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Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque." 
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1) INTRODUCTION

1.1) Généralités sur l’hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle (HTA) est un problème de santé publique majeur en France et dans 

le monde. En effet, 40% de la population mondiale de plus de 25 ans en 2008 était atteinte 

d’hypertension artérielle, soit environ 1 milliard de personnes contre 600 millions en 1980 

(1). Les pays développés sont les pays les moins touchés par l’hypertension artérielle avec 

une prévalence d’environ 35% dans la population âgée de plus de 25 ans (1,2). Une équipe de 

chercheurs américains et britanniques estime qu’en 2025 29,2% de la population adulte de 

plus de 18 ans sera atteinte d’hypertension artérielle, soit environ 1,56 milliards de personnes 

dans le monde (3). En France, respectivement 26,3% des hommes et 16% des femmes adultes 

de nationalité française sont hypertendus (4). L’étude FLAHS 2012 met en évidence que 30% 

de la population française de plus de 35 ans est traitée par un médicament antihypertenseur, 

soit environ 11,4 millions de personnes. Mais dans cette population, seulement 54% des 

patients suivraient parfaitement leur traitement et environ 50% des patients possédant un 

appareil d’automesure seraient contrôlés (5). En 2014, la prévalence du traitement 

antihypertenseur en France était de 18,6 %, soit plus de 12,2 millions de patients. Cette 

prévalence augmentait de manière importante avec l’âge passant de 3,1 % chez les 25-44 ans 

à 58,9 % chez les 65-84 ans et plus de 75 % au-delà de 85 ans. Après prise en compte de 

l’âge, la prévalence du traitement antihypertenseur était supérieure chez les hommes par 

rapport aux femmes (19,7 % vs. 18,4 %) (6). Une étude de l’INVS en 2014 nous communique 

les prévalences régionales en ce qui concerne la prise de traitement antihypertenseur : elle 

était de 19,7% en Bourgogne (7, Annexe 1 page 45). De plus, l’étude ECOGEN nous apprend 

que l’HTA est le deuxième motif de consultation en médecine générale après les consultations 

pour préventions (respectivement 7 et 11% des consultations). (8) 

Les principales complications de l’HTA peuvent être classées en trois catégories : les 

complications neurosensorielles (accident ischémique, hémorragie cérébrale ou méningée, 

rétinopathie hypertensive, démence vasculaire, encéphalopathie hypertensive), les 

complications cardiovasculaires ( infarctus du myocarde, cardiopathie hypertensive, 

insuffisance cardiaque, athérosclérose et lésions artérielles périphériques, mortalité 

cardiovasculaire multipliée par 5 chez l’homme, par 3 chez la femme), les complications 

rénales (insuffisance rénale chronique, microalbuminurie, néphropathie vasculaire) (5). 

L’HTA serait à l’origine d’au moins 8 millions de décès par an dans le monde et les décès 

d’origine cardiovasculaires représentaient en 2008 30% des décès en France (8). 

Deux phénomènes méritent d’être notés : l’hypertension « blouse blanche » et l’hypertension 

masquée. L’HTA blouse blanche aurait une prévalence de 13% dans la population générale 

mais pourrait atteindre 32% chez les patients hypertendus (9). Le risque de complications 
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cardio-vasculaires ou d’atteintes des organes cibles est cependant moindre qu’en cas d’HTA 

(8,9), bien que certaines études montrent que le risque cardio-vasculaire n’est pas 

significativement différent entre les patients normotendus et les patients ayant une HTA 

« blouse blanche » (10,11). Il est cependant nécessaire de confirmer le diagnostic d’HTA 

« blouse blanche » dans les 3 à 6 mois et de mettre en place une surveillance régulière de la 

pression artérielle en dehors du cabinet médical (9,12,13). Le traitement pharmacologique 

n’est pas recommandé pour cette catégorie de patient (14). L’HTA masquée a une prévalence 

estimée à 13% de la population générale, et les facteurs de risques sont : le jeune âge, l’alcool, 

le sexe masculin, le tabagisme, l’activité physique, l’obésité, le stress, le diabète, les lésions 

rénales chroniques, les antécédents familiaux d’hypertension. La prévalence serait également 

plus importante chez les patients présentant des chiffres de pression artérielle dans les normes 

hautes au cabinet et pourrait atteindre 50% chez les patients hypertendus traités (15). Le 

risque de complications cardio-vasculaires ou d’atteintes des organes cibles étant similaire à 

celui des patients hypertendus (9,10), le traitement repose donc sur des mesures hygiéno-

diététiques associées à un traitement médicamenteux. 

1.2) Place de l’automesure tensionnelle 

La mesure de la pression artérielle au cours d’une consultation au cabinet médical est un acte 

dont le patient est demandeur mais est insuffisante pour assurer un diagnostic et un suivi 

optimal chez les patients hypertendus : les bonnes conditions de sa réalisation peuvent ne pas 

toujours être respectées (9,10 et Annexe 2 page 46) 

Deux méthodes de mesure de la pression artérielle sont préconisées par les différentes sociétés 

savantes : l’automesure tensionnelle (AMT) et la mesure ambulatoire de la pression artérielle 

(MAPA). L’automesure tensionnelle apparaît être la plus adaptée en soins primaires du fait 

son accessibilité, de son faible coût par rapport à la MAPA et du nombre important de 

mesures qu’elle procure au médecin. Elle est donc plus adaptée pour le suivi du patient (9,14). 

De plus elle améliore l’observance thérapeutique des patients (16). La MAPA reste quant à 

elle plus adaptée en soins spécialisés (9) et peut apporter des informations supplémentaires 

dans certaines situations. Ce sont deux méthodes complémentaires et le choix de l’une ou de 

l’autre dépendra des différents avantages et limites de ces méthodes. On note cependant que 

l’automesure tensionnelle semble être mieux tolérée par les patients que la MAPA (17,18,19). 

Les valeurs diagnostiques de pression artérielle (PA) en AMT sont une pression artérielle 

systolique (PAS) moyenne ≥ 135mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) 

moyenne ≥ 85mmHg.  La fiche mémo des recommandations de la Haute Autorité de Santé 

(HAS) et de la Société Française d’Hypertension Artérielle (SFHTA) de Septembre 2016 

concernant la prise en charge de l’hypertension artérielle préconise l’utilisation de la « règle 

des 3 » : 3 mesures le matin avant le petit-déjeuner et la prise des médicaments, 3 mesures le 

soir avant le coucher, pendant 3 jours de suite en espaçant les mesures de quelques minutes et 

en consignant les valeurs de pression artérielle et de fréquence cardiaque pour les présenter 

lors de la consultation (12,20). 
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1.3) Question de recherche 

De nombreuses études et thèses se sont intéressées aux connaissances et à l’utilisation de 

l’automesure tensionnelle par les médecins généralistes installés, que ce soit en France ou à 

l’étranger, mais la revue de littérature effectuée ne nous a pas permis de trouver des données 

concernant les internes de médecine générale. L’étude des réponses des médecins généralistes 

a mis en évidence que de nombreux facteurs limitaient l’utilisation de cette méthode pour le 

diagnostic d’HTA et le suivi des patients hypertendus (21). Or il semble très important de 

bien connaître et intégrer cette méthode dans la pratique de la médecine générale au vu des 

données précédemment décrites concernant la prévalence de l’hypertension artérielle et ses 

risques. Selon le docteur Bobrie et son équipe, « la qualité du geste d’automesure conditionne 

la validité des résultats » (22). 

Nous avons donc cherché à savoir quelles étaient les connaissances des internes de médecine 

générale de l’Unité de Formation et Recherche (UFR) des Sciences de Santé de Bourgogne 

concernant l’automesure tensionnelle et son utilisation. 
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2) MATÉRIELS ET MÉTHODES

2.1) Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude descriptive, observationnelle, transversale, monocentrique, 

portant sur les internes de Médecine Générale en formation à l’UFR des Sciences de Santé de 

Bourgogne. 

2.2) Population 

2.2.1) Critères d’inclusion 

Être interne de médecine générale en cours de formation et faire partie des trois dernières 

promotions de l’Examen Classant National (2014, 2015, 2016). 

2.2.2) Critères d’exclusion 

Faire partie des promotions précédentes, données manquantes ou inexploitables lors de 

l’envoi du questionnaire. 

2.3) Recueil des données 

2.3.1) Auto-questionnaire (Annexe 3 page 47) 

L’élaboration du questionnaire a eu lieu entre Mars et Juin 2017. La méthodologie 

d’élaboration du questionnaire a été basée sur l’étude des données de la littérature 

scientifique, sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé de Septembre 2016 sur la 

prise en charge de l’hypertension artérielle et les questions soulevées par les études et travaux 

de thèse précédemment réalisés. 

2.3.2) Déroulement de l’étude 

Le recueil de données s’est déroulé du 06 Juillet 2017 au 06 Septembre 2017. Les participants 

ont été joints par email par l’association des jeunes médecins généralistes bourguignons 
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(AJMGB) et ont reçu un questionnaire déclaratif en ligne anonyme réalisé sur la plateforme 

Google Docs© contenant 23 questions (+ 5 questions optionnelles suivant les réponses). Le 

questionnaire a été transmis pour la première fois le 06 Juillet 2017, puis il y a eu une 

première relance le 06 Août 2017, une deuxième relance le 24 Août 2017 et une troisième 

relance le 04 Septembre 2017. 

 

2.4) Analyses statistiques et critères de jugement 

 

Dans un premier temps, nous avons réalisé une description de la population d’étude. Puis 

nous avons analysé les réponses des participants premièrement de façon indépendante puis de 

façon associée sous forme de pourcentage. Enfin, nous avons utilisé les tests du Khi-2 avec 

continuité de Yates et de Fisher (si effectif théorique < 5) pour effectuer les comparaisons 

entre les différents groupes. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels 

Microsoft™ Excel 2011® et Addinsoft™ XLSTAT 2014®. 

 

2.4.1) Critère de jugement principal 
 

Quelles sont les connaissances des internes de Médecine Générale de l’UFR des Sciences de 

santé de Bourgogne concernant les valeurs de pression artérielle et le schéma de prise de la 

pression artérielle avec l’automesure tensionnelle ? 

 

2.4.2) Critères de jugement secondaires 
 

-Quelles sont les connaissances des internes de Médecine Générale de l’UFR des Sciences de 

Santé de Bourgogne concernant l’utilisation de l’AMT et ses indications ? 

-Les formations théoriques ou pratiques jouent-elles un rôle sur les connaissances des internes 

de médecine générale concernant l’automesure tensionnelle ? 

-La réalisation de stage en Médecine Générale ou en Cardiologie joue t-elle un rôle sur les 

connaissances des internes de médecine générale sur l’automesure tensionnelle ? 

 

2.5) Aspects éthiques et réglementaires 

 

Les données recueillies pour mener à bien notre étude ont été obtenues de façon anonyme et 

n’ont pas été divulguées à d’autres personnes ou organismes. 
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3) RÉSULTATS

3.1) Population de l’étude 

En 2014, 75 internes étaient inscrits en filière médecine générale à l’UFR des Sciences de 

Santé de Bourgogne. En 2015, ils étaient 100 et 66 en 2016. La population d’étude est 

représentée dans le diagramme de flux de la figure 1. 

Figure 1 : diagramme de flux 

3.2 Caractéristiques de la population 

La population de notre étude était principalement féminine (56%), avec un âge moyen de 27 

ans 10 mois et 1 jour à la date du 06/09/2017 et essentiellement originaire de l’UFR de 

Médecine de Dijon. 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1 page 24. 
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Tableau 1. Caractéristiques générales de la population d’étude. 

Caractéristiques N % 

Sexe 

Masculin 82 44% 

Féminin 103 56% 

Age 

Date de naissance maximale 18/08/76 

date de naissance minimum 01/12/93 

Moyenne 11/11/89 

Médiane 03/01/90 

Ecart type en jour 19960,925 

Semestre 

1er semestre 0 0% 

2ème semestre 44 24% 

3ème semestre 6 3% 

4ème semestre 69 37% 

5ème semestre 12 7% 

6ème semestre 54 29% 

Faculté d'origine 

Dijon 129 70% 

Lyon 23 12% 

Nancy 7 4% 

Strasbourg 6 3% 

Paris 5 3% 

Marseille 3 2% 

Saint-Etienne 2 1% 

Clermont Ferrand 2 1% 

République Tchèque 1% 

Grenoble 1 1% 

Lille 1 1% 

Tours 1 1% 

Besançon 1 1% 

Créteil 1 1% 

Bucarest 1 1% 

Le tableau 2 page 25 reprend quant à lui le cursus universitaire des internes ayant répondu au 

questionnaire. La majorité des étudiants a réalisé un stage de médecine générale et un stage de 

cardiologie pendant l’externat. 81% des internes ayant répondu au questionnaire ont réalisé un 

stage de niveau 1 chez le praticien, en milieu majoritairement rural. 
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Tableau 2. Cursus Universitaire de la population d’étude. 

Cursus Universitaire N % 

Stage Médecine Générale pendant l'externat 

Oui 127 69% 

Non 58 31% 

Milieu du stage de Médecine Générale pendant l'externat 

Rural 66 52% 

Urbain 61 48% 

Stage en Cardiologie pendant l'externat 

Oui 136 74% 

Non 49 26% 

Stage chez le médecin généraliste pendant l'internat 

Oui 149 81% 

Non 36 19% 

Milieu du stage chez le généraliste pendant l'internat 

Rural 103 69% 

Urbain 46 31% 

Réalisation d'un stage SASPAS 

Oui 29 16% 

Non 156 84% 

Milieu de réalisation du stage SASPAS 

Rural 16 55% 

Urbain 13 45% 

Stage en cardiologie pendant l'internat 

Oui 38 21% 

Non 147 79% 

Remplacements 

Oui 61 33% 

Non 124 67% 

Milieu de réalisation des remplacements 

Rural 43 70% 

Urbain 18 30% 
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3.3) Réponses au questionnaire 

Le tableau 3 présente les réponses des internes de médecine générale aux questions posées sur 

l’automesure tensionnelle et son utilisation. La majorité des internes dit avoir eu une 

formation théorique, majoritairement lors du second cycle d’étude médicale. 25% des internes 

ont eu une formation pratique, surtout lors de leur stage chez le praticien. 39% des internes 

connaissaient les bonnes valeurs de diagnostic d’HTA pour la PAS et on retrouvait le même 

pourcentage pour la PAD. Concernant les indications d’utilisation, 88% des internes 

utilisaient l’AMT pour le diagnostic d’HTA, 67% pour le suivi des hypertendus. 

Tableau 3. Connaissances des internes de médecine générale sur l’automesure tensionnelle et 

son utilisation. 

Variables N % 

Utilisation de l’automesure tensionnelle ? 

Oui 136 74% 

Non 49 26% 

Formation théorique à l'utilisation de l'automesure tensionnelle ? 

Oui 101 55% 

Non 84 45% 

Si oui, cadre de formation ? (Plusieurs réponses acceptées) 

Cursus universitaire de second cycle 55 53% 

Formation en stage chez le praticien 22 21% 

Formation en stage hospitalier 3 3% 

Littérature scientifique 1 1% 

Recommandations HAS ou ESH ou SFHTA 19 18% 

Formation médicale continue 4 4% 

Formation pratique à l'automesure tensionnelle ? 

Oui 46 25% 

Non 139 75% 

Si oui, dans quel cadre ? 

Stage chez le praticien 41 89% 

Stage hospitalier 1 2% 

Formation médicale continue (FMC) 4 9% 

Valeur de la Pression artérielle systolique en automesure 

tensionnelle ? 

PAS≥130mmHg 30 16% 

PAS≥135mmHg 72 39% 

PAS≥140mmHg 83 45% 

Valeur de la Pression artérielle diastolique en automesure 

tensionnelle ? 

PAD≥80mmHg 32 17% 

PAD≥85mmHg 73 39% 

PAD≥90mmHg 80 43% 

Utilisation pour le diagnostic d'hypertension artérielle ? 

Oui 163 88% 
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Non 22 12% 

Utilisation pour le suivi des patients hypertendus ? 

Oui 124 67% 

Non 61 33% 

Utilisation possible pour tous les patients ? 

Oui 65 35% 

Non 120 65% 

Nombre de mesures/jour ? : Moyenne 5,11 mesures/jour 

1/jour 1 1% 

2/jour 10 5% 

3/jour 64 35% 

4/jour 12 6% 

5/jour 2 1% 

6/jour 69 37% 

8/jour 2 1% 

9/jour 21 11% 

10/jour 1 1% 

15/jour 3 2% 

Nombre de jours ? : Moyenne 5,33 jours 

1 jour 2 1% 

2 jours 2 1% 

3 jours 115 62% 

4 jours 5 3% 

5 jours 7 4% 

6 jours 1 1% 

7 jours 39 21% 

8 jours 1 1% 

10 jours 1 1% 

14 jours 2 1% 

15 jours 3 2% 

30 jours 7 4% 

Tous les appareils d'automesure tensionnelle sont-ils validés ? 

Oui 61 33% 

Non 124 67% 

Les résultats d'automesure sont-ils suffisamment fiables ? 

Oui 164 89% 

Non 21 11% 

L'éducation thérapeutique des patients vous semble-t-elle réalisable dans la pratique actuelle 

de la médecine générale ? 

Oui 151 82% 

Non 34 18% 

3.4) Variables associées et critère de jugement principal 

Nous avons ensuite associé les variables décrites dans le tableau précédent en nous intéressant 

spécifiquement au pourcentage d’internes ayant reçu une formation sur l’AMT ainsi qu’aux 
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valeurs de PAS et PAD et au schéma de mesure, et ce dans le but de répondre à notre critère 

de jugement principal. Les résultats concernant les valeurs de PA et le schéma de mesures 

sont respectivement de 36% et 32% de bonnes réponses dans la population. 

Les résultats sont présentés dans le tableau 4. 

Tableau 4. Variables associées et critère de jugement principal. 

Variables N % 

Formation théorique ou pratique 

Oui 119 64% 

Non 66 36% 

Valeurs PAS et PAD correctes 

Oui 66 36% 

Non 119 64% 

Schéma de mesure correct 

Oui 60 32% 

Non 125 68% 

Valeurs de PA + schéma de mesure corrects 

Oui 36 19% 

Non 149 81% 

3.5) Critères de jugements secondaires 

3.5.1) Utilisation de l’AMT et indications 

Les réponses des participants de l’étude concernant l’utilisation de l’AMT (74% de réponses 

Oui) et les indications de cette méthode (88% pour le diagnostic d’HTA, 67% pour le suivi 

des hypertendus), sont présentées dans le tableau 3 page 26-27. 

3.5.2) Rôle de la formation 

Nous nous sommes intéressés au lien qu’il peut exister entre le rôle de la formation à 

l’automesure tensionnelle et les connaissances des internes ayant répondu à notre enquête. 

Tout d’abord nous avons comparé les réponses des internes ayant reçu une formation à celles 

des internes n’en ayant pas reçu. Nous avons effectué les tests statistiques (Khi 2 avec 

continuité de Yates et Fisher) sur les variables du questionnaire et les 3 variables combinées 

suivantes : valeurs de la PAS et de la PAD correctes, schéma de mesures correct, valeurs de la 

PA et schéma de mesures corrects. Nous avons ensuite comparé les réponses des internes 

ayant reçu une formation théorique à ceux ayant reçu une formation pratique en partant de 
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l’hypothèse nulle H0= il n’y a pas de différence significative dans les réponses entre les deux 

groupes. En cas de valeur de p<0.05 et avec un risque alpha=0.05, on peut donc conclure à 

une différence significative entre les deux groupes comparés. 

Les résultats sont présentés dans le tableau 5 page 29. 

3.5.2.1) Formation versus pas de formation 

L’analyse statistique met en évidence des résultats fortement significatifs entre les deux 

groupes concernant toutes les variables testées. Les internes ayant bénéficié d’une formation 

(qu’elle soit théorique ou pratique ou les deux) bénéficient donc de connaissances différentes 

sur l’automesure tensionnelle par rapport à ceux n’ayant pas eu de formation : ils ont mieux 

répondu aux questions sur les valeurs de PAS, sur le schéma de mesure, le critère de jugement 

principal et les indication de l’AMT. Les résultats sont également consignés dans le tableau 5. 

3.5.2.2) Formation théorique versus formation pratique 

On ne constate aucune différence significative entre les deux groupes pour les variables 

testées.  

Tableau 5. Rôle de la formation sur les variables testées. 

Formation versus pas de formation Valeur de p Risque alpha 

Valeurs de PAS et PAD correctes <0,001 0,05 

Schéma de mesure correct 0 0,05 

Valeurs de PAS et PAD et schéma corrects <0,004 0,05 

Utilisation pour le diagnostic d'HTA <0,0001 0,05 

Utilisation pour le suivi des hypertendus 0,028 0,05 

Formation théorique versus formation pratique 

Valeurs de PAS et PAD correctes 0,956 0,05 

Schéma de mesure correct 0,644 0,05 

Valeurs de PAS et PAD et schéma corrects 0,428 0,05 

Utilisation pour le diagnostic d'HTA 0,665 0,05 

Utilisation pour le suivi des hypertendus 0,394 0,05 

3.5.3) Rôle du cursus universitaire 

Nous nous sommes intéressés au rôle des stages réalisés par les internes sur leurs 

connaissances et utilisation de l’AMT. Les résultats des tests statistiques du Khi 2 avec 

continuité de Yates et de Fisher ont été retranscrits dans le tableau 6 page 31. 
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3.5.3.1) Réalisation d’un stage de médecine générale au cours de l’externat 

Nous avons mis en évidence un lien significatif concernant l’utilisation de l’AMT pour le 

suivi des patients hypertendus entre les internes ayant réalisé un stage chez le médecin 

généraliste au cours de leur externat et ceux n’ayant pas fait ce stage (p=0,001 avec risque 

alpha =0,05).  

3.5.3.2) Réalisation d’un stage de cardiologie au cours de l’externat 

Nous n’avons trouvé aucun lien statistiquement significatif entre la réalisation d’un stage en 

cardiologie au cours de l’externat ou non et les réponses des internes aux variables testées.  

3.5.3.3) Réalisation du stage de niveau 1 chez le praticien au cours de 

l’internat 

On retrouvait un lien statistiquement significatif entre la réalisation d’un stage de niveau 1 

chez le praticien et les critères suivants : schéma de mesure correct, valeurs de PA et schéma 

de mesure corrects et utilisation pour le diagnostic d’HTA. 

3.5.3.4) Réalisation d’un stage de cardiologie au cours de l’internat 

Nous n’avons trouvé aucune différence statistiquement significative entre la réalisation d’un 

stage en cardiologie au cours de l’internat et les variables testées. 

3.5.3.5) Réalisation d’un stage SASPAS au cours de l’internat 

Nous retrouvons une différence statistiquement significative entre la réalisation d’un stage 

SASPAS au cours de l’internat et les critères suivants: valeurs de PAS et PAD corrects, 

schéma de mesure correct, valeur de PA et schéma de mesure correct, utilisation pour le 

diagnostic d’HTA. 

Nous avons ensuite comparé les réponses des internes ayant réalisé un stage SASPAS à ceux 

ayant uniquement réalisé un stage chez le praticien de niveau 1 au cours de l’internat. Nous 

avons constaté des résultats statistiquement significatifs pour les valeurs de PAS et PAD 

correctes.  
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Tableau 6. Résultats des comparaisons des réponses des différents groupes selon le cursus 

universitaire. 

Rôle du stage chez le généraliste pendant l'externat Valeur de p Risque alpha 

Valeurs de PAS et PAD correctes 0,533 0,05 

Schéma de mesure correct 0,144 0,05 

Valeurs de PA et schéma de mesure corrects 0,753 0,05 

Utilisation pour le diagnostic d'HTA 0,846 0,05 

Utilisation pour le suivi des hypertendus 0,001 0,05 

Rôle du stage en cardiologie pendant l'externat 

Valeurs de PAS et PAD correctes 0,081 0,05 

Schéma de mesure correct 0,889 0,05 

Valeurs de PA et schéma de mesure corrects 0,685 0,05 

Utilisation pour le diagnostic d'HTA 0,495 0,05 

Utilisation pour le suivi des hypertendus 0,903 0,05 

Rôle du stage chez le praticien de niveau 1 pendant l'internat 

Valeurs de PAS et PAD correctes 0,403 0,05 

Schéma de mesure correct 0,001 0,05 

Valeurs de PA et schéma de mesure corrects 0,029 0,05 

Utilisation pour le diagnostic d'HTA (test de Fisher) 0,017 0,05 

Utilisation pour le suivi des hypertendus 0,152 0,05 

Rôle du stage en cardiologie pendant l'internat 

Valeurs de PAS et PAD correctes 0,435 0,05 

Schéma de mesure correct 0,946 0,05 

Valeurs de PA et schéma de mesure corrects 0,681 0,05 

Utilisation pour le diagnostic d'HTA (test de Fisher) 0,258 0,05 

Utilisation pour le suivi des hypertendus 0,946 0,05 

Rôle du stage SASPAS 

Valeurs de PAS et PAD correctes 0,03 0,05 

Schéma de mesure correct 0,011 0,05 

Valeurs de PA et schéma de mesure corrects 0,013 0,05 

Utilisation pour le diagnostic d'HTA (test de Fisher) 0,028 0,05 

Utilisation pour le suivi des hypertendus 0,979 0,05 
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4) DISCUSSION

4.1) Forces et limites 

L’étude que nous avons réalisée est à notre connaissance la seule portant sur les internes de 

médecine générale, des professionnels de santé en cours de formation, les autres études ayant 

été réalisées chez les médecins généralistes installés. 

Selon la classification HAS, elle de faible niveau de preuve (étude descriptive transversale : 

grade C, niveau 4). 

Nous avons obtenu 185 réponses sur les 267 emails envoyés, soit un taux de réponse de 69%. 

Si on considère qu’au moment de l’envoi du questionnaire, 231 internes étaient inscrits en 

médecine générale, on obtient un taux de 80% de réponses. Un premier écueil est soulevé par 

cette différence car le questionnaire a pu être envoyé à la même personne sur plusieurs 

adresses emails différentes ainsi qu’aux 10 internes n’étant plus inscrits en médecine générale 

(l’AJMGB n’ayant probablement pas mis à jour leur liste d’adresses email).  Cependant, le 

taux de réponse reste satisfaisant par rapport aux thèses réalisées chez les médecins 

généralistes installés, même si nous manquons d’informations pour 31% des internes 

interrogés. L’intérêt pratique du sujet d’étude et son implication au sein de la médecine 

générale peuvent expliquer ce bon pourcentage de réponse, tout comme la courte durée 

demandée aux internes pour remplir le questionnaire (moins de 5 minutes) ainsi que son 

anonymat. 

Il existe également un biais de sélection dû au format de l’étude : on peut considérer que les 

internes ayant répondu au questionnaire connaissent mieux l’automesure tensionnelle que 

ceux n’ayant pas répondu. 

Les données collectées de façon déclarative restent un aperçu subjectif de la pratique 

des internes interrogés. 

On retrouve un sex-ratio similaire dans notre étude à celui de la population nationale de 

médecins généralistes français : 56% de femmes et 44% d’hommes vs 57-43% (23). 

4.2) Principaux résultats 

4.2.1) Critère de jugement principal 

Dans notre étude, 39% des internes connaissent la bonne valeur de PAS pour le diagnostic 

d’hypertension avec l’AMT, et ce pourcentage est identique pour la valeur de la PAD. Ce 

taux diminue à 36% lorsque l’on associe les bonnes réponses pour les deux variables. En 

2008, une thèse menée auprès des médecins généralistes de Vendée et de Loire-Atlantique 

retrouve un pourcentage inférieur à 18% de praticiens connaissant les valeurs seuils d’HTA 



33 

en automesure tensionnelle (24). Concernant la thèse de Spire en 2010, seulement 9% des 

médecins généralistes reconnaissent la valeur de 135/85mmHg comme étant la valeur-seuil en 

AMT (25) alors que seulement 2 médecins sur 44 (moins de 5%) connaissent les bonnes 

valeurs de PA lors du travail de thèse de Sice-Labrune en 2012 (26). Ils sont 18% à connaître 

les bonnes valeurs dans la thèse de Sasportes en 2014 (27). Les internes ayant répondu à notre 

questionnaire présentent un taux de réponse supérieur concernant cette variable par rapport 

aux médecins généralistes installés.  

Cependant, ils sont une majorité à ne pas connaître les valeurs établies pour le diagnostic 

d’HTA en AMT, ce qui pose un réel problème car il y a un risque de sous diagnostic de 

l’HTA et donc une augmentation de la morbimortalité. L’étude SHEAF rapporte en effet 

qu’une augmentation de 10mmHg de la PAS élèverait le risque de survenue d’un événement 

cardiovasculaire de 17,2% et une augmentation de 5mmHg de la PAD élèverait ce risque de 

11,7% (28).  Une réponse à cette méconnaissance peut venir du fait que les seuils de PA sont 

différents selon la méthode de mesure : 140/90mmHg avec la méthode « classique » 

(sphygmomanomètre anaéroide), 135/85mmHg avec l’AMT, 130/80mmHg avec la MAPA. 

Dans notre population d’étude, 36% des internes connaissent le schéma de mesure de la 

pression artérielle avec l’AMT validés par l’HAS et la SFHTA et repris dans la dernière mise 

à jour des recommandations publiée en Septembre 2016 : la « règle des 3 ». Les thèses 

précédemment réalisées auprès des médecins généralistes nous renseignent sur les 

connaissances de ces derniers concernant cette « règle des 3 » :  

-dans l’étude MEGAMET 2 de 2009, 67% des médecins utilisant l’AMT disent utiliser un 

protocole de mesure mais seulement 2 médecins suivent le protocole de la HAS et les autres 

protocoles sont faux (29,30) 

-dans la thèse de Micheneaud, seul 42% des médecins prêtant un appareil d’automesure (donc 

qui utilise l’AMT) donne un protocole de mesures validé à leur patient (3 mesures matin et 

soir pendant 3 jours minimum) (24) 

-47% des médecins déclarent respecter le protocole complet de la SFHTA dans le travail de 

thèse de Sasportes (27) 

-la thèse de Radix menée auprès des médecins généralistes des Bouches du Rhône en 2014 

retrouve un taux de 37% de médecins connaissant la « règle des 3 » (31). 

Dans notre questionnaire, nous avons laissé volontairement ouvertes les réponses afin 

d’évaluer au mieux les connaissances des internes et ne pas influencer leurs réponses en 

imposant les schémas de mesure. On constate que la moyenne du nombre de mesures par jour 

est de 5,11 mesures/jour pendant 5,33 jours et se rapproche donc des recommandations de la 

HAS. La majorité des internes (62%) connaissent la bonne durée de recueil et 37% 

connaissent le bon nombre de mesures par jour, ce qui est comparable aux pourcentages 

retrouvés chez les médecins généralistes. Nous avons choisi de considérer comme bonne 

réponse « 3 jours » (ce qui est noté dans la fiche mémo de la HAS), même si les 

recommandations vont plutôt dans le sens de 3 jours minimum (9,10). Nous avons donc sous 
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évalué les connaissances des internes sur le schéma de mesure en ne prenant pas en compte 

les réponses concernant la durée de recueil supérieure à 3 jours (8 internes étaient dans ce 

cas).  

Ces résultats encourageants peuvent s’expliquer par le fait que les premières 

recommandations européennes de l’ESH concernant l’automesure tensionnelle sont parues en 

2000 avec une actualisation en 2003, puis les recommandations conjointes HAS et SFHTA 

ont été publiées en 2005. Les recommandations actuellement en cours sont de 2013 pour 

l’ESH et de Septembre 2016 pour la HAS/SFHTA. Cela fait donc 17 ans que ces publications 

incitent les médecins généralistes à utiliser l’automesure tensionnelle pour le diagnostic 

d’HTA et le suivi des patients hypertendus et de nombreuses études ont été publiées dans les 

journaux médicaux spécialisés ou non en médecine générale. Les médecins et donc les 

internes sont désormais mieux informés qu’auparavant sur l’AMT. 

Le pourcentage de réponses correctes est seulement de 19% lorsque l’on combine les 

variables « bonnes valeurs de PAS et PAD » et « schéma de mesure correct ». Nous n’avons 

pas pu comparer ce résultat aux données de la littérature car nous n’avons pas trouvé de 

critère similaire dans les thèses et études publiées. Nous avons donc créé une variable trop 

restrictive pour évaluer les connaissances des internes sur l’automesure tensionnelle, mais ce 

résultat nous montre tout de même que moins d’un interne sur 5 sait expliquer et utiliser 

correctement cette méthode. Ceci est donc éminent perfectible et il faut insister sur le fait que 

si cette méthode n’est pas bien utilisée et expliquée aux patients elle peut être délétère.  

 

 4.2.2) Critères de jugement secondaires 

 

4.2.2.1) Utilisation et indications de l’AMT 

 

-Utilisation de l’AMT : 74% des internes déclarent utiliser ou avoir déjà utilisé l’automesure 

tensionnelle. L’étude MEGAMET de Rousseau en 2004 retrouvait un taux de médecins 

généralistes n’utilisant jamais l’AMT de 30% (32). En 2007, lors de l’étude d’Anne et Ades, 

82,7% des médecins ayant répondu au questionnaire déclaraient utiliser l’AMT (33,34) et lors 

de l’étude MEGAMET 2 en 2009, 92 % des médecins ayant répondu l’utilisaient également 

(29,30). Ces différences de taux de réponses entre notre étude et la littérature peuvent 

s’expliquer par le fait que 19% des internes ayant répondu à notre étude n’ont pas encore fait 

de stage chez le praticien au cours de l’internat, 31% n’ont pas réalisé de stage chez le 

généraliste pendant leur externat mais moins de 4% n’ont réalisé aucun stage ambulatoire de 

médecine générale.  

On constate que la parution des recommandations communes HAS/SFHTA de 2005 a 

entrainé une augmentation notable de l’utilisation de l’AMT par les médecins généralistes des 

deux études MEGAMET entre 2004 et 2009. 
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-Utilisation pour le diagnostic d’HTA et le suivi des patients hypertendus : les internes ayant 

répondu à notre questionnaire déclarent à 88% qu’ils utilisent (ou utiliseraient) l’AMT pour le 

diagnostic d’HTA et à 67% pour le suivi des patients hypertendus. Les résultats de l’étude 

MEGAMET retrouve un pourcentage de 47% de médecins généralistes (chez les 70% de 

médecins déclarant utiliser l’AMT) utilisant cette méthode pour le suivi des patients, 44% 

pour le suivi et le diagnostic et seulement 9% uniquement pour le diagnostic (32). En 

reprenant l’étude MEGAMET 2 (2009), 36% (contre 40% en 2004 dans l’étude MEGAMET) 

déclaraient utiliser l’AMT pour l’adaptation du traitement, 25% (contre 10% en 2004) 

déclaraient utiliser l’AMT en tant qu’aide au diagnostic d’HTA (29,30). La thèse de Spire 

retrouve quant à elle un taux de 93% de médecins portant un intérêt à cette méthode pour le 

diagnostic d’HTA blouse blanche, 65% pour le suivi du patient, 31% pour le diagnostic 

d’HTA masquée (25). Les médecins ayant répondu au questionnaire de thèse de Sice-Labrune 

ne sont que 34% à utiliser l’AMT lors d’une découverte d’HTA au cabinet, 45% pour le 

diagnostic d’HTA masquée et privilégie (70%) cette méthode pour suivre l’efficacité du 

traitement (26). En ce qui concerne le travail de Sasportes (questions à réponses multiples), 

89% des médecins déclarent porter un intérêt à l’AMT pour le diagnostic d’HTA blouse 

blanche et seulement 33% pour le suivi des patients et 31% pour le diagnostic d’HTA 

masquée (27). Ils sont 77% à utiliser l’AMT pour le suivi de l’HTA dans l’étude de Radix 

(31). 

Les internes interrogés dans notre étude sont plus enclins à confirmer une HTA via 

l’utilisation de l’automesure tensionnelle que les médecins généralistes interrogés dans les 

précédents travaux, ce qui montre l’intérêt qu’ils portent à cette technique. Concernant le suivi 

des patients hypertendus, les recommandations (9,10,13) mettent en avant la nécessité de 

pratiquer une surveillance tensionnelle optimale chez les hypertendus, surtout dans certains 

groupes bien identifiés (diabétiques, insuffisants rénaux,…). Moins de deux tiers de notre 

population d’étude se déclare prête à utiliser l’AMT pour le suivi, ce point serait donc à 

améliorer. 

 

4.2.2.2) Rôle de la formation 

 

64% des internes de notre étude disent avoir reçu une formation concernant l’automesure 

tensionnelle au cours de leurs études. Ils sont 55% à avoir eu une formation théorique (53% 

au cours du cursus universitaire de second cycle, 21% au cours d’un stage chez le praticien, 

18% via les recommandations HAS/SFHTA/ESH), 25% à avoir eu une formation pratique 

(89% au cours d’un stage chez le praticien, 9% au cours d’une FMC) et 15% à avoir bénéficié 

des deux formes de formation. 58% des médecins interrogés par Micheneaud déclarent avoir 

reçu des informations sur l’AMT, 6% des médecins ne prêtant pas d’appareil considèrent être 

mal formés ou insuffisamment familiarisé avec la technique (24). 49% des médecins de 

l’étude de Carron indiquent avoir reçu une formation théorique/pratique sur l’AMT : 4% au 

cours de leur cursus universitaire, 73% via une FMC, 31% via la littérature scientifique (dont 

24% recommandations ESH et 23% recommandations HAS) (35). 66% (dont 34% dans le 
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cadre d’une FMC) des médecins disent avoir eu une formation à l’AMT dans l’étude de 

Sasportes en 2014 (27). Le pourcentage d’internes déclarant avoir reçu une formation est 

similaire à celui de l’étude la plus récente réalisée chez les médecins généralistes (Sasportes 

en 2014). 

L’automesure tensionnelle est enseignée au travers de l’item 221 de la préparation aux 

épreuves classantes nationales lors du cursus universitaire de second cycle. On peut donc dire 

que cet aspect de la prise en charge de l’hypertension n’était pas un apprentissage 

fondamental lors du second cycle pour les internes de notre étude car seulement 53% 

déclarent avoir eu une formation au cours de leur cursus. 

Nous n’avons pas réalisé de comparaison entre les différents cadres de formation car certains 

groupes ont un effectif trop restreint, ce qui induirait des biais lors de l’interprétation des 

résultats. 

Nous avons mis en évidence un lien significatif entre la présence d’une formation au cours du 

cursus universitaire et les critères explicités dans le tableau 5. Dans l’étude de Sasportes, les 

médecins ayant eu une formation connaissent mieux le protocole de mesures que les autres 

(27). Il existe également une différence significative entre les internes ayant eu une formation 

pratique par rapport à ceux ayant eu une formation théorique concernant l’utilisation de 

l’AMT. Dans l’étude de Tsintzila, les médecins reconnaissent le manque de formation à cette 

technique et la demande d’une meilleure formation est identique chez les médecins participant 

aux FMC et ceux n’y participant pas (36). 

L’étude VALNORM réalisée en 2007 montrait l’intérêt d’une formation spécifique des 

médecins généralistes sur la prise en charge de l’HTA (37). Deux groupes de généralistes 

français ont été constitué : un groupe (G1) n’ayant pas reçu de formation, un groupe (G2) 

ayant reçu une formation via les recommandations de l’ESH de 2003. Le critère de jugement 

principal était le contrôle de la PA après 8 semaines de traitement : G2 47,8% de contrôle de 

la PA vs G1 44,7% (p=0,005). L’analyse dans les sous groupes à risques montrait une 

efficacité encore plus importante dans le G2. 

 

4.2.2.3) Rôle du cursus universitaire 

 

Les stages de cardiologie au cours de l’externat et de l’internat n’ont pas d’influence sur les 

réponses des internes dans notre étude. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les 

cardiologues ont plus tendance à utiliser la MAPA lors d’une suspicion d’HTA, tendance qui 

ressort chez les généralistes dans l’étude de Tsintzila (36). 

Par contre, la réalisation de stage chez le praticien, que ce soit au cours de l’externat ou de 

l’internat, induit des différences significatives sur les variables décrites dans les tableaux 5 et 

6. 
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Nous n’avons pas pu comparer nos résultats avec d’autres études car aucun autre travail ne 

s’est intéressé au rôle des stages réalisés au cours du cursus universitaire sur les connaissances 

des internes de médecine générale concernant l’automesure tensionnelle et son utilisation. 

 

4.3) Autres enseignements 

 

Bien que ne faisant pas partie des critères de jugement de notre étude, plusieurs variables 

décrites dans notre étude méritent d’être mise en avant. 

-35% des internes pensent que l’AMT peut être utilisée pour tous les patients. Les contre-

indications de l’AMT sont bien établies par les recommandations françaises et 

internationales : personnes âgées, troubles cognitifs (sauf si aide d’une tierce personne), 

femmes enceintes, enfants, trouble du rythme, obésité, patients très anxieux, patients non 

motivés (9,10,37,38). L’étude MEGAMET 2 retrouve un taux de 56% de médecins 

prescripteurs d’AMT ne connaissant pas ses contre-indications (29,30). Dans la thèse de 

Carron en 2009, 28% des médecins estiment que les contre-indications sont un facteur 

limitant à l’utilisation de l’AMT (37). L’étude des différents travaux de thèse révèle que de 

nombreux médecins pensent que l’automesure est anxiogène pour les patients, et ce en France 

(même si les pourcentages diminuent avec la publication des nouvelles recommandations) 

(27,32,33,34,35,40), comme à l’étranger (41,42,43). Cependant, certains articles montrent 

qu’au contraire la pratique de l’AMT aurait tendance à rassurer les patients (38,44). 

-67% des internes ayant répondu à notre questionnaire pensent que tous les tensiomètres 

électroniques semi-automatiques disponibles sur le marché ne sont pas validés pour la 

pratique de l’automesure tensionnelle. En effet, il existe des listes recensant les appareils 

validés par les instances françaises et européennes (www.bhsoc.org et 

www.dableducational.org, en langue anglaise) même si la liste disponible en langue française 

n’est plus actualisée depuis 2012 (45,46). Les études précédentes menées auprès des 

généralistes installés nous montrent que 44% des médecins conseillent des tensiomètres 

validés dans la thèse de Fouassier-Gouvion (40), environ 50% des médecins conseillent un 

appareil validé dans l’étude de Micheneaud (24) et 35% savent qu’il existe une liste 

d’appareils validés dans la thèse de Carron (35). Les médecins notent également que le coût 

financier des appareils (qui ne sont pas remboursés par la sécurité sociale) et le peu 

d’appareils mis à leur disposition sont des freins à l’utilisation de l’AMT dans leur pratique 

quotidienne (26,36,47). 

-89% des internes ayant répondu à notre questionnaire considèrent que les résultats de 

l’automesure tensionnelle sont suffisamment fiables pour les intégrer à leur exercice médical. 

Dans l’étude MEGAMET de 2004, 41% des médecins généralistes ne prescrivant pas d’AMT 

à leur patient ne le font pas car ils n’ont pas confiance dans les résultats fournis par les 

patients (32). Ils sont 27% des 92% de médecins prescripteurs d’AMT à exprimer un manque 

de confiance vis-à-vis des patients dans l’étude MEGAMET 2 (2009) et 19% pointent le 

manque de fiabilité des appareils (30). Ils sont 91% à dire être prêts à se fier aux résultats 

http://www.bhsoc.org/
http://www.dableducational.org/
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d’une AMT bien conduite pour une décision thérapeutique et/ou diagnostique lors de la thèse 

de Carron (35). Les médecins ayant participés à la thèse de Tsintzila (36) se méfient du 

transfert des compétences au patient et à l’outil (résultats fournis par les patients et fiabilité de 

l’appareil).  

-Concernant l’éducation thérapeutique du patient, 82% des internes de notre enquête estiment 

qu’elle est réalisable dans leur pratique courante de la médecine générale. Les médecins 

interrogés par Rousseau ne sont que 7% à conseiller les patients quant aux nombres de 

mesures à effectuer pour réaliser l’AMT (32). Dans l’étude d’Anne et Ades, 66% des 

médecins prescripteurs d’AMT déclarent toujours enseigner la technique aux patients et 39% 

leur donnent les normes de PA (32,33). Fouassier-Gouvion rapporte que 74% des médecins 

ayant répondu à son questionnaire déclarent avoir assez de temps pour éduquer les patients à 

l’AMT et 69% rapportent ne donner aucun conseil aux patients pour reporter les mesures 

faites au domicile (40). Dans la thèse de Micheneaud, 11% des médecins estiment manquer de 

temps pour éduquer les patients à cette technique et ne leur prêtent donc pas d’appareil (24) et 

68% des médecins interrogés par Carron considère que l’éducation du patient est faisable 

dans la pratique courante de la médecine générale (35). Le travail de Sice-Labrune nous 

apprend que près de la moitié des médecins ne donnent pas de conseils aux patients pour 

l’achat d’un appareil, 14% ne donnent aucun conseil au patient pour la réalisation de l’AMT, 

27% donnent des conseils non conformes aux recommandations en cours au moment de 

l’étude, et 59% donnent au moins un conseil conforme à ces dernières (26). 

Ces résultats nous montrent la bonne volonté des internes concernant l’automesure 

tensionnelle : ils jugent qu’elle est fiable et que son apprentissage est réalisable auprès des 

patients, mais si l’on intègre les résultats précédents sur leurs connaissances, on peut 

considérer que pour une grande majorité des internes les messages transmis aux patients ne 

seraient pas les bons, ce que l’on retrouve également chez les médecins généralistes installés.  

 

4.4) Ouverture 

 

Les résultats des internes ayant répondu à notre enquête sont satisfaisants par rapport à ceux 

de la littérature : en effet, on note une amélioration des taux de réponses des médecins 

généralistes aux différentes questions au fil des publications sur l’AMT et les internes de 

médecine générale en formation à l’UFR des sciences de santé de Bourgogne ont dans la 

majorité des cas des pourcentages de réponses équivalent ou supérieurs aux médecins 

généralistes interrogés dans les travaux que nous avons analysés. Notons toutefois que nous 

avons élaboré deux critères de jugement probablement trop restrictifs et pour lesquels nous 

n’avons pas pu trouver de point de comparaison dans la littérature :  

-un critère associant les bonnes valeurs de PA et le bon schéma de mesure de la PA : 19% de 

réponses correctes, 
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-un critère associant toutes les réponses correctes sur l’automesure tensionnelle : 12% de 

bonnes réponses (critère que nous n’avons pas intégré aux résultats) 

La réalisation de stage chez les praticiens ainsi que les formations théoriques et/ou pratiques 

permettent d’obtenir des résultats significatifs lors des tests du Khi 2 avec correction de Yates 

et de Fisher que nous avons réalisés. Pour affiner ces résultats et conclure à un lien significatif 

entre les variables décrites, la réalisation d’analyses uni et multivariées sera nécessaire et 

permettra ainsi d’améliorer nos connaissances sur le rôle de la formation et des stages sur les 

connaissances des internes concernant l’automesure tensionnelle.  

On peut considérer nos résultats sur les connaissances de l’AMT et son utilisation par les 

internes comme étant très encourageants, car ceux ayant répondu ont pour la majorité (65%) 

encore au moins une année de formation à réaliser au cours de leur internat. Les résultats 

obtenus tendent à montrer que la transmission du savoir par les maîtres de stages ambulatoires 

en médecine générale joue un rôle très important sur la connaissance de l’AMT des internes, 

or les dernières études menées auprès des médecins généralistes installés montrent que leurs 

connaissances sont perfectibles. Les vecteurs de formation sont multiples et faciles d’accès 

pour les médecins généralistes et les internes. Il faut donc encourager les uns et les autres 

dans cette voie. Pour les internes de Médecine Générale en formation à l’UFR des Sciences de 

Santé de Bourgogne, des tests de lecture ont été mis en place depuis 2013 pour encourager la 

lecture d’articles scientifiques et donc améliorer leurs connaissances. La création d’un 

enseignement « Hypertension Artérielle » au cours du cursus universitaire de 3ème cycle 

pourrait également être une piste à envisager. Le site internet www.automesure.com semble 

également être un outil très intéressant à présenter aux internes et aux médecins généralistes: 

en effet, on retrouve la majorité des publications concernant l’AMT ainsi que des fiches à 

imprimer et à remettre aux patients (feuilles de recueil des mesures, explication sur la 

méthode,…). 

Il pourrait également être intéressant de transmettre un questionnaire similaire aux médecins 

généralistes de Bourgogne afin de comparer leurs réponses à celles des internes et ainsi 

identifier quelles pourraient être les façons d’améliorer les connaissances des uns et des autres 

sur l’automesure tensionnelle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.automesure.com/
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THESE SOUTENUE PAR M AMAURY DENIS 

5) CONCLUSIONS

69% des internes interrogés ont répondu à notre questionnaire. 36% des internes connaissaient 

les bonnes valeurs de PAS et PAD et 32% ont répondu juste concernant le schéma de mesure 

de la tension artérielle avec l’automesure tensionnelle: en associant ces deux paramètres, le 

pourcentage de bonnes réponses passait à 19%.  

74% des internes ont admis avoir déjà utilisé l’AMT. 88% de notre population d’étude 

déclarait utiliser l’automesure tensionnelle pour le diagnostic d’HTA et 67% pour le suivi des 

patients hypertendus.  

Ils étaient 64% à avoir bénéficié d’une formation à l’AMT au cours de leurs études. Les 

résultats montraient un lien significatif entre la réalisation d’une formation et le critère de 

jugement principal de notre étude (p<0,004, alpha=0,05). Il en était de même pour la 

réalisation d’un stage de niveau 1 chez le praticien  (p=0,029, alpha=0,05) et la réalisation 

d’un stage SASPAS (p=0,013, alpha=0,05). 

Les réponses concernant les connaissances sur l’AMT sont encourageantes par rapport aux 

thèses et études réalisées sur ce sujet chez les médecins généralistes installés. Nous n’avons 

cependant pas pu comparer notre critère principal de jugement avec les données de la 

littérature, du fait d’un critère probablement trop restrictif. La réalisation d’une enquête 

similaire chez les médecins généralistes bourguignons associée à  des analyses uni et/ou 

multivariées nous permettrait d’identifier les façons d’améliorer les connaissances des 

internes et des médecins généralistes installés et maitres de stage sur ce sujet. 

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer 

Dijon, le 

Le Doyen 
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7) ANNEXES 
 

Annexe 1. Prévalence régionale des traitements antihypertenseurs en France en 2014. (7) 

 

Prévalence standardisée sur l’âge de la population européenne (Eurostat, population EU 27, 

2010).Champ : France entière (hors Mayotte).Sources : Sniiram (Cnamts), statistiques 

démographiques : Insee 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

46 
 

Annexe  2. Procédure de mesure de la pression artérielle (9) 

 

-Permettre au patient de rester assis 3 à 5 minutes avant les mesures. 

-Le patient ne doit pas avoir envie d’uriner, ne doit pas avoir récemment fumé, bu, mangé ou 

fait de l’exercice. 

-Mesure faite dans un lieu calme, confortable et tempéré. 

-Prendre au moins deux mesures à 1-2 minutes d’intervalle, en position assise, et répéter les 

mesures si les premières sont très variables. 

-Utiliser un brassard standard (12-13 cm de long et 35 cm de large) et disposer d’un brassard 

plus grand (pour les bras dont circonférence > 32 cm) et d’un plus petit pour les patients de 

petite corpulence ou les enfants. 

-Utiliser un appareil de bras plutôt qu’un appareil de poignet. 

-Lors de la mesure, positionner le brassard au niveau du cœur, bras tendu et posé sur un 

support. 

-Lors de la 1ère visite, mesurer la PA de chaque bras, et si une différence notable est observée 

entre les deux bras, choisir le bras où la valeur est la plus élevée comme bras de référence. 

-Chez les patients âgés, diabétiques ou susceptibles de présenter une hypotension 

orthostatique : mesurer la PA, 1 minute puis 5 minutes après le passage en orthostatisme. 
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Annexe 3. Questionnaire de thèse 

Bonjour, 

Je m’appelle Amaury DENIS et suis interne de médecine générale.  

Je réalise ma thèse sur les connaissances et l'utilisation de l'automesure tensionnelle par les 

internes de la faculté de Médecine de Dijon et je sollicite votre aide pour mener à bien mon 

travail.  

 

Vous pouvez répondre à mon court questionnaire en cliquant sur le lien ci-joint, ceci ne vous 

prendra que 5 minutes. 

 

J’espère une participation importante de votre part. 

 

Merci de répondre avant le 06 septembre 2017. 

Cordialement. 

 

Amaury Denis 

 

Quelles sont les connaissances des internes de médecine générale de la faculté de Dijon concernant 

l’automesure tensionnelle et son utilisation ? 

 

1) Quel est votre sexe ? 

Masculin 

Féminin 

2) Quelle est votre date de naissance complète (JJ/MM/AAAA) ? 

3) En quel semestre êtes-vous actuellement ? 

1er semestre 

2ème semestre 

3ème semestre 

4ème semestre 

5ème semestre 

6ème semestre 

4) Quelle est votre faculté d’origine ? 

5) Avez-vous réalisé au cours de votre externat un stage chez le médecin généraliste ? 

Oui 

Non 
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Si Oui, en milieu rural ou urbain ? 

Rural 

Urbain 

6) Avez-vous réalisé au cours de votre externat un stage en cardiologie ?

Oui 

Non 

7) Avez-vous réalisé ou êtes-vous actuellement en stage chez le praticien ?

Oui 

Non 

Si Oui, en milieu rural ou urbain ? 

Rural 

Urbain 

8) Avez-vous réalisé ou êtes-vous actuellement en stage SASPAS ?

Oui 

Non 

Si Oui, en milieu rural ou urbain ? 

Rural 

Urbain 

9) Avez-vous réalisé au cours de votre internat ou êtes-vous en train de faire un stage en cardiologie ?

Oui 

Non 

10) Avez-vous déjà effectué des remplacements ?

Oui 

Non 

Si Oui, en milieu rural ou urbain ? 

Rural 

Urbain 

11) Utilisez-vous ou avez-vous déjà utilisé l’automesure tensionnelle ?

Oui 

Non 
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12) Avez-vous bénéficié d’une formation théorique au sujet de l’automesure tensionnelle ?

Oui 

Non 

Si Oui, dans quel cadre ? 

Cursus universitaire 

Formation en stage chez le praticien 

Formation en stage hospitalier 

Littérature scientifique 

Recommandations HAS ou ESH ou SFHTA 

Formation médicale continue 

13) Avez-vous bénéficié d’une formation pratique au sujet de l’automesure tensionnelle ?

Oui 

Non 

Si Oui, dans quel cadre ? 

Stage chez le praticien 

Stage hospitalier 

Formation médicale continue 

14) Selon vous, quelle est la valeur moyenne de pression artérielle systolique pour porter le diagnostic

d’hypertension artérielle en utilisant l’automesure tensionnelle ? 

Pression Artérielle Systolique ≥130mmHg 

Pression Artérielle Systolique ≥135mmHg 

Pression Artérielle Systolique ≥140mmHg 

15) Selon vous, quelle est la valeur moyenne de pression artérielle diastolique pour porter le diagnostic

d’hypertension artérielle en utilisant l’automesure tensionnelle ? 

Pression Artérielle Diastolique ≥80mmHg 

Pression Artérielle Diastolique ≥85mmHg 

Pression Artérielle Diastolique ≥90mmHg 

16) Utilisez-vous ou utiliseriez-vous l’automesure tensionnelle pour le diagnostic d’hypertension artérielle ?

Oui 

Non 
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17) Utilisez-vous ou utiliseriez-vous l’automesure tensionnelle pour le suivi des patients hypertendus ?

Oui 

Non 

18) Selon vous, peut-on utiliser l’automesure tensionnelle pour tous les patients ?

Oui 

Non 

19) Selon vous, combien de mesures par jour sont nécessaires pour une automesure tensionnelle ?  (Uniquement

un chiffre, exemple : 4) 

20) Pendant combien de jour ? (Uniquement un chiffre, exemple : 7)

21) Selon vous, tous les tensiomètres électroniques sont-ils validés pour la pratique de l’automesure

tensionnelle ? 

Oui 

Non 

22) Selon vous, les résultats d’automesure tensionnelle sont-ils suffisamment fiables pour les intégrer dans votre

exercice médical ? 

Oui 

Non 

23) L’éducation du patient nécessaire à la réalisation de l’automesure tensionnelle vous semble-t-elle réalisable

dans la pratique courante de la médecine générale actuelle ? 

Oui 

Non 



TITRE DE LA THESE : CONNAISSANCES DES INTERNES DE MEDECINE GENERALE DE L’UFR

DES SCIENCES DE SANTE DE BOURGOGNE CONCERNANT L’AUTOMESURE TENSIONNELLE ET

SON UTILISATION. 

AUTEUR : AMAURY DENIS 

RESUME : 

Introduction : L’hypertension artérielle est un problème de santé publique majeur en France. 

L’automesure tensionnelle est une technique bien adaptée pour le diagnostic d’HTA et le 

suivi des patients hypertendus. 

Matériels et Méthodes : Une étude descriptive, observationnelle, monocentrique a été réalisée 

auprès des internes de Médecine Générale de l’UFR des Sciences de Santé de Bourgogne 

entre Juillet et Septembre 2017. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer leurs 

connaissances concernant les valeurs de pression artérielle ainsi que le schéma de mesure 

avec cette méthode. L’utilisation de l’automesure tensionnelle, le rôle de la formation et du 

cursus universitaire étaient des objectifs secondaires. 

Résultats : 69% des internes interrogés ont répondu. 36% des internes connaissaient les 

bonnes valeurs de pression artérielle et 32% le bon schéma de mesure de la tension en 

automesure tensionnelle. En associant ces réponses, on obtenait 19% de réponses correctes. 

88% des internes déclaraient utiliser l’automesure tensionnelle pour le diagnostic 

d’hypertension artérielle et 67% pour le suivi des patients. La réalisation d’une formation à 

cette méthode et les stages ambulatoires chez le généraliste sont des facteurs ayant un lien 

statistiquement significatif sur les connaissances des internes. 

Conclusion : Le rôle de la formation sur les connaissances est mis en évidence tout comme 

celui de la réalisation de stage ambulatoire en médecine générale. Il serait intéressant de 

réaliser la même enquête chez les généralistes bourguignons et d’associer des analyses uni et 

multivariées pour améliorer les connaissances des uns et des autres sur l’automesure 

tensionnelle. 

MOTS-CLES : HYPERTENSION ARTERIELLE, AUTOMESURE TENSIONNELLE, INTERNES, 

MEDECINE GENERALE, CONNAISSANCES, FORMATION, CURSUS UNIVERSITAIRE 
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