambulatoire pour l'instauration ou la modification d’un
traitement anti hypertenseur. Ces mesures évitent le risque iatrogene de L’'HTA blouse blanche. Elles
permettent aussi de dépister les sujets ayant une HTA masquée pour qui le risque cardiovasculaire
est comparable a une HTA non contrdlée (16). Les mesures réalisées en dehors de I’environnement
médical ont été reconnues comme la valeur de décision la plus importante (17).

L'AMT, préférée a la MAPA pour des raisons de co(t et de faisabilité (18), permet une
répétition des mesures ambulatoires. Elle permet une adaptation des traitements avec la méme
fiabilité que la MAPA (19). Elle favorise I'observance et I'adhérence du patient a sa prise en charge
(20)(21). Elle a montré sa supériorité pour obtenir un bon contréle tensionnel par rapport a la PAc
(22)(23). La corrélation des mesures a la morbidité et mortalité cardiovasculaire est démontrée (24).
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Sa valeur pronostique est supérieure a celle de la mesure effectuée au cabinet médical (21). Elle
pourrait permettre la diminution de la fréquence des consultations de suivi de I’'HTA (10)(25). Elle
réduit les couts globaux et le nombre de médicaments utilisés chez les patients hypertendus
(26)(27)(28)(29). La caisse d’assurance maladie offre dans ce sens depuis début 2014 un appareil a
tous les médecins généralistes afin de développer le prét d’appareils. L'optimisation de la prise en
charge et la réduction des dépenses incitent a généraliser son utilisation (30).

Les patients percoivent majoritairement le MG comme un partenaire du suivi et un
gestionnaire du traitement. lls expriment une crainte de la poly-médication et des effets indésirables
médicamenteux (31). lls souhaitent une relation de partenariat (et non plus paternaliste) avec leur
MG (32). Ces concepts sont parfaitement illustrés par |'opposition entre mesure de PA au cabinet et
AMT. La mesure au cabinet représente I'acte médical paternaliste ritualisé ou le patient garde une
attitude " passive ". 'AMT est le symbole d’une pratique médicale en collaboration avec un patient
acteur et impliqué dans le suivi de sa pathologie, permettant une meilleure adaptation du traitement.

Lorsqu’il existe une discordance entre PAc et AMT, deux médecins généralistes sur trois
prennent en compte I'AMT (33) et 79 % des médecins généralistes interrogés en Alsace seraient
d’accord pour remplacer la PAc par 'AMT (34). Entre 2004 et 2009, le nombre de médecins
utilisateurs de I'AMT a augmenté de 70 a 92 % (35)(33). Cependant I'application des
recommandations reste insuffisante et la plupart des médecins ne I'utilisent que de facon
occasionnelle (36)(37)(10). La possession de |'appareil d’AMT n’est pas un frein car la moitié des
patients hypertendus traités possédent un appareil (22)(6). Parmi eux, environ trois quarts ne
communiquent que parfois ou pas du tout leurs résultats a leur MG ; le calcul de la moyenne des
mesures par le patient est exceptionnelle (34).

La représentation symbolique de la mesure de tension artérielle aux yeux des patients est
importante a prendre en compte, et les attentes des patients doivent étre respectées. Une étude de
la SFMG en 2007 montre que la principale motivation des médecins généralistes pour la mesure de la
pression artérielle au cabinet est I'attente des patients (4). La mesure de la pression artérielle est
I’acte de I'examen clinique le plus demandé par les patients lors de la consultation quel qu’en soit le
motif (38)(39). Les patients sont surtout demandeurs apres quarante ans et lorsqu’ils ont des
antécédents cardio-vasculaires. lls sont rassurés quand leurs chiffres tensionnels sont normaux. lls
connaissent les complications de I'hypertension, surtout cardio-vasculaires, et les redoutent (40).

Cet acte réalisé par la grande majorité des MG de fagon systématique (4) est vécu parfois
comme un acte " obligatoire et culturellement imposé " (9). Consisterait-il plutét en réalité a
" prendre la tension " au patient plutot qu’a " mesurer sa pression artérielle " ? La non concordance
des critéres a partir desquels médecins et patients se disent satisfaits de la consultation, et de leur
relation font la complexité de la relation médecin-malade (41). Ce qui est vécu comme une pression
par le médecin n’est le plus souvent qu’un souhait d’échange autour de la prescription (31).

En absence d’AMT, il est logique que la PAc ait une place importante pour la plupart des
patients (40). Une bonne connaissance et pratique des AMT permet elle de faire évoluer les attentes
des patients envers la PAc ? Aux yeux du patient bien informé sur les AMT, le geste de PAc devenu
médicalement peu pertinent n’est peut étre plus ce rituel obligatoire, systématique et culturellement
imposé ? Son absence serait elle acceptée et comprise ?

Les patients adultes hypertendus traités qui réalisent des mesures de pression artérielle a domicile

accepteraient ils I’absence de mesure par le médecin généraliste lors de la consultation de suivi de
I'HTA?
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Matériels et Méthodes

L. Objectifs

1. Criteére de jugement principal

= Connaitre le taux de patients hypertendus pratiquant les AMT qui acceptent I'absence de
mesure au cabinet lors de leur CSH.

2. Criteres de jugements secondaires

= Connaitre de maniére quantitative les justifications de I'acceptation ou du refus de I'absence
de mesure de PAc.

= Rechercher des variables pouvant influencer I'acceptation de I'absence de PAc (variables
liées au terrain, a la pratique de I’AMT, a la consultation de suivi, aux caractéristiques du
médecin généraliste).

II. Population étudiée

La population étudiée a été les patients dont le médecin généraliste est installé dans le secteur de

garde d’Amboise.
La Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA)
dans le département d'Indre-et-Loire

|Zonage PD.SA.

=i

|

)
=
=

Classe admintstrative.

[rep———

Umte sigaramentie |

Figure 1 : Secteurs de garde en médecine générale en Indre et Loire
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Figure 2 : Secteur de garde d'Amboise (Zonage N°4 sur la légende)

Critéres d’inclusion :
Patients adultes hypertendus traités
Patients qui mesurent leur pression artérielle a domicile

Critéres d’exclusion:

troubles cognitifs

troubles du rythme cardiaque
personnalité anxieuse ou obsessionnelle
circonférence du bras >32 cm
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III. Méthodes

1. Type d’étude utilisée par I’enquéte
L’étude était une enquéte descriptive déclarative par auto-questionnaire rempli par des patients.
2. Questionnaires

Le questionnaire (Annexe 1) était élaboré a partir des données bibliographiques. Le but était
d’obtenir des questions se voulant le plus fermées possibles. Les 4 pages du questionnaire étaient
présentées sur une seule feuille A4, pliée en deux et imprimée recto-verso (format " livret ").

La premiere page contenait une présentation de I'étude. Les pages 2 et 3 contenaient les questions.
La page 4 contenait un cadre réservé pour les commentaires libres et un cadre contenant les initiales
du MG.

Cet auto-questionnaire devait étre rempli par le patient seul sans aide. Le but était de limiter le
temps consacré par les médecins et d’augmenter le nombre de questionnaires remplis.

3. Méthodes de recueil :

Les médecins du secteur de garde d’Amboise étaient contactés par téléphone entre le 13/04/15 et le
24/04/15 afin de leur présenter le travail et obtenir leur accord pour leur participation. En cas
réponse positive, une premiére rencontre avait lieu pour leur présenter le protocole de I'étude et les
guestionnaires. Dans certaines situations ol les médecins étaient absents ou difficiles a rencontrer,
un médecin du méme cabinet pouvait étre sollicité pour transmettre le protocole et les
guestionnaires a ses associés. Les questionnaires étaient déposés aux différents cabinets médicaux
entre le 14/04/2015 et le 08/05/2015.

I était remis a chaque médecin :

- 10 questionnaires

- une chemise verte (ou étaient rappelés les critéres d’inclusions et d’exclusions) pour ranger les
questionnaires vierges

- une chemise violette a mettre dans leur salle d’attente ou a leur secrétariat pour que les patients
puissent les déposer une fois remplis.

Il a été demandé aux médecins de ne pas prendre connaissance des réponses.

Les médecins ou leurs secrétaires étaient ensuite contactés par téléphone, en moyenne toutes les
trois semaines. Un déplacement aux différents cabinets était également effectué toutes les 3
semaines, pour récupérer progressivement les questionnaires remplis.

Lors du dernier passage, une enveloppe pré timbrée a été remise aux médecins qui I'acceptaient
pour renvoyer les derniers questionnaires.
La date de cloture de la réception des données a été fixée au 31 Aout 2015.

Les médecins remettaient les questionnaires aux patients qui pouvaient étre inclus et qui
I’acceptaient, en fin de consultation de suivi d’"HTA. La consigne était de le remplir si possible dans la
salle d’attente et de le remettre dans la chemise violette prévue a cet effet (dans la salle d’attente ou
a la secrétaire).

La remise des questionnaires aux patients par des remplagants était acceptée. Les données traitées
sur les caractéristiques du médecin restaient celles du médecin généraliste installé.
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4. Analyses Statistiques :

La réalisation des questionnaires et I’exploitation des données recueillies ont été informatisée sur un
ordinateur portable de marque ASUS, sous systeme d’exploitation Windows 7 et a utilisé les logiciels
et applications suivants :

- Word de la suite Microsoft Office 2007

- Excel de la suite Microsoft Office 2007

- Powerpoint de la suite Microsoft Office 2007
- Zotero pour les références bibliographiques
- Adobe Reader version 11.0.12

- Lesite internet biostatgv

- Lelogiciel SAS version 9.3

Dans un premier temps, nous avons effectué une analyse descriptive (univariée) des
caractéristiques des patients, de leurs AMT, des caractéristiques de la consultation de suivi et des
MG. Cette analyse était présentée, pour les variables :

- guantitatives par la moyenne et I’écart type.
- qualitatives par le pourcentage de chaque classe.

Dans un second temps, nous avons effectué une analyse bivariée entre la variable
"Acceptation de I'absence de PAc lors d’une consultation de suivi de I'HTA" et I'ensemble des
variables explicatives :

- quantitatives : test de Student aprés vérification de I'égalité des variances dans les deux groupes.
- qualitatives : test du chi2 ou test exact de Fisher en cas d'effectif théorique inférieur a 5.

Dans un troisieme temps, nous avons effectué une analyse multivariée par régression
logistique. La variable a expliquer était " Acceptation de I’'absence de PAc lors d’'une CSH ". Toutes les
variables pour lesquelles p < 0,2 en analyse bivariée ont été incluses dans le modele initial. Une
régression logistique pas a pas descendante a été effectuée afin de ne retenir que les variables les
plus pertinentes dans le modéle final en fonction du p obtenu. Les résultats ont été présentés sous
forme d'Odds Ratios (OR) et leurs intervalles de confiance a 95% (1C95%).

Aprés sélection du modele final, les interactions entre toutes les variables d'ajustement deux a deux
ont été recherchées de maniére exhaustive.

Pour I'ensemble des tests réalisés (analyse bivariée et multivariée), les résultats étaient
considérés comme significatifs au seuil p <0,05.

5. Utilisation et Interprétation des données

Le remplissage des questionnaires par les patients ayant eu lieu sans supervision, nombreux
guestionnaires étaient remplis de fagon difficile a interpréter de fagon objective (plusieurs cases
cochées ou aucune, réponses contradictoires...). Voici les régles de prise en compte des réponses aux
différents items :

a. Item1:Age du patient
Il était pris en compte la valeur en années si renseignée.
b. Item 2:Sexe du patient
Il était pris en compte la valeur Féminin (F) ou Masculin (M) si renseignée.
c. Item 3 : Autre pathologie chronique
Il était pris en compte la valeur « oui » ou « non » si renseignée.
d. Item 4 : Ancienneté du traitement antihypertenseur
Il était pris en compte la valeur en années si renseignée.

17



En cas de réponse donnée en mois, la valeur était divisée par 12 pour ramener la durée en
année avec deux décimales.

En cas de signe tel « > » ou « + de », lavaleur numérique inscrite derriere a été retenue.

Si le traitement venait d’étre débuté, la valeur 0 a été retenue.

Si aucun traitement, le questionnaire était exclu.

Item 5 : Ancienneté des mesures de PA a domicile

Il était pris en compte la valeur en années si renseignée.

En cas de réponse donnée en mois, la valeur était divisée par 12 pour ramener la durée en
année avec deux décimales.

En cas de signe tel « > » ou « + de », la valeur inscrite derriere a été retenue.

Si une seule série de mesures a été réalisée a domicile, la valeur retenue était 0.

Si aucune mesure n’avait été faite, le questionnaire était exclu.

Item 6 : Fréquence et contextes des mesures de PA a domicile

Plusieurs valeurs étaient acceptées, toute case cochée était prise en compte.

Item 7 : Protocole pour les mesures de PA a domicile

Il était pris en compte la valeur « oui » ou « non » si renseigné.

Item 8 : Nombre de mesures a la suite

Il était pris en compte la valeur 1, 2, 3 ou > 3.

La mention « Si Oui » étant précisée au début de la question, si la réponse a la question
précédente (item 7) était « Non », la réponse n’était pas prise en compte.

Si plusieurs valeurs étaient cochées, la plus élevée était retenue.

Item 9 : Moment de la journée pour la mesure

Plusieurs valeurs étaient acceptées, toute case cochée était prise en compte.

La mention « Si Oui » étant précisée au début de la question, si la réponse a la question
précédente (item 7) était « Non », la réponse n’était pas prise en compte.

Item 10 : Nombre de jours de suite ou se font les mesures

Il était pris en compte lavaleur 1, 2, 3 ou > 3.

La mention « Si Oui » étant précisée au début de la question, si la réponse a la question
précédente (item 7) était « Non », la réponse n’était pas prise en compte.

Si plusieurs valeurs étaient cochées, la plus élevée était retenue.

Item 7 bis : Protocole « acceptable »

En tenant compte d’une revue récente de littérature(42), un protocole considéré comme
« acceptable » devait contenir au minimum 2 mesures, matin et soir durant 3 jours
consécutifs. Les 5 minutes de repos avant et le moment de la mesure par rapport au repas
semble contesté, ces deux notions ont donc été volontairement écartées.

«Oui » était retenu pour les protocoles respectant ces régles.

« Non » était retenu dans le cas contraire.

« Non Interprétable » était retenu si aucune réponse n’était renseignée a I'un des items 8, 9
ou 10 et que le ou les items renseignés respectaient ces regles.

« Non Renseigné» était retenu si aucun des items 8,9 ou 10 n’était renseigné.

« Non » était retenu si aucune réponse n’était renseignée a I'un des items 8, 9 ou 10 et que
I’'un des items renseignés ne respectaient pas ces regles.

Item 11 : Fréquence de présentation d’une feuille de relevé lors des consultations

Une seule valeur était acceptée si renseignée.

Si plusieurs cases étaient cochées, la valeur était classée comme « non interprétable ».

Item 12 : Possession d’un document type pour noter les mesures de PA a domicile

Il était pris en compte la valeur « oui » ou « non » si renseignée.

Item 13 : Moyen d’obtention du document type

Une seule valeur était acceptée.

Si plusieurs valeurs cochées, la valeur « Non renseigné / Non interprétable » était retenue.

La mention « Si Oui » étant précisée au début de la question, si la réponse a la question
précédente (item 12) était « Non », la réponse n’était pas prise en compte.
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Item 14: Quelle mesure de PA vous semble la plus pertinente pour adapter votre
traitement ?

Une seule valeur était acceptée si renseignée.

Si plusieurs cases étaient cochées, la valeur était classée comme « non interprétable ».

Item 15: Fréquence des mesures au cabinet aprés avoir communiqué les valeurs des
mesures a domicile

Une seule valeur était acceptée si renseignée.

Si plusieurs cases étaient cochées sans comporter la valeur « Je ne communique pas mes
mesures », la valeur était classée comme « non interprétable »

Si plusieurs cases étaient cochées en comportant la valeur « Je ne communique pas mes
mesures », la valeur « Je ne communique pas mes mesures » était retenue, car elle exclue
logiquement les autres valeurs.

Item 16 : Sentiment de manque de temps pour répondre a toutes les attentes lors des
consultations de suivi de pathologies chroniques

Une seule valeur était acceptée si renseignée.

Si plusieurs cases étaient cochées, la valeur était classée comme « non interprétable ».

Item 17 : Moment de la consultation le plus important lors de la consultation de suivi de
pathologies chroniques.

Une seule valeur était acceptée si renseignée.

Si plusieurs cases étaient cochées, la valeur était classée comme « non interprétable ».

Si aucune case n’était cochée, la valeur était classée comme « ne se prononce pas »

Item 18 : Acceptation de I’absence de mesure au cabinet

Il était pris en compte la valeur « oui » ou « non » si renseignée

Si aucune case n’était cochée et que les items 19,20 et 21 étaient renseignés, sans que le
soient les items 22,23, 24, 25, 26, |la valeur « Oui » était retenue.

Si aucune case n’était cochée et que les items 22, 23, 24, 25, 26 étaient renseignés, sans que
les soient les items 19,20,21, la valeur « Non » était retenue.

Si les deux cases était cochées ou pour tout autre cas de figure la valeur « non
interprétable » était retenue et les réponses cochées aux items 19 a 26 n’étaient pas pris en
compte.

Items 19, 20, 21 : Motivations a I’acceptation d’absence de mesure au cabinet

Une seule valeur était acceptée si renseignée.

Si aucune case n’était cochée, la valeur « ne se prononce pas » était retenue.

Si la valeur a I'item 18 était « Non » et que les items 22, 23, 24, 25 et 26 étaient renseignés,
les réponses n’étaient pas prises en compte.

Si la valeur retenue a I'item 18 était « Non Interprétable », les réponses n’étaient pas prises
en compte.

Items 22, 23, 24, 25, 26 : Motivations au refus d’absence de mesure au cabinet

Une seule valeur était acceptée si renseignée.

Si aucune case n’était cochée, la valeur « ne se prononce pas » était retenue.

Si la valeur a I'item 18 était Oui et que les items 19,20 et 21 étaient renseignés, les réponses
n’étaient pas prises en compte.

Si la valeur a I'item 18 était « Non Interprétable », les réponses n’étaient pas prises en
compte.

Item 27 : Sexe du médecin généraliste

I était pris en compte la valeur Féminin (F) ou Masculin (M).

Item 28 : Age du médecin généraliste

Il était pris en compte la valeur déclarée en années.

Item 29 : Année d’installation du médecin généraliste

Il était pris en compte la valeur de I'année d’installation déclarée.
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6. Loi " Informations et Libertés ", Comité d’éthique et conflits
d’intéréts

Un contact téléphonique a été pris le 02/04/2015 avec le service juridique " podle santé du CNIL". Les
recherches médicales qui ne nécessitaient pas de transmission d’informations personnelles
directement ou indirectement identifiantes n’était pas soumises a la loi " Informations et Libertés ".
Elles ne nécessitaient aucune déclaration particuliere au CNIL.

Un contact téléphonique avec Pr Bertrand (Comité de Protection des Personnes) a été pris le
03/04/2015. Le fait de répondre au questionnaire fait preuve de consentement, sous réserve d’une
information sur I'absence d’obligation de répondre et I'absence de modification de la prise en charge.
Ces informations ont été inscrites en premiéere page de chaque questionnaire. Aucune autorisation
particuliére d’'un comité d’éthique n’était nécessaire.

Aucun conflit d’intérét avec un fabricant de tensiométre ou laboratoire pharmaceutique n’était a
déclarer.
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Résultats

L. Réponses obtenues

Tableau 1 : Taux de réponses

nombre de médecins contactés 75
nombre de médecins ayant acceptés les questionnaires 65
nombre de médecins ayant rendus des questionnaires 47
nombre de questionnaires distribués 650
nombre de questionnaires recus remplis 238
nombre de questionnaires exclus * 9

nombre de questionnaires pris en compte 229

* 7 patients ne prenaient pas de traitement anti-hypertenseur et 2 patients n’avaient
jamais réalisés d’AMT

II. Analyse Univariée

1) L’échantillon

Age et Sexe des patients

Graphique 1 : Age et Sexe des patients

>90 ans

= Hommes

& Femmes

30 20 10 0 10 20

30

Age moyen en années (ET) : 65,8 ( 11,41)
N =228

Sexe en % (N) : Femme 50,7 (115); Homme 49,3 (112)
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Ancienneté du traitement antihypertenseur

Graphique 2 : Ancienneté du traitement
antihypertenseur

< 2ans 11,27%
2-4 ans 21,57%
5-9 ans F 16,18%
10-19 ans 29,90%
>20 ans 21,08%

[ Ancienneté moyenne en années (ET) : 10,97 (9,28)
N =206

]

Autre pathologie chronique

Graphique 3 : Présence d'une autre pathologie chronique

M Oui (N=101)

M Non (N=123)
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2) Caractéristiques des médecins généralistes

Age, Sexe et année de premiére installation des médecins généralistes

Graphique 4 : Age et Sexe des médecins traitants

<1986

i

&l Hommes
& Femmes
10 10 15
Graphique 5 : Année de premiére installation des médecins traitants
I
2006-2015 L] 3830%
19962005 L 19.15%
1986-1995 19,15%

Année moyenne (ET) : 1999 (12.91)
N =47

]
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3) Caractéristiques de la pratique de 'automesure tensionnelle

Ancienneté de la pratique de la l'automesure tensionnelle

Graphique 6 : Ancienneté de la pratique des
automesures tensionnelles

<2ans _ 26,70%
2-5ans — 45,63%

6-10 ans 18,93%

11-15 ans

>15ans 1,46%

Ancienneté moyenne en années (ET) : 4,61 (4,37)
N =206

Fréquence de l'automesure tensionnelle

Graphique 7 : Vous utilisez votre appareil (plusieurs réponses possibles):

i I
Uniquement quand vous .
ressentez des signes _ 35,40%
Avant une visite
0,
chez le medecin E 19,47%

Une fois de temps
en temps

Plusieurs fois
0,
par semaine E 18,58%

Tous les jours i 7,96%

63,27%

N =226




Présence d'un protocole

Graphique 8 : Avez-vous des régles établies
pour réaliser vos mesures ?

Oui (N=88)
M Non (N=132)

Détails du protocole

Graphique 9 : Détails du protocole d'AMT

23j0urs de SUite F 84’21%

(N=76) | 15,79%

au motir|15 le .matin I 73,56% L4 Qui
et le soir
(N=87) | 26,44% LI Non
>2 mesures I 92 68%
consécutives ’

(N=82) || 7.32%

Protocole valide

Graphique 10 : Protocole valide Graphique 11 : Protocole valide (parmi les
(parmi I'ensemble des patients) patients qui déclarent avoir un protocole)

M Oui (N=48) Oui (N=48)

M Non (N=164) Non (N=32)
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Relevé amené lors de la consultation de suivi de I'hypertension artérielle

Graphique 12 : Amenez vous votre feuille de relevé de tension lors de la

consultation ?

M A chaque consultation (N=33)

4 Souvent (N=28)

Rarement (N=59)

M Jamais (N=96)

Document type

Graphique 13 : Avez-vous un
document type pour noter vos
mesures de tension ?

® Oui (N=73)

4 Non (N=153)

Graphique 14 : Si oui, comment l'avez-vous

obtenu ?

MG (N=45)

M Autre Medecin
(N=4)

M Entourage (N=4)

H Internet (N=6)

Autres (N=13)
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Mesure considérée comme la plus pertinente pour adapter le traitement

Graphique 15 : Quelle mesure de tension vous
semble la plus intéressante pour adapter votre
traitement ?

M Pac (N=116)
B AMT (N=82)
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4) Caractéristiques de la consultation de suivi

Fréquence de la mesure au cabinet quand l'automesure est communiquée

Graphique 16 : Quand vous avez communiqué les valeurs de vos mesures
a domicile, votre médecin vous prend t il toujours la tension ?

1,94%

M Tout le temps (N=183)
H Parfois (N=19)

M Plus du tout (N=4)

Sensation que le médecin généraliste manque de temps

Graphique 17 : Trouvez vous que votre medecin manque parfois de temps
pour répondre a toutes vos attentes lors des consultations de
renouvellement ?

Oui (N=23)
14 Non (N=206)

Moment le plus important de la consultation de suivi de I'hypertension artérielle

Graphique 18 : Quel moment de la consultation de
renouvellement a le plus d'importance a vos yeux ?

M Entretien (N=104)
M Examen clinique (N=37)
M Rédaction de I'ordonnance ( N=26)

M Ne se prononce pas (N=20)
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5) Acceptation de I'absence de mesure au cabinet:

% oui et % non

Graphique 19 : Maintenant que vous prenez votre tension chez vous, Accepteriez
vous que votre medecin ne la prenne plus lors des consultations de renouvellement ?

15,28%
i Oui (N=33)

M Non (N=183)

Justifications du Oui

Réponses en %

100,00%
90,00%
80,00%
70,00% L -

Les mesures prises a domicile sont
60,00% plus fiables
>0,00% I Le temps gagné pourrait servir a
40,00% d’autres choses dans la consultation
30,00% Si mon médecin estime que ce n’est
20,00% pas nécessaire, je lui fais confiance
10,00%
0,00%

Graphique 20 : J'accepte I'absence de PAc parce que :

Non
NSPP

NSPP : ne se prononce pas
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Justifications du Non

Réponses en %

Graphique 21 : Je refuse I'absence de PAc parce que :

90,00% )

Vous avez plus confiance en la mesure au
80,00% cabinet que celles prises chez vous
70,00% . -

° L’examen clinique serait incomplet

60,00%
50,00%

Vous trouveriez que votre médecin est
40,00% négligent et/ou trop pressé
30,00%

Dans la relation avec votre médecin, c’est un
20,00% ) . .

geste important qui représente une forme
10,00% d’attention

0,00% C’est une habitude de la consultation qui

Vous rassure

NSPP : ne se prononce pas
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III. Analyse Bivariée

De facon significative, les patients qui acceptaient I'absence de PAc (Annexe 04) :

- étaient plus jeunes (p=1,79%-05),

- avaient un traitement depuis moins longtemps (p=5,68%-03),

- pratiquaient les AMT depuis plus récemment (p=3,78%-02),

- avaient plus souvent un protocole (p=5,195-03),

- avaient plus souvent un protocole valable (p=4,62"-05),

- présentaient plus fréquemment leur relevé a leurs MG (p=7,17"-07),

- possédaient plus souvent un document type (p=3,10%-03)

- percevaient plus souvent I'AMT comme plus pertinente que la PAc pour adapter le
traitement (p=2,O3E-08),

- avaient moins souvent une PAc systématique lorsque que les AMT étaient communiquées au
MG (p=6,79"-06).

Il n'a pas été retrouvé de différence significative concernant (Annexe 04):

- le sexe du patient (p=0.07),

- la présence d'une comorbidité (p=0,23),

- l'age du MG (p=0,09),

- le sexe du MG (p=0,18),

- l'année de premiere installation du MG (p=0,13),

- le moment choisi pour réaliser les AMT le plus pertinent (p=0,67),

- le moment choisi pour réaliser les AMT le moins pertinent (p=0,97),
- lasource du document type (p=0,62),

- lasensation de manque de temps lors de la CSH (p =0,75),

- le moment pergu comme le plus important de la CSH (p=0,21).

Autres résultats (Annexe 05):

- Les patients qui possédaient un document type utilisaient plus souvent un protocole valable
(p=1.78%-09) et amenaient plus souvent leur relevé a leur médecin (p=1.31%-08).

- Les patients chez qui le MG mesurait la PAc de facon systématique (alors que les AMT étaient
communiquées) accordaient plus d'importance a la PAc pour adapter le traitement que ceux
chez qui le MG ne mesurait la PAc que parfois ou plus du tout (p=8.22-04).
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IV. Analyse Multivariée

Pour éviter les biais de confusion et proposer une interprétation plus pertinente I'analyse
multivariée a été réalisée. Les 3 critéres retenus et qui se sont avérés étre les plus significatif ont été
I’age <60 ans, la possession d’un protocole valide et la fréquence de la mesure de PAc par le médecin
généraliste. Le sexe a été conservé par convention dans ce modeéle d‘analyse mais n’a pas montrer de
différence significative.

- ; Intervalle de
Tableau 2 : Analyse Multivariée en régression D Odds confiance
. . Y i N

logistigue pas a pas descendante Ratios de Wald 2 95 %
Sexe patient Fvs M 0,18 1,92 0,74 4,98
Age < 60 ans vs > 60 ans 65-04 5,80 2,14 15,72
Protocole AMT valide Oui vs Non 9E.04 5,112 1,95 13,43
Mesure de la PAc alors que communication de
I'AMT : Parfois/Plus du Tout Vs Tout le temps <,0001 23,28 6,00 90,26

Note: 50 observations ont été supprimées en raison de valeurs manquantes pour la réponse ou pour une
variable explicative

Différence significative
Différence non significative

Cette analyse nous montre que I’'absence de PAc :

- a6 fois plus de chance d’étre acceptée lorsque le patient a < 60 ans.

- a5 fois plus de chance d’étre acceptée lorsque le patient posséde un protocole valide.

- a 23 fois plus de chance d’étre acceptée lorsque le MG ne mesure plus systématiquement
la PAc lorsque les AMT ont été transmises.
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Discussion

L. Les forces et faiblesses de I’étude

1) Les forces
Originalité de l'étude

Il n’a pas été retrouvé d’étude s’intéressant aux attentes concernant la PAc chez les patients
hypertendus qui réalisent des AMT. Les études existantes concernaient la population générale de
facon qualitative, la population normo tendue ou les médecins généralistes. La population de
patients hypertendus réalisant des AMT représentent environ la moitié des patients hypertendus, et
ceux pour qui la question de | absence de PAc se pose le plus.

Nombre de questionnaires remplis

Le nombre de questionnaires récoltés correspond aux objectifs fixés au début de I'étude
pour obtenir une enquéte d’opinion et de pratique cohérente pour une thése de médecine générale.
Aucune étude similaire n’ayant été retrouvée dans nos recherches bibliographiques, aucun calcul de
puissance n’a pu étre réalisé avant I’étude. Le taux de réponse "Oui" a la question du critere de
jugement principal est en dessous de celui que I'on pouvait envisager avec notre bibliographie. Ce
faible taux de réponse "Oui" entraine parfois des effectifs théoriques inférieurs a 5 et a du nécessiter
I'utilisation du test de Fisher. De méme les Odd-ratio retrouvés dans I’étude multivariée sont parfois
larges. Cependant, les analyses statistiques retrouvaient des différences trés significatives quand
elles existaient avec des p tres inférieurs a 0.05.

Evaluation de la cohérence des réponses

Les items 14/19/22 (Quelle mesure de tension vous semble la plus intéressante pour adapter
votre traitement ?/ Les mesures prises a domiciles sont plus fiables/ Vous avez plus confiance en la
mesure au cabinet que celles prises chez vous) posaient volontairement quasiment la méme
guestion. Cela a été fait de fagon volontaire lors de I’élaboration du questionnaire afin de controéler la
cohérence des réponses. En comparant les réponses des items 19 et 22 en fonction de celle cocher a
I‘item 14, 80 % des réponses sont cohérentes. On peut donc considérer que la cohérence est
satisfaisante.

Analyse Multivariée

Les criteres susceptibles de faire accepter I'absence de PAc pouvaient étre regroupés en trois
groupes : ceux liés au terrain, ceux liés a la pratique des AMT et ceux liés a la CSH. Compte tenu du
nombre de réponse " Oui " a I'événement " Accepteriez |'absence de PAc ", le nombre idéal de
valeurs retenues dans le modele final était trois. Ces trois valeurs avec les p les plus significatifs
étaient I'dge du patient, la possession d'un protocole valide et la mesure systématique de la PAc. Ces
dernieres représentaient justement chacune un critére des groupes cité plus haut. Ce résultat était
celui espéré et témoigne de la pertinence du questionnaire et de la recherche bibliographique.
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2) Les faiblesses
Biais de sélection: biais de recrutement

Le principal biais de sélection est la distribution des questionnaires par les médecins. Les MG
en France ont en moyenne 75 patients hypertendus traités possédant un appareil d'AMT (6)(43). Le
délai minimum de 3 mois laissé aux MG leur a permis de voir la quasi-totalité de la patientele
concernée au moins une fois. Nous pensions que 10 questionnaires par médecin était réalisable pour
tous et limiterait les MG les plus " sensibles " aux AMT afin de maintenir une représentabilité
identique pour chaque médecin. Mais la participation a été en réalité bien inférieure, car le nombre
moyen de questionnaires par médecin ayant participé a été de 5,1. Le taux de réponse n’a pas était
le méme chez tous les médecins. Les trois médecins ayant exprimé une réticence envers les AMT
n'ont fait remplir aucun questionnaire. L'attention portée a la distribution des questionnaires a du
probablement dépendre de I'intérét porté par les MG envers les AMT.

D’autres facteurs semblent avoir fait varier le taux de réponse par médecin. Cinqg médecins
ont recu les questionnaires par le biais d’un associé. Aucun de ces médecins n’a fait remplir de
guestionnaire a ses patients. Rencontrer ces médecins n'a pas été possible, car ils n’étaient pas
disponibles pour me recevoir. Il aurait été pourtant intéressant de connaitre comment la patientele
de ces médecins "pressés " utilisent les AMT.

Le nombre de questionnaires remplis était bien plus faible lors du premier mois suivant la
distribution aux médecins, puis a augmenté progressivement au fur et a mesure des contacts
téléphoniques et de mes passages aux différents cabinets. Les 3 mois laissés aux médecins pour
distribuer les questionnaires ont probablement plus servi a les convaincre et leur faire penser a
distribuer les questionnaires qu’a trouver les patients pouvant étre inclus. Ces contacts réguliers ont
sans aucun doute favorisé le taux de réponse général. Les médecins n’ayant pas de secrétariat ont
d’ailleurs mieux participés a la distribution des questionnaires. Les secrétaires ayant souvent,
volontairement ou non, fait " barrage " avec les médecins.

Biais de sélection: biais de valorisation

Malgré I'anonymat du questionnaire et la consigne pour les MG de ne pas prendre
connaissance des réponses, on peut supposer que certains |'aient fait, ou que certains patients en
aient eu la crainte. Les réponses ont pu étre influencées par le fait que les patients aient essayé de
faire passer un message bienveillant a leur médecin ou d’éviter que leurs réponses soient
considérées comme un reproche.

Les médecins ayant connaissance des questions ont pu également sélectionner leurs patients
les plus " reconnaissants " envers eux et les plus " sérieux " dans la pratique des AMT. Ce possible
mécanisme visant a recueillir un maximum de réponses valorisantes sur leur pratique a donc
entrainé un biais de sélection.

Données non interprétables ou manquantes : biais méthodologique

Nombreuses sont les données considérées comme " non interprétables " car plusieurs cases
avaient été cochées. Pour certaines questions, les patients avaient du mal a se prononcer. Par
exemple, pour I'item 14 (Quelle mesure de tension vous semble la plus intéressante pour adapter
votre traitement ?), certains patients ont cochés les deux réponses et ont ajouté « et » au milieu.
Parfois, c’est aussi I'absence d'aide pour remplir le questionnaire et des maladresses dans la mise en
page qui ont favorisé le mauvais remplissage du questionnaire. Pour I'item 6 (fréquence d’utilisation
de 'AMT), une seule réponse était attendue, hors 42 % ont coché 2 ou 3 cases (parfois en opposition),
la question n’était donc pas assez fermée, et la présentation des réponses sur deux lignes a peut étre
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incité les patients a cocher une réponse par ligne). Mettre entre parenthéses " cochez une seule case
" aurait aussi pu permettre de diminuer ces données non interprétables.

Les données manquantes sont difficiles a interpréter, mais on peut tout méme supposer que
certains patients n’ont pas eu envie de prendre le temps nécessaire a répondre a toutes les questions.
Pour d’autres les questions étaient peut étre mal comprises. Méme si certains termes utilisés étaient
volontairement adaptés a la compréhension d’'un maximum de patients (on parle de " tension
artérielle " et non de " pression artérielle ", on ne parle pas de " protocole " mais de " regles établies
pour réaliser les mesures ".....), certaines auraient peut étre encore pu étre plus simplifiées.

Biais de formulation

Le questionnaire a été élaboré grace a des études qualitatives. Les justifications pouvant
expliquées I'acceptation ou le refus de I'absence de PAc ont pu étre regroupées par similitude de
sens dans trois principales explications pour le " oui" et cinq pour le " non". Cette différence se
remarque visuellement en observant le questionnaire et peut donner I'impression gu’il existe plus
d’arguments pour refuser I'absence de PAc que de I'accepter. Cette inégalité de propositions a pu
influencer les patients dans leur réponse. Le plus grand nombre de justifications pouvant expliquer le
refus de I'absence de PAc est cependant une réalité constatée dans notre recherche bibliographique.
Une autre mise en forme du questionnaire aurait peut étre pu permettre de diminuer cette
impression " visuelle ".
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II. Les patients hypertendus réalisant des automesures
tensionnelles refusent l'absence de mesure au cabinet

85% des patients hypertendus réalisant des AMT refusaient |I'absence de PAc lors de la CSH.

Aucune étude similaire s'intéressant a cette population n'a été retrouvée dans notre
recherche bibliographique. L'acceptation de I'absence de PAc parait trés faible et nous a surpris.

Une étude de 2007 (40), portant sur un échantillon de 101 patients hypertendus dont
seulement 7 % possédaient un appareil d'automesure retrouvait que 85 % considéraient la PAc
comme importante ou trés importante. On aurait pu penser dans notre étude que la pratique des
AMT allait diminuer lI'importance accordée a la PAc. Mais nos résultats témoignent d'un attachement
a la PAc comparable dans les deux populations.
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IIl. Les arguments du refus ou de l'acceptation de l'absence de
mesure au cabinet

1) Manque de confiance envers les automesures tensionelles

Dans notre étude, une majorité de patients pensaient que la PAc est plus pertinente que
I'AMT pour adapter le traitement. Or, les mesures réalisées en dehors de I'environnement médical
ont la valeur de décision la plus importante (44). Les derniéres recommandations de la SFHTA
préconisent d’ailleurs la réalisation d'AMT avant toute instauration ou modification de traitement
antihypertenseur. Nous n'avons pas retrouvé d'étude se penchant sur les raisons du manque de
confiance accordée par les patients envers les AMT.

Certains médecins souffrent également de ce manque de confiance injustifiée envers les
AMT. Méme si les médecins connaissent pour la plupart I'intérét des AMT, ils ne sont pas encore
convaincus que cela est possible a une grande échelle (45). Une étude a recherché les raisons
données par les MG pour la non utilisation de I'’AMT (33). Les principales ont été le manque de
fiabilité des appareils, les difficultés logistiques, le stress des patients, le manque de confiance aux
patients. La SFHTA préconise de privilégier la mesure électronique de la PA (17). La liste des appareils
d'AMT de I'ANSM garantie leur fiabilité. Aprés une éducation a I’AMT, I’évaluation du geste et de la
technique est satisfaisante (34). Sa faisabilité est excellente, y compris chez les personnes agées
(46)(47)(48). Les patients qui pratiquent les AMT déclarent trés majoritairement que cela les
rassurent (49)(50) et que cela n'est pas contraignant (34). Les freins au développement des AMT
exprimés par les médecins ne semblent donc pas réels au vu de notre recherche bibliographique.

2) Un examen clinique incomplet ?

Plus de trois patients sur quatre refusant I'absence de PAc pensaient que I'examen clinique
ne serait pas complet sans la PAc.

L'examen clinique est le moment ou la proximité physique permet de mieux se confier, sans
la barriere physique qu’est le bureau. Au travers de I'inspection, de la palpation et de I'auscultation,
les patients se sentent regardés, touchés et écoutés (51). L'examen clinique était le deuxiéme
moment le plus important de la CSH derriére I'entretien.

Mais résumer I'examen clinique a la PAc serait réducteur. L'absence de PAc ne serait pas
synonyme de disparition de I'’examen clinique. De nombreux gestes restent nécessaires pour
surveiller et dépister les complications de I'HTA ou des autres FDRCV. De plus, les patients qui
consultent pour le suivi de leur HTA sont a considérer dans leur globalité : des gestes pour le
dépistage d'autres pathologies ou pour répondre a leurs autres plaintes maintiennent I'examen
clinique comme indispensable. L'examen clinique est la base de la pratique médicale. Il se doit d’étre
scientifiquement pertinent.
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3) Absence de mesure au cabinet = gain de temps ?

Seulement 10 % des patients trouvaient que leur médecin manque parfois de temps lors de
la CSH. Pour moins de quatre patients sur dix qui accepteraient I'absence de PAc le temps gagné
pourrait servir a d'autres choses. Seulement 1 patient sur trois refusant I'absence de PAc estimerait
que son MG est pressé et/ou négligent s'il ne mesurait plus la PAc. Peu de patients semblaient donc
préoccupés par le temps que pourrait faire gagner I'absence de PAc.

Il n'a pas été retrouvé de lien entre I'acceptation d'absence de PAc et la sensation de manque
de temps du MG lors de la CSH. Ces résultats nous ont surpris, il nous semblait que les patients les
plus demandeurs de PAc étaient les plus " exigeants " et qu’ils trouveraient plus que les autres que
leur MG manque de temps. A l'inverse, les patients qui acceptaient I'absence de PAc ne trouvaient
pas moins que les autres que leur médecin manque parfois de temps.

Un médecin qui ne prend pas suffisamment le temps peut étre considéré comme un mauvais
médecin. Mais les médecins ont-ils vraiment toujours la possibilité de prendre le temps nécessaire ?
La démographie médicale fait que de nombreux médecins doivent répondre a une forte demande.
Cela ne laisse pas toujours la possibilité au MG de consacrer a chaque patient le temps qu’il voudrait
lui accorder. L'éducation aux AMT prend du temps au début. Mais une fois I'effort initial réalisé, le
temps consacré a la PAc permettrait de réaliser d’autres actes permettant un meilleur controle des
risques cardiovasculaires.

Hormis I’équilibre tensionnel et une meilleure implication des patients, I'’AMT peut avoir
d’autres avantages. Le délai entre deux consultations de suivi est trés souvent de 3 mois. Chez les
patients hypertendus équilibrés ayant un faible risque cardio-vasculaire, des AMT correctement
réalisées tous les 3 mois pourraient permettre d’espacer les consultations de suivi tous les 6 mois
comme certaines recommandations le préconisent (52)(21). Une partie des MG semblent préts a le
faire(10). Une étude canadienne a confirmé que l'efficacité et I'observance sont identiques pour un
suivi de 3 ou de 6 mois (53). Une télétransmission des AMT s'inscrivant dans un programme de
télémédecine semble aussi une approche intéressante pour l'avenir.
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4) La mesure de pression artérielle, le symbole d'une forme d'attention
qui rassure

Les automesures tensionnelles peuvent aussi étre une marque d'attention qui
rassure

Dans notre étude, les patients qui surveillaient leur PA a domicile restaient demandeurs de
PAc. Chez les 85 % de patients refusant I'absence de PAc, les deux principales justifications étaient
I'importance symbolique du geste qui représentait une forme d'attention (89%) et le fait que c'était
une habitude qui rassure (86%). La PAc est percue comme une marque de conscience professionnelle,
une attention particuliere qui rassure. Les AMT semblent pouvoir remplir ce r6le au moins aussi bien :

- Dans plusieurs études la majorité des patients déclaraient que la réalisation des AMT les
rassuraient (49)(50)(34).

- Dans la these de G. Gachet (9), des médecins avouaient étre résignés a " prendre la
tension " plus que " mesurer la pression artérielle ". Cette mesure est alors pratiquée sans
que le médecin préte véritablement attention au geste et aux résultats. L'objectif de cette
mesure est de répondre aux attentes supposées des patients. Une bonne éducation aux
AMT n'est elle pas une meilleure marque d'attention que de continuer a mesurer la PAc
sans que le résultat de la mesure n'influence la décision du médecin ? Echanger et
dialoguer avec le patient sur ses attentes seraient une marque d'attention loyale
permettant probablement d'éviter des gestes cliniques inutiles.

Un symbole développé et entretenu par le médecin généraliste ?

Ce qui est ressenti parfois comme une pression peut étre en réalité un désir de participation
consciente et constructive du patient(54) pour échanger autour de la prescription(31). Nous avons
retrouvé peu d’études s’intéressant spécifiquement a la demande des patients sur la PAc. Un travail
de these de 2006(55) a pour titre « Pourriez vous prendre ma tension, docteur ? ». Cette enquéte
d’opinion s’intéressait a la demande de PAc par les patients normo tendus. La mesure de PAc dans
cette situation peut avoir d’autres objectifs que dans la population de notre étude. Cependant, la
demande de PAc y est aussi souvent médicalement peu pertinente alors qu'elle est la plupart du
temps réalisée de facon systématique. La valeur symbolique de la PAc y apparait plus importante
chez les MG que chez les patients. L'intérét principal pour les patients normotendus semble d’étre
rassurés par les valeurs normales plus que par le geste en lui-méme.

Dans notre étude, les patients chez qui le MG mesurait la PAc de facon systématique
accordaient plus d'importance a la PAc pour adapter le traitement que ceux chez qui le MG ne
mesurait la PAc que parfois ou plus du tout. Les patients plus jeunes et traités depuis moins
longtemps acceptaient mieux I'absence de PAc. Le c6té symbolique de la PAc s'installerait il au fur et
a mesure de la prise en charge de I'HTA ? La répétition des mesures donne t elle plus de valeur a la
PAc qu'elle n'en a en réalité pour les patients initialement? Le c6té symbolique de la PAc est il
développé et entretenu par les représentations du MG ? Nous n'avons pas trouvé de réponse a ces
guestions dans nos recherches bibliographiques.
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5) Role du médecin généraliste

La confiance envers le MG était la cause la plus souvent citée pour accepter I'absence de PAc.
Le fait que le MG estimait que la PAc n'est pas nécessaire primait sur la connaissance des avantages
des AMT. Ces résultats témoignent de l'importance du réle du MG dans le développement des AMT.

On estime a 7.5 millions le nombre d'appareils d'AMT en France en 2014. Cela représente 43
% des sujets traités pour une HTA et 14 % chez les non traités (6). Ces chiffes démontrent bien le
désir des patients de s’approprier leur santé et la surveillance de leur pression artérielle. Mais les
connaissances des recommandations par les MG est médiocre(45). Le fait qu’il y ait une
appropriation de I’AMT par les patients et non par les MG (7)(56) pourrait expliquer la mauvaise
pratique des AMT. La bonne connaissance et l'intérét porté par le médecin aux AMT sont
primordiaux pour une bonne pratique des patients. Le degré de motivation et la réalité de la
perception de I'HTA du MG déterminent le contréle de la PA de ses patients (57).

Les médecins généralistes sont des acteurs indispensables au développement de I’éducation
thérapeutique. Leur implication est souhaitée par les institutions pour répondre aux enjeux actuels
de santé. Cependant, la pratique libérale de I'’éducation thérapeutique se heurte a de nombreuses
difficultés. Avant méme d'envisager un possible abandon de la PAc, se pose la question de son
acceptation par les patients. La question de jugement principal commence par « Accepteriez-vous... ».
Elle implique cette notion de patient décideur, qui choisit le contenu de la consultation. Cette
démarche était volontaire, car en médecine libérale, le patient a le choix de son médecin et change
s’il n’est pas satisfait. La majorité des médecins mesure la PA surtout pour satisfaire la demande des
patients hypertendus (4). L'absence de PAc ne peut pas étre imposée, et aucune modification de ses
habitudes ne peut étre faite sans le consentement du patient. La prise en charge ne peut étre
acceptée sans étre comprise. L'éducation thérapeutique a donc un réle important. Un renforcement
de I'éducation des patients sur les connaissances de I'HTA contribue a un meilleur contréle a long
terme de la PA (58). Les médecins ont une approche pratique de I’éducation thérapeutique mais ils
en saisissent mal la finalité. Si les généralistes déclarent a 95% faire de I’éducation thérapeutique,
leur pratique est cloisonnée et individuelle. Ils rencontrent des contraintes dans leur exercice
quotidien, liées avant tout au manque de temps et a la difficulté de modifier les comportements des
patients (59).

L'éducation thérapeutique a prouvé son efficacité pour modifier des habitudes
médicalement non justifiées : I'absence d’antibiotiques dans les angines lorsque le TDR est négatif ou
encore I'absence de glycémie capillaire lors de la consultation de suivi du diabéte de type 2 alors que
I’"hémoglobine glyquée est mesurée plusieurs fois par an.

Le développement de la médecine basée sur des preuves contribue a mieux soigner (60)(61).
Les données scientifiques accordent une grande importance aux AMT. Tout médecin est soumis a
une obligation de moyens : obligation d'utiliser dans sa pratique tous les moyens permettant une
meilleure prise en charge. Il est donc du devoir des MG de mieux connaitre et utiliser les AMT.
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IV. Criteres susceptibles de modifier 1'acceptation de 1'absence de
mesure au cabinet

1) Liés au terrain

L’absence de PAc était mieux acceptée chez une population plus jeune, ayant un traitement
depuis plus récemment et pratiquant les AMT depuis moins longtemps. Il parait donc plus facile de
faire accepter I'absence de PAc aux patients hypertendus dés I'instauration du traitement.

On peut supposer qu'il est plus difficile de modifier les attentes des personnes plus agées,
traitées depuis longtemps et mesurant leur PA d’une mauvaise facon depuis plus longtemps. Ces
patients sont d’ailleurs les moins bien informés sur I’'HTA et ceux pour qui la PAc est la moins fiable
(55).

Pour une meilleure acceptation de I'absence de PAc a long terme, intensifier les efforts sur la
mise en place d’AMT correctes des l'instauration du traitement est probablement une stratégie
intéressante.

2) Liés a la pratique des automesures tensionnelles

7

Une bonne pratique des automesures tensionnelles est corrélée a une meilleure
acceptation de l'absence de mesure au cabinet

Les patients réalisant les AMT de fagon correcte acceptaient mieux I'absence de PAc.
L'absence de PAc ne peut étre de toute facon envisagée que si les AMT sont réalisées correctement
et communiquées au médecin

Or, cette étude nous montre que la pratique des AMT est perfectible. Les mesures étaient
faites deux fois plus souvent quand le patient ressentait des symptdmes généraux qu'avant une visite
chez le médecin. La majorité pratiquait les AMT sans régle particuliére, sans document type et ne les
communiquait pas a leur MG. Parmi ceux qui déclaraient avoir un protocole, 60 % en possédaient un
valide. L'appareil était considéré comme un " gadget " de la vie de tous les jours, quelque chose qui
ne concernait pas forcement le médecin : la grande majorité des patients déclarait ne communiquer
gue rarement ou jamais leurs mesures a leur médecin. La pratique des AMT dans notre étude en
2015 présentait les mémes caractéristiques que celles décrites en 2005 (34). Si la proportion de
personnes possédant un appareil d'AMT a augmenté ces derniéres années (6), la qualité de sa
pratique reste encore mauvaise.

On peut espérer qu’une meilleure information, une meilleure éducation et un échange avec
les patients concernant les AMT entraineraient une meilleure pratique des AMT, une plus grande
confiance en leurs mesures et donc une meilleure acceptation de |I'absence de PAc.

Nécessité de distribuer des documents types

Dans notre étude, 22 % des patients déclaraient respecter au moins : 2 mesures, matin et
soir, 3 jours consécutifs. Moins d'un patient sur trois déclarait avoir un document type pour noter ses
mesures. Dans I'étude Megamet 2 (33), 31 % déclaraient demander au moins : 3 mesures, matin et
soir, 3 jours consécutifs. Un tiers des MG déclaraient fournir des explications sur support papier.
Méme si les conditions de " validité " du protocole sont plus souples dans notre étude que dans
Megamet, nous pouvons constater que les patients réalisent des protocoles valides moins souvent
gue ce que leur MG leur demande. Cet écart nous renseigne sur I'importance d’améliorer la fagon de
donner les consignes aux patients. Les patients qui possédaient un document type utilisaient plus
souvent un protocole valable et amenaient plus souvent leur relevé a leur médecin. Leur possession
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améliore donc la pratique des AMT. La source du document type n'influencait pas I'acceptation de
|'absence de PAc. Des documents types et des fiches d’informations doivent étre distribués d’'une
facon la plus large possible : par le médecin généraliste, par le pharmacien, par le fabricant d’appareil
d’automesure....

Nécessité de mieux organiser les automesures tensionnelles

Si les appareils présents sur la liste de ’ANSM sont fiables, leur étalonnage ne se fait pas
réellement en pratique courante. Imposer un changement régulier aux patients n’est pas
économiquement réalisable. Si le contrble de la fiabilité des appareils était régulier, les patients
"réclameraient"-ils toujours a leur médecin de "contréler" leur appareil avec une PAc ? la
"vérification" des appareils ne doit pas étre le réle du MG. Il n’est d’ailleurs pas compétent pour le
faire, et lui-méme ne fait pas suffisamment étalonner son matériel (9)(10). Les appareils
électroniques validés par I’ANSM sont moins sujets au déréglement dans le temps que les appareils
anéroides (62) utilisés majoritairement par les MG. Ces appareils ont en moyenne plus de 6 ans (10).
Cette demande de vérification reflete peut étre une demande d’accompagnement et de
reconnaissance de I'effort réalisé a domicile. Une bonne information et un échange sur les feuilles de
relevés ne serait elle pas une bien meilleure facon de répondre a cette démarche qu’une simple
mesure pour "valider" le bon fonctionnement de I'appareil ?

Dans le cadre du suivi de patients équilibrés, les AMT ne se justifient qu'avant une CSH, soit 3
a 4 fois par environ (21). La possession d'un appareil pour chaque patient n'est pas obligatoire. Les
caisses d'assurances maladie donnent depuis 2014 un appareil d'AMT a chaque MG, pour développer
le prét d'appareil et donc d'AMT. Mais est-il du r6le du MG de le faire ? Comment effectuer une mise
en place d'un service de prét efficace avec un seul appareil ? Aujourd'hui, aucune cotation ou
rémunération n'est prévue pour la mise en place de ce service. Un prét organisé ou une location
prise en charge par les caisses d’assurances maladie, par le biais des pharmacies ne seraient elle pas
plus facilement réalisables? Un prét régulier d'appareil par le pharmacien pourrait permettre de
s’assurer de la fiabilité des appareils et d’éviter les mesures intempestives injustifiées, pour les
limiter aux situations ou elles sont médicalement pertinentes.

La mesure de la PA dans la population générale n'est pas le sujet de notre travail mais mérite
aussi réflexion. En médecine générale, la PAc se fait souvent dans un contexte de pathologie aigue
(syndrome viral, fievre, anxiété, douleurs...) dans lequel son interprétation est difficile. Il est
recommandé de toute facon de faire des mesures ambulatoires pour confirmer le diagnostique
d’HTA. Aujourd’hui, les AMT systématiques pour le dépistage de I’hypertension artérielle dans la
population générale sont en pratique encore compliquées et il reste recommandé de réaliser une
PAc lors de visites régulieres chez le médecin (63).

Cependant, la question d'un dépistage organisé peut se poser. La moitié des hypertendus
s’ignorent (64). Puisque que nous demandons régulierement des examens de dépistage pour des
pathologies ayant une prévalence et un impact en termes de santé publique bien inférieurs a I'HTA,
pourquoi ne pas envisager une prescription médicale d’AMT ?
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3) Liés a la consultation de suivi de I'hypertension artérielle

Les attentes des patients changent

Dans notre étude, la rédaction de I'ordonnance était le moment le plus important pour
seulement 14 % des patients, contre 55 % donnant une plus grande importance a I’entretien. La ou
I’on parlait auparavant de "consultation de renouvellement d’ordonnance”, nous parlons de plus en
plus de "consultation de suivi de pathologie chronique". Nous pensions que la proportion de patients
acceptant l'absence de PAc serait plus élevée dans cette population car les AMT semblent mieux
répondre aux nouvelles attentes des patients.

Une étude qualitative de 2013 (32) s’intéressait aux attentes et aux perceptions de la relation
médecin-patient, auprés des patients, lors des consultations de suivi de pathologie chronique. Les
patients recherchaient une relation de partenariat et non plus paternaliste. Le MG compétent était
percu comme un partenaire de suivi, un gestionnaire du traitement. Les patients exprimaient aussi
une crainte de la poly-médication. Les représentations de la consultation médicale pour les patients
évoluent (31).

Toutes ces notions sont en faveur d'un développement des AMT. Si la demande de la PAc
reste importante, c'est probablement que pour étre acteur de sa santé, encore faut il que le patient
puisse étre dirigé, orienté, informé, encadré, rassuré.. L'éducation thérapeutique est
complémentaire et indissociable des soins et de la prévention des complications (65).

Arréter de mesurer la pression artérielle au cabinet lorsqu'un relevé
d'automesure valable est apporté ?

Dans notre étude |'absence de PAc avait 23 fois plus de chance d'étre acceptée si elle n'était
plus mesurée de facon systématique lorsqu'un relevé d'AMT était apporté a la CSH.

La PAc est devenue un acte tellement fréquent et institutionnel qu’elle est souvent pratiquée
par habitude ou systématiquement sans faire I'objet d’'une attention particuliere par le praticien.
Dans ce contexte, sa qualité de réalisation n’est plus critiquée et baisse probablement. Cela nuit a sa
fiabilité. Une bonne adaptation du traitement de I'HTA repose sur une mesure fiable de la PA.
L'absence de la mesure de PAc systématique en présence d'AMT correctes, semble donc
médicalement acceptable sans étre a ce jour officiellement recommandée.

Dans notre étude, 90 % des patients continuaient a bénéficier systématiquement d'une
mesure de PAc alors que les AMT avaient été communiquées. Nous avions suggéré précédemment
(11.4) que la représentation symbolique de la PAc était sirement en grande partie développée et
entretenue par le MG. Un arrét de la mesure systématique de la PAc permettrait elle de faire chemin
arriere et obtenir une diminution de la demande de PAc ?
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V. Conclusion

La prise en charge de I'HTA est un probléme majeur de santé publique. Le manque de fiabilité
de la PAc entraine une inertie thérapeutique et de mauvais résultats en termes d'équilibre tensionnel
chez les patients traités. Les AMT permettent une répétition des mesures en dehors du milieu
médical et diminuent les erreurs liées a la PAc. Les mesures ambulatoires sont reconnues comme
ayant la valeur de décision la plus importante. Elles permettent une meilleure observance, un
meilleur contrbéle tensionnel, une meilleure prévision des accidents cardio-vasculaires, une
diminution des co(ts et une diminution des prises médicamenteuses non justifiées. Les AMT
répondent également mieux aux nouvelles attentes des patients, désireux d'étre plus acteur de leur
prise en charge et refusant une médecine trop " paternaliste ". Méme si quasiment un patient traité
sur deux possede un appareil, son utilisation reste qualitativement médiocre. La PAc a t'elle la méme
importance pour les patients qui réalisent des AMT que pour les autres? Les patients adultes
hypertendus traités qui réalisent des mesures de pression artérielle a domicile (AMT) accepteraient
ils I'absence de mesure par le médecin généraliste (PAc) lors de la consultation de suivi de
I'hypertension artérielle (CSH) ?

La population étudiée était des patients adultes hypertendus réalisant des AMT et ne
présentant pas de contre indication aux AMT. Nous les avons interrogés par l'intermédiaire de
guestionnaires, remis par leur MG installé sur le secteur d'Amboise. Le critere de jugement principal
était |'acceptation de I'absence de PAc lors de la CSH. Il a était ensuite étudié les justifications de
cette acceptation ou non de I'absence de PAc et les criteres pouvant la modifier.

Sur 75 médecins contactés, 65 ont acceptés les questionnaires et 47 ont remis des
guestionnaires a leurs patients. Il a été recueillis 238 questionnaires dont 229 ont pu étre exploités.

Seulement 15 % des patients déclaraient accepter |'absence de PAc lors de la CSH. Les raisons
du refus de I'absence de PAc lors de la CSH étaient I'aspect symbolique du geste qui témoigne d'une
attention particuliere du MG (89 %) qui rassure (86 %), I'impression que I'examen clinique serait
incomplet sans la PAc (77%) et qu'ils avaient plus confiance en la PAc qu'aux AMT (77%). Enfin
|'absence de PAc était percue comme une négligence ou un signe d'empressement du MG pour 36 %
d'entre eux. Les patients qui accepteraient I'absence de PAc le justifiaient par la confiance en leur
MG si celui-ci la trouvait inutile (93%). Ensuite, ils déclaraient avoir plus confiance envers les AMT
qgue la PAc (66%), et enfin le fait que le temps gagné par l'absence de PAc permettrait de réaliser
d'autres choses lors de la CSH (39%).

Les patients acceptant |'absence de PAc étaient statistiquement plus jeunes, avait un
traitement depuis moins longtemps et pratiquaient les AMT depuis plus récemment. lls utilisaient
plus souvent un protocole valide, présentaient plus souvent leur relevé a leur MG et possédaient plus
souvent un document type pour noter leurs mesures. lls accordaient une plus grande confiance aux
AMT pour adapter leur traitement. Alors qu'ils avaient communiqué leurs AMT a leur MG, ce dernier
leur mesuraient moins souvent la PAc.

L'age et le sexe du MG, la présence d'une comorbidité, le sexe du patient, la source du
document type, la sensation de manque de temps lors de la CSH et I'attachement a I'examen clinique
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par rapport aux autres moments de la CSH n'ont pas été significativement différents dans le groupe
acceptant I'absence de PAc et celui de ceux la refusant.

Les patients qui possédaient un document type utilisaient plus souvent un protocole valide et
amenaient plus souvent leur relevé a leur MG. Les patients pour qui le MG continuait a mesurer
systématiquement la PAc en présence d'AMT accordaient plus d'importance a la PAc pour adapter le
traitement que les autres patients.

Le modele final de I'analyse multivariée par régression logistique a permis de confirmer que
des criteres liés au terrain du patient, aux caractéristiques des AMT et aux caractéristiques de la CSH
étaient susceptibles de favoriser I'acceptation de I'absence de PAc. En effet, I'absence de PAc avait 6
fois plus de chance d'étre acceptée quand le patient a moins de 60ans, 5 fois plus de chance d'étre
acceptée quand le patient possédait un protocole valide et 23 fois plus de chance d'étre acceptée
guand le MG ne mesurait plus la PAc de facon systématique en présence d'AMT communiqués.

Nous avons été étonnés du refus massif d'absence de PAc par les patients hypertendus
réalisant des AMT car |'importance accordée dans cette population a la PAc semble similaire a celle
constatée dans la population hypertendue en général. La mauvaise pratique des AMT et la demande
persistante d'une PAc systématique reflétent le manque de confiance des patients et des médecins
envers les mesures effectuées a domicile. Les arguments de ce manque de confiance ne paraissent
pas justifiés au vu de la littérature. Pour les patients, I'absence de PAc est a tort vécue comme une
amputation de I'examen clinique. Le gain de temps ne parait pas justifier aux yeux des patients son
absence lors de la CSH. Une bonne pratique des AMT pourrait pourtant permettre d'éviter |'acte
chronophage de la PAc et espacer les CSH. La PAc est principalement demandée parce qu'elle est une
habitude qui rassure et un moment important de la relation médecin-patient. La répétition des
mesures systématiques de PAc tout au long de I'histoire du suivi de I'HTA renforce probablement
chez le patient I'importance accordée a ce geste, sans doute au détriment de la confiance accordée
aux AMT et donc a leur bonne réalisation. La mise en place d'autres habitudes lors de la CSH liées aux
AMT semble pouvoir remplir le réle symbolique de la PAc au moins aussi bien. Les attentes générales
des patients envers leur MG pour le suivi d'une pathologie chronique vont dans ce sens mais il
manque encore aux patients les bonnes informations pour pouvoir améliorer la pratique des AMT et
ainsi diminuer I'attente envers la PAc. La plupart des facteurs susceptibles de favoriser |’acceptation
de I'absence de PAc sont donc " modifiables " par le MG avec une bonne éducation thérapeutique
aupres des patients.

Les principales actions pouvant permettre une meilleure acceptation de I'absence de PAc
sont:

- la distribution de documents types pour relever les mesures car ils améliorent la pratique
des AMT,

- une meilleure organisation des AMT pour renforcer la confiance envers ces mesures (avec
par exemple avec un systeme de prét d'appareil par le pharmacien sous prescription
médicale),

- un arrét de la mesure systématique de la PAc par les MG lorsqu'un relevé d'AMT est
apporté.
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire

-Age . @NS Sexe: oOF oM

- La tension est elle la seule maladie dont vous souffrez qui nécessite un suivi médical plusieurs fois

paran?: o Oui = Non

- Depuis combien d'années prenez-vous un traitement pour la tension? : .. ans

- Depuis combien d’années prenez-vous votre tension a domicile ? - ...

- Vous utilisez votre appareil

o Tous les jours o Plusieurs fois par semaine O Une fois de temps en temps
Je m’'appelle Romain TRUONG, je suis médecin généraliste remplagant. o Avant une visite chez le médecin o Uniquement quand vous ressentez des signes
Je réalise un travail de recherche dans le cadre de ma thése de Docteur en médecine générale. - Avez-vous des régles établies pour réaliser vos mesures?
Vous avez &té sélectionné car vous &tes venu voir votre médecin pour votre consultation de suivi o Out ©Non, je prends ma tension sans régle particuli¢re
de votre hypertension artérielle et que vous prenez votre tension & domicile. - Si Qui, Lesquelles ?

=» Nombre de mesures alasuite: o1 o2 o3 o>3
Les informations recueillies sont anonymes et canfidentielles, soumises au secret professionnel. == 0 Matin o Midi o Sair,
Votre médecin naura pas connaissance de vos réponses. => Nombre de jours a la suite : ol o2 o3 o=3
" » . - Amenez-vous votre feuille de relevé de tension lors de la consultation? :
Votre suivi habituel ne sera pas modifié par vos réponses.
o A chague censultation o souvent o rarement o Jamais

- Avez-vous un document type pour noter vos mesures de tensions?

Le remplissage du questionnaire va durer approximativement 5 minutes.
= Oui o Non

La participation & cette étude est libre, vous pouvez refuser.

- 5ioui, comment I'avez-vous obtenu?

O Médecin traitant O Autre médecin o Entourage oOinternet O Autre

Je vous remerdie sincirement pour le temps que vous avez accordez & ma demande. - Quelle mesure de tension vous semble la plus intéressante pour adapter votre traitement ?

0 mesure au cabinet par votre médecin 0 mesures répétées chez vous

- Quand vous avez communiqué les valeurs de vos mesures a domicile, votre médecin vous prend
t il toujours la tension?

O Tout le temps o Parfois D Plus du tout

o Je ne communique pas Mes Mesures

- Trouvez vous gque votre médecin manque parfois de temps pour répondre & toutes vos attentes
lors des consultations de renouvellement ?

o Oui o Non

- Quel moment de la consultation de renouvellement a le plus d'importance 3 vos yeux?

o Entretien o Examen clinique 0 Rédaction de l'ordonnance o Ne se prononce pas

MAINTENANT QUE VOUS PRENEZ VOTRE TENSION CHEZ VOUS, - Avez-vous des remargues ou des choses & sjouter ?

ACCEPTERIEZ-VOUS QUE VOTRE MEDECIN NE LA PRENNE PLUS

LORS DES CONSULTATIONS DE RENOUVELLEMENT ?

.| OUl, parce que :

- Les mesures prises & domicile sont plus fiables

o Qui oNeon O Ne se prononce pas
- Le temps gagnée pourrait servi utres choses dans la consultation
o Oui o Non O Ne se prononce pas

- 5i mon médecin estime que ce n'est pas nécessaire, je lui fais confiance

oOui aNon = Ne se prononce pas

I NON, parce que :

Si vous désirez recevoir les résultats de man travail, n’hésitez pas a me contacter par mail
- Vous avez plus confiance en la mesure au cabinet que celles prises chez vous

{ 0Struong@dumg-tours fr , je vous les communiquarais avec plaisir
o Oui oNon O Ne se prononce pas

- L'examen clinique serait incomplet

oOui aNon = Ne se prononce pas

- Vous trouveriez que votre médecin est négligent et/ou trop pressé

o Oui oNen O Ne se prononce pas

- Dans la relation avec votre médecin, c'est un geste important qui représente une forme
d’attention

o Oui oNen O Ne se prononce pas

- Cest une habitude de la consultation qui vous rassure

o Oui aNon = Ne se prononce pas




Annexe 2 : Items numérotés

N° QUESTIONS

1 |Age patient

2 Sexe patient

3 La tension est elle la seule maladie dont vous souffrez qui nécessite un suivi médical
plusieurs fois par an ?

4 Depuis combien d’années prenez-vous un traitement pour la tension?

5 Depuis combien d’années prenez-vous votre tension a domicile ?

6 Vous utilisez votre appareil

7 Avez-vous des regles établies pour réaliser vos mesures

8 Nombre de mesures a la suite

9 Moment de la journée

10 Nombre de jours a la suite

11 | Amenez-vous votre feuille de relevé de tension lors de la consultation ?

12 | Avez-vous un document type pour noter vos mesures de tensions?

13 Si oui, comment |’avez-vous obtenu?

14 Quelle mesure de tension vous semble la plus intéressante pour adapter votre
traitement ?

15 Quand vous avez communiqué les valeurs de vos mesures a domicile, votre médecin vous
prend t il toujours la tension?

16 Trouvez vous que votre médecin manque parfois de temps pour répondre a toutes vos
attentes lors des consultations de renouvellement ?

17 Quel moment de la consultation de renouvellement a le plus d’importance a vos yeux?

18 Accepteriez vous que votre médecin ne prenne plus la tension lors des consultations de
renouvellement ?

19 Les mesures prises a domicile sont plus fiables

20 |Letemps gagné pourrait servir a d’autres choses dans la consultation

21 | Si mon médecin estime que ce n’est pas nécessaire, je lui fais confiance

22 | Vous avez plus confiance en la mesure au cabinet que celles prises chez vous

23 L’examen clinique serait incomplet

24 Vous trouveriez que votre médecin est négligent et/ou trop pressé

55 Dans la relation avec votre médecin, c’est un geste important qui représente une forme
d’attention

26 | C'est une habitude de la consultation qui vous rassure

27 | Age du médecin généraliste

28 | Année d'installation du médecin généraliste

29 | Sexe du médecin généraliste
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Annexe 3 : Tableaux récapitulatif de I'analyse univariée

Caractéristiques de I'échantillon
Valeurs Quantitatives Moyenne (écart type)

Age Patients (Années)
] ] . 65,85 (11,41)
N = 228 (Données manquantes ou non interprétables : 1)

Ancienneté traitement anti HTA (Années)
] ; 10,97 (9,28)
N = 204 (Données manquantes ou non interprétables : 25)

Valeurs Qualitatives N (%)
Sexe
Féminin 115 (50,66)
Masculin 112 (49,34)

Données manquantes ou non interprétables : 2

Autre pathologie chronique

Oui 101 (45,09)
Non 123 (54,91)
Données manquantes ou non interprétables : 5

Caractéristiques de I'AMT

Valeurs quantitatives Moyenne (écart type)

Ancienneté de I'AMT (années) 4,61 (4,37)

N = 206 (Données manquantes ou non interprétables : 23)

Valeurs qualitatives N (%)

Vous prenez votre tension (plusieurs réponses possibles)

Une fois de temps en temps 143 (63,27)
Quand vous ressentez des signes 80 (35,40)
Avant une visite chez le médecin 44 (19,47)
Plusieurs fois par semaine 42 (18,58)

Tous les jours 18 (7,96)

Données manquantes ou non interprétables : 3

Présence d'un protocole AMT

Oui 88 (40)
Non 132 (60)
Données manquantes ou non interprétables : 9

Protocole AMT : Nombre de mesures consécutives

1 6(7,32)
2 18 (21,95)
3 58 (70,73)

Données manquantes ou non interprétables : 15, Pas de protocole : 132

Protocole AMT : Moments de la journée

Matin et soir 54 (62,07)
Matin, midi et soir 10 (11,49)
Matin 16 (18,39)
Soir 7 (8,05)

Données manquantes ou non interprétables : 10; Pas de protocole : 132

Protocole AMT : Nombre de jours consécutifs
1 2(2,63)
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2 10 (13,16)
3 55 (72,37)
>3 9(11,84)
Données manquantes ou non interprétables : 21; Pas de protocole : 132

Protocole AMT : Protocole valide

Oui 48 (60)
Non 32 (40)
Données manquantes ou non interprétables : 17; Pas de protocole : 132

Relevé amené lors de la Cs

A chaque consultation 33 (15,28)
Souvent 28(12,96)
Rarement 59 (27,31)
Jamais 96 (44,44)
Données manquantes ou non interprétables : 13

Possession d'un document type AMT

Oui 73 (32,30)
Non 153 (67,70)
Données manquantes ou non interprétables : 3

Source du document type AMT

Médecin généraliste 45 (62,50)
Autre médecin 4 (5,56)
Entourage 4 (5,56)
Internet 6(8,33)
Autre 13 (18,06)
Données manquantes ou non interprétables : 5

Mesure pergue comme la plus pertinente pour adapter le traitement

Cabinet 116 (58,59)
Domicile 82 (41,41)
Données manquantes ou non interprétables : 31

Caractéristiques de la consultation de suivi
Valeurs qualitatives N (%)

Quand vous avez communiqué les valeurs de vos mesures a domicile,

votre médecin vous prend t il toujours la tension?
Tout le temps 183 (88,83)
Parfois 19 (9,22)
Plus du tout 4 (1,94)
Données manquantes ou non interprétables : 1
Trouvez vous que votre médecin manque parfois de temps pour répondre

a toutes vos attentes lors des consultations de renouvellement ?

Oui 23 (10.04)
Non 206 (89.96)
Données manquantes ou non interprétables : 0
Quel moment de la consultation de renouvellement
a le plus d’'importance a vos yeux?

Entretien 104 (55,61)
Examen clinique 37 (19,79)
Rédaction de I'ordonnance 26 (13,90)
Ne se prononce pas 20 (10,70)

Données manquantes ou non interprétables : 42

Caractéristiques des médecins généralistes
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Valeurs quantitatives

Age du MG (années)

N = 47 (Données manquantes ou non interprétables : 0)

Moyenne (écart type)

46,98 (12,05)

Année de premiere installation (années)

N = 47 (Données manquantes ou non interprétables : 0)

1998,79 (12,91)

Valeurs qualitatives N (%)
Sexe MG
Féminin 21 (44,68)
Masculin 26 (55,32)
Données manquantes ou non interprétables : 0

Acceptation de I'absence de PAc

Valeurs qualitatives N (%)
Maintenant que vous prenez votre tension chez vous, accepteriez vous
gue votre médecin ne la prenne plus lors des consultations de
renouvellement ?
Oui 33 (15,28)
Non 183 (84,72)
Données manquantes ou non interprétables : 13

Justifications de l'acceptation d'absence de PAc

Valeurs qualitatives N (%)
Les mesures prises a domicile sont plus fiables
Oui 22 (66,67)
Non 4(12,12)
Ne se prononce pas 7 (21,21)
Le temps gagné pourrait servir a d’autres choses dans la consultation
Oui 13 (39,39)
Non 5(15,15)
Ne se prononce pas 15 (45,45)
Si mon médecin estime que ce n’est pas nécessaire, je lui fais confiance
Oui 31(93,94)
Non 0(0)
Ne se prononce pas 2 (6,06)

Justifications du refus de I'absence de PAc

Valeurs qualitatives N (%)
Vous avez plus confiance en la mesure au cabinet que celles prises chez
vous
Oui 142 (77,60)
Non 11 (6,01)
Ne se prononce pas 30(16,39)
L’examen clinique serait incomplet
Oui 141 (77,05)
Non 19 (10,38)
Ne se prononce pas 23 (12,57)
Vous trouveriez que votre médecin est négligent et/ou trop pressé
Oui 66 (36,07)
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Non 78 (42,62)
Ne se prononce pas 39 (21,31)
Dans la relation avec votre médecin, c’est un geste important qui

représente une forme d’attention

Oui 163 (89,07)
Non 9(4,92)
Ne se prononce pas 11 (6,01)
C’est une habitude de la consultation qui vous rassure

Oui 158 (86,34)
Non 12 (6,56)
Ne se prononce pas 13 (7,10)
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Annexe 4 : Tableau récapitulatif de I'analyse bivariée

Acceptation de I'absence de PAc

Analyse Bivariée Non Oui
Valeurs Qualitative N % N % p

Patients 183 84,72 33 15,28

Sexe

Homme 94 89,52% 11 10,48% 0.07

Femme 88 80,73% 21 19,27% '

Autres pathologies chroniques

Oui 77 81,05% 18 18,95% 023

Non 101 87,07% 15 12,93% '

Moment de I'AMT (le + pertinent)

Avant une visite chez le médecin 33 82,50% 7 17,50% 0.67

Autres 150 85,23% 26 14,77% '

Moment de I'AMT (le - pertinent)

Quand vous ressentez des signes 66 84,62% 12 15,38% 0.97

Autres 117 84,78% 21 15,22% '

Présence d'un protocole

Oui 66 75,86% 21 24,14% =
5,19°-03

Non 110 90,16% 12 9,84%

Présence d'un protocole valide (parmi I'ensemble des

patients)

Oui 31 64,58% 17 35,42% E
4,65°-05

Non 137 89,54% 16 10,46%

Présence d'un protocole valide (parmi les patients qui

déclarent avoir un protocole)

Oui 31 64,58% 17 35.42% 2 75.02

Non 27 87,10% 4 12,90% '

Présentation d une feuille de relevé d'AMT lors de la Cs

de suivi

Chaque Cs/ Souvent 41 70,69% 17 29,31% 2 17507

Rarement / Jamais 132 95,65% 6 4,35% '

Possession d'un document type

Oui 51 73,91% 18 26,09% B
3,10°-03

Non 129 89,58% 15 10,42%

Source du document type

Médecin généraliste / Autres Médecin 32 72,73% 12 27,27% 0.62

Autres 18 78,26% 5 21,74% '

Mesure percue comme la plus pertinente pour adapter

le traitement

PAc 107 97,27% 3 2,73% =
2,03°-08

AMT 52 67,53% 25 32,47%

Fréquence de la PAC par le MG alors que AMT

communiqué

Tout le temps 155 88,07% 21 11,93% 6.795-06

Parfois/ Plus du tout 7 38,89% 11 61,11% '

Sentiment que le MG manque de temps lors de la Cs de

suivi

Oui 18 81,82% 4 18,18% 075

Non 165 85,05% 29 14,95% '

Moment percu comme le plus important de la Cs de

Suivi

Examen clinique 32 88,89% 4 11,11%

Entretien 76 80,00% 19 20,00% 0,21

Rédaction de l'ordonnance 18 94,74% 1 5,26%

Sexe du MG

Homme 101 87,83% 14 12,17% 018

Femme 82 81,19% 19 18,81% '
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Acceptation de I'absence de PAc

Analyse Bivariée Non Oui
Valeurs Quantitatives N Moyenne  Ecart type N Moyenne  Ecart type p

Patients 183 33

Age 182 67,13 11,13 33 58,09 9,35 1,79E-05
fnciennete dutraitementanti | 43 11,70 9,73 30 7,51 6,78 5,685-03
Ancienneté de I'AMT 166 4,74 4,53 28 3,35 2,91 3,785-02
Age du MG 183 48,15 12,26 33 44,21 12,83 0,09
Année installation du MG 183 1997,70 12,93 33 2001,48 14,08 0,13

Différence significative

Différence non significative
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Annexe 5 : Autres résultats (analyse Bivariée) :

Possession d'un document type / protocole valide

Effectifs calculés

Possession document type

Protocole valide | OUI | NON | Total général
Non 32 16 48
Oui 34 129 163
Total général 66 | 145 211

Chi? Possession document type
Protocole valide | OUI | NON | Total général

Non 19,22 | 8,75

Oui 5,66 | 2,58

Effectifs théoriques | Possession document type
Protocole valide OUl | NON | Total général
Non 15,01 | 32,99 48
Oui 50,99 | 112,01 163
Total général 66 145 211
Degré de liberté Seuil valeur critique
1 0,05 3,841

Total général

Coefficient de

36,197 .
contingence

Coefficient de contingence de

Cramer

0,382663349

0,414188094

p

1,78E-09

Chi?>valeur critique : différence significative

Possession d'un document type / relevé amené lors de la consultation

Effectifs calculés Possession document type Effectifs théoriques | Possession document type
Relevé amené a la oul NON '!'ot'al Relevé amené a la oul NON 1"otlal
CSH général CSH général
toujours/souvent 36 24 60 toujours/souvent 18,70 | 41,30 60
rarement / jamais 31 124 165 rarement / jamais | 51,42 | 113,58 165
Total général 67 148 215 Total général 67 148 215
Chi? Possession document type
BlsE et e OUl | NON '!'ot’al Degré de liberté Seuil valeur critique
CSH général
toujours/souvent 16,01 | 7,25 1 0,05 3,841
rarement / jamais 8,11 | 0,96
Total général 32,323 Coeff.|C|ent de Coefficient de contingence
contingence de Cramer
0,361514638 0,387738795
| p
1,31E-08

Chi®>valeur critique : différence significative
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Mesure systématique de la PAc/ importance accordée a la PAc

Mesure pergue comme

Mesure pergue comme la

Effectifs calculés . Effectifs théoriques .
la plus pertinente plus pertinente
Prise de PAc qu’and PAc | AMT '!'ot’al Prise de PAc qu’and AMT PAC | AMT | Total général
AMT amené général amené
Plus du tout/ Parfois 4 16 20 Plus du tout/ Parfois 11,01 | 8,99 20
Tout le temps 94 64 158 Tout le temps 86,99 | 71,01 158
Total général 98 80 178 Total général 98 80 178

Chi? Mesure percue comme
I la plus pertinente
AL qu’and PAc | AMT '!'ot'al Degré de liberté | Seuil valeur critique
AMT amené général
Plus du tout/ Parfois |4,46| 5,47 1 0,05 3,841
Tout le temps 0,57| 0,69
Total général 11,190 Coeff.|C|ent de Coefficient de contingence de
contingence Cramer
0,243205535 0,250733875
8,22E-04

Chi?>valeur critique : différence significative

60



Académie d’Orléans — Tours
Université Francois-Rabelais

Faculté de Médecine de TOURS

TRUONG Romain

60 pages — 2 figures — 21 graphiques — 2 tableaux — 5 annexes

Résumé

Introduction : La prise en charge de I'HTA est un probléme majeur de santé publique. Les mesures ambulatoires sont
reconnues comme ayant la valeur de décision la plus importante. Les médecins généralistes (MG) continuent a mesurer
la pression artérielle au cabinet (PAc) de fagon systématique car ils estiment que les patients en sont trées demandeurs.
Les patients adultes hypertendus traités qui réalisent des mesures de pression artérielle a domicile (AMT) accepteraient
ils I'absence de mesure par le médecin généraliste lors de la consultation de suivi de I'hypertension artérielle (CSH) ?
Objectifs : Connaitre le taux de patients hypertendus pratiquant des AMT qui accepterait I'absence de PAc lors de la CSH.
Connaitre les justifications et les variables pouvant influencer I'acceptation ou le refus de I'absence de PAc lors de la CSH.
Méthodes : Enquéte quantitative par questionnaires remis aux patients par leurs MG installés dans le secteur d'Amboise.
Résultats : 229 questionnaires étaient exploitables. 85 % des patients refusaient I'absence de PAc lors de la CSH car ce
geste symbolise une attention particuliére importante (89%), et qui rassure (86%). Les patients qui acceptaient I'absence
de PAc le justifiaient par la confiance en leur MG si celui-ci la trouvait inutile (93%). lls étaient statistiquement plus
jeunes avec un traitement plus récent. lls pratiquaient mieux les AMT et leurs accordaient une plus grande confiance.
Leur MG réalisait moins souvent de PAc. Les patients qui possédaient un document type avaient une meilleure pratique
des AMT. Les patients pour qui le MG continuait a mesurer systématiquement la PAc accordaient plus de confiance a la
PAc.

Conclusion : La grande majorité des patients qui réalisent des AMT refusent |'absence de PAc lors de la CSH. Les attentes
symboliques qu'ils ont envers la PAc semblent transposables aux AMT qui correspondent mieux aux nouvelles demandes
des patients pour le suivi de pathologies chroniques. La prise systématique de PAc lui donne possiblement une importance
qui ne se justifie plus en présence d'AMT correctement réalisée. Cette confiance envers la PAc nuit a celle accordée aux
AMT et a sa réalisation. La distribution de documents types dés l'instauration d'un traitement et l'arrét de mesure
systématique de PAc lors de la CSH apparaissent comme des mesures simples a mettre en place pour faire diminuer les
attentes envers la PAc. Elles ne sont envisageables qu'associées a une éducation thérapeutique par les MG et une
meilleure organisation des AMT pour en améliorer la fiabilité et la confiance des patients.
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