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INTRODUCTION 

 

1. Contexte général 

 

Première cause de mortalité dans le monde, les maladies cardio-vasculaires ont entrainé le décès, en 

2012, de 17.5 millions de personnes (1). En France, les maladies cardio-vasculaires sont la première 

cause de décès chez la femme et la deuxième chez l’homme (2). Ces maladies regroupent par 

exemple l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire cérébral ou encore les artériopathies 

périphériques. Certains facteurs de risque majorent la survenue des maladies cardio-vasculaires (2) :  

- l’âge, le sexe masculin et les antécédents familiaux sont des facteurs de risque cardio-
vasculaires non modifiables 

- l’hypertension artérielle, le diabète, la dyslipidémie, le tabagisme, la sédentarité, l’obésité 
sont des facteurs de risques cardio-vasculaires modifiables. 

 

Bien que silencieuse, l’hypertension artérielle est la maladie chronique la plus fréquente en France 

avec un adulte sur trois hypertendu (3). Elle représente l’un des principaux facteurs de risque de 

maladie cardio-vasculaire (3). Le dépistage et le diagnostic de l’hypertension artérielle sont un 

élément majeur de prévention des maladies cardio-vasculaires. Ainsi, l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS), dans son plan d’action pour la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2020 

souhaite pour cible une baisse relative de 25 % de la prévalence de l’hypertension artérielle ou une 

limitation de la prévalence de l’hypertension artérielle, selon la situation nationale (4). En France, le 

plan nutrition santé 2011-2015 avait pour objectif d’augmenter en 5 ans la proportion de patients 

atteints d’hypertension artérielle, traités et équilibrés. Plus récemment encore, le plan national de 

santé publique « priorité prévention » présenté par la ministre des solidarités et de la santé Agnès 

Buzyn en 2018 prévoit des actions directes en faveur d’une réduction de l’hypertension artérielle. Ce 

plan promeut notamment l’accès à des produits alimentaires de qualité nutritionnelle améliorée, une 

alimentation suffisante, saine, durable, et veut réduire de 20% la consommation de sel dans la 

population (5). 

 

2. Généralités sur l’HTA 
 

Même avec près d’un adulte sur trois touché, la physiopathologie de l’HTA reste aujourd’hui encore 

mal comprise (3). Elle est pour 90 à 95% des cas, essentielle, c’est-à-dire d’origine inconnue (6). 

Plusieurs mécanismes sont intriqués, ayant pour conséquence une élévation de la pression artérielle 

(PA). La PA est la résultante de l’éjection du sang par le cœur dans les vaisseaux sanguins et elle 

s’exerce sur les parois vasculaires (7). Elle est le produit du débit cardiaque par les résistances 

artérielles. La pression artérielle est caractérisée par deux valeurs (7) : 

- la valeur haute, systolique, mesurée lors de la contraction du cœur (systole) et qui propulse 

le sang de l’aorte vers les artères périphériques 

- la valeur basse, diastolique, mesurée lors de la relaxation du cœur (diastole), permettant aux 

ventricules cardiaques de recevoir le sang provenant des oreillettes par les veines caves et 

pulmonaires. 
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Trois mécanismes principaux sont susceptibles de modifier ces valeurs (8) : 

- une hypersensibilité génétique aux catécholamines  

- une implication du système rénine-angiotensine-aldostérone 

- un rôle du sodium et du calcium.  

 

L’hypertension artérielle est définie par une pression systolique supérieure à 140 mmHg (millimètre 

de mercure) et/ou une pression diastolique supérieure à 90 mmHg.  

La Haute Autorité de Santé (HAS) a recommandé une technique de mesure de la tension artérielle 

(9) : mesurer la tension artérielle à au moins 2 reprises, une fois à chaque bras, chez un patient en 

position assise ou allongée, au repos durant au moins 3 à 5 min, dans le calme et sans parler avec un 

appareil au bras électronique et validé ainsi qu’un brassard adapté à la circonférence du bras. 

Lorsque l’HTA est confirmée et qu’elle n’est pas induite par une pathologie particulière, sa prise en 

charge commence par la mise en place de mesures hygiéno-diététiques. Celles-ci sont : une 

alimentation saine (alimentation riche en fruits et légumes et pauvre en graisses), un exercice 

physique régulier, une perte de poids, la réduction d’alcool et de sel et l’arrêt du tabac (10). En cas 

d’échec du régime seul, un traitement pharmacologique antihypertenseur est initié. Celui-ci repose 

sur 5 classes thérapeutiques principales : les antagonistes (ou inhibiteurs) calciques, les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion, les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, les bêtabloquants, les 

diurétiques thiazidiques (11). 

Un bon repérage de l’hypertension artérielle est essentiel ; il favorise l’allongement de l’espérance 

de vie en contribuant à réduire le risque cardiovasculaire. Ce repérage présente cependant certaines 

difficultés. Dans un premier temps, une mesure de la tension artérielle au cabinet, parfois difficile à 

obtenir selon les recommandations de la HAS, ne reflète pas toujours la réalité. En effet, la tension 

artérielle varie selon l’état de fatigue, le stress, l’émotivité… (12). Ces variations peuvent conduire à 

identifier à tort un patient comme hypertendu et à le prendre en charge comme tel avec la possibilité 

d’induire une iatrogénie et des coûts de prise en charge inutiles. A contrario, la sensibilité de la 

mesure au cabinet est imparfaite, et des patients réellement hypertendus peuvent ne pas être 

identifiés. Il est donc nécessaire de mesurer la tension artérielle selon les recommandations afin de 

limiter les faux positifs et les faux négatifs (9). En cas de mesure au cabinet dépassant les seuils 

définissant l’HTA, celle-ci doit être confirmée, hors du cabinet médical, par une mesure ambulatoire 

de pression artérielle (MAPA) ou auto-mesure tensionnelle (AMT) (9). La société européenne de 

cardiologie, comme la société américaine recommandent en particulier d’utiliser l’AMT ou la MAPA 

pour mieux repérer les anomalies tensionnelles comme par exemple l’HTA « blouse blanche », l’HTA 

masquée, ou l’hypotension (posturale et post prandiale chez des patients traités ou non) (13) (14). 

Elle bénéficie même d’une prise en charge spécifique dans les « Centers for Medicare and Medicaid 

Services » c'est-à-dire, les organismes d’assurance maladie publiques américains, avec une possibilité 

de prise en charge pour une MAPA par an (15). L’AMT et la MAPA sont également recommandées en 

cas de variabilité importante de l’HTA entre 2 mesures.  

 

3. L’outil MAPA 

 

La mesure ambulatoire de pression artérielle, autrement appelée « holter tensionnel », est un 

appareil d’enregistrement automatique de la tension artérielle sur 24h. Il est composé d’un brassard 

tensionnel installé autour de l’humérus et d’un boitier souvent fixé par le professionnel de santé à la 
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ceinture (16). Les mesures sont en général répétées toutes les 15 minutes la journée et toutes les 

demi-heures la nuit. Cela permet d’obtenir des valeurs moyennes de pression artérielle la journée et 

la nuit (17). Le seuil définissant une HTA sur 24h avec cet outil est de 130/80 mmHg. La mise en place 

d’une MAPA nécessite d’informer le patient sur le fonctionnement de l’appareil, sur les précautions à 

prendre et d’installer l’appareil. Une seconde visite au cabinet est nécessaire pour la récupération du 

matériel. L’interprétation des données recueillies nécessite également un temps d’analyse à l’aide 

d’un logiciel spécifique. 

Cet outil complète la mesure conventionnelle de la pression artérielle réalisée au cabinet (10). Il 

permet de reconnaître l’hypertension artérielle dite « blouse blanche » définie comme une 

discordance entre la tension prise au cabinet par le médecin, qui est élevée, alors que celle prise de 

manière ambulatoire par la MAPA est normale (18). A contrario, la MAPA peut identifier l’HTA 

masquée qui est déterminée par une tension normale au cabinet du médecin et élevée en 

ambulatoire. Ces deux formes d’hypertension artérielle sont présentes chez 36% des hypertendus 

pour l’effet « blouse blanche », et 25% des normotendus pour l’HTA masquée dans une population 

âgée (19). Un article publié en 2018 dans le New England Journal of Medicine mettait en évidence 

qu’une augmentation d’un écart-type de la PAS moyenne sur 24h, identifiée par une MAPA, était 

significativement associée à une fréquence plus élevée de mortalité toute cause (HR=1.58; Intervalle 

de confiance à 95%[IC-95%] =1.56-1.60) par rapport à une augmentation d’un écart-type de la PAS 

mesurée au cabinet (HR=1.02 ; 95%-CI=1.00-104) après ajustement sur de la TA moyenne sur 24h 

(20). 

En France, la MAPA et l’auto-mesure sont prescrites dans plusieurs indications (21) : 

- avant de débuter un traitement 

- à tout moment de la prise en charge, en cas d’HTA résistante et dans l’évaluation 

thérapeutique. 

La MAPA est également recommandée dans des indications plus spécifiques (22) :  

- pour évaluer le mode de variation de la PA nocturne 

- pour rechercher une variabilité inhabituelle de la PA 

- dans les cas où l’auto-mesure n’est pas réalisable. 

 

L’auto-mesure tensionnelle est une alternative possible à la MAPA, permettant également des 

mesures à domicile. Cependant, elle  ne fournit pas de mesures nocturnes ou quand le patient est en 

période d’activité. En outre, elle nécessite une bonne formation des patients et un étalonnage 

régulier des tensiomètres (23). Ce dispositif ne convient pas non plus aux patients anxieux et stressés 

(24). Enfin, tous les appareils n’ont pas la même fiabilité. En particulier : les objets connectés au 

poignet présentent un risque d’erreur de positionnement plus élevée (25) (26). 

 

4. Situation en Bourgogne 

 

Plusieurs initiatives ont émergé pour développer l’utilisation de la MAPA en médecine générale en 

Bourgogne. Ainsi, l’étude MAPAGE (application de la MAPA aux patients présentant une PA au-

dessus des normes en cabinet de médecine générale), est une étude observationnelle, régionale et 

multicentrique débutée en 2015. L'objectif principal du projet MAPAGE était d'estimer la prévalence 

de l'HTA confirmée par la MAPA chez les patients hypertendus en consultation de médecine 

générale. Sept groupes de médecins généralistes, répartis dans les quatre départements de la 
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Bourgogne, ont été recrutés sur la base du volontariat. Ils ont reçu une formation préalable à l'étude 

par les investigateurs principaux du projet MAPAGE, portant sur son déroulement et sur le système 

de recueil des données. Les appareils ont été financés par divers moyens (DMG, Novartis et fonds 

personnels des groupes inclus). Plus récemment, le projet UTIMAP (utilisation de la MAPA en soins 

premiers) a pour objectif principal d’évaluer l’utilisation de ces appareils et la validité des mesures 

réalisées à l’aide d’un appareil de MAPA par des médecins généralistes libéraux lorsqu’il est fourni à 

titre gracieux. Ce projet a débuté en mars 2018 à la suite d’une distribution à 50 cabinets de groupe 

ou MSP d’appareils de MAPA financés par l’ARS Bourgogne Franche Comté. Les cabinets ou MSP ont 

été recrutés sur la base du volontariat (27). Il s’agit d’un projet innovant dont l’objectif est de 

promouvoir l’utilisation de la MAPA dans la région. A notre connaissance, il n’existe pas 

d’expérimentation similaire dans la littérature. 

Notre travail s’inscrit dans la continuité de ces initiatives et avait pour objectif d’identifier les freins 

et leviers à l’utilisation de la MAPA en pratique courante en médecine générale.  
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OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

1. Principal 

 

- Identifier les freins et les leviers à l’utilisation de la MAPA par les médecins généralistes en 

pratique courante en Bourgogne. 

 

2. Secondaires 

 

- Évaluer la place de la MAPA par rapport à l’AMT dans la pratique des médecins généralistes. 

- Identifier les modalités de coopération interprofessionnelle mobilisées pour l’utilisation de la 

MAPA. 
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METHODOLOGIE 

 

1. Type d’étude 

 

Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée. Les entretiens ont été réalisés entre 

le 17.11.2018 et le 03.09.2019.  

 

2. Échantillonnage 

 

La population d’étude ciblait : 

- des cabinets de médecine générale disposant d’une MAPA par le dispositif URPS/ARS, par 
l’étude MAPAGE ou par acquisition personnelle 

- des médecins généralistes ne disposant pas d’une MAPA  

- des cardiologues. 
L’objectif était de constituer un échantillon de convenance intégrant des professionnels aux 

modalités et aux lieux d’exercice les plus divers possible (l’échantillonnage était de type variation 

maximale).  

Au total, il était prévu d’inclure une quinzaine de professionnels et d’arrêter le recrutement lorsque 

la saturation des informations aurait été atteinte. 

 

3. Déroulement de l’étude  

a) Recrutement 

La liste des cabinets disposant d’une MAPA a été établie à partir des données de l’URPS et du 

département de médecine générale. Les cabinets de médecine générale ne disposant pas de MAPA 

et les cardiologues ont été sélectionnés en fonction de leur lieu d’exercice afin de couvrir autant que 

possible les 4 départements de Bourgogne. Le recrutement s’est fait par téléphone. En cas 

d’acceptation de l’étude, l’investigatrice se rendait dans chacun des cabinets afin de mener les 

entretiens en face à face.  

b) Réalisation des entretiens 

Lors de chaque entretien, les objectifs de l’étude ont été rappelés ainsi que le traitement anonyme 

des données. L’investigatrice a conduit les entretiens, seule et en face à face. Elle a toujours 

recherché la neutralité pour limiter le biais d’influence. Pour cela, elle s’est présentée comme 

étudiante en médecine et non comme interne en santé publique ce qui aurait pu orienter les 

réponses des professionnels interrogés. L’écoute de l’investigatrice était attentive et elle ne coupait 

pas le récit du professionnel. Il a été retranscrit intégralement. De plus, les caractéristiques suivantes 

des professionnels ont été renseignées :  

- Sexe  

- Âge  

- Lieu d’exercice  

- Type d’exercice (rural, semi-rural, urbain)  

- Mode d’exercice  
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- Diplômes complémentaires  

- Groupe d’échange de pratique, formation continue  

- Utilisation de la MAPA et si oui, depuis quand. 

 

c) Guide d’entretien 

L’investigatrice a suivi une formation à la recherche qualitative au département de médecine 

générale de l’UFR des Sciences de Santé de Dijon (Université de Bourgogne). Cela a permis 

notamment d’apprendre à conduire les entretiens semi-dirigés. Le guide d’entretien, en annexe, a 

été structuré avec des questions ouvertes permettant de recueillir le maximum d’informations. Il a 

été initialement conçu pour répondre aux objectifs et aborder les différents thèmes de l’étude. Il 

servait de support lors des entretiens et a été reconstruit et redéfini au fur et à mesure de ces 

derniers. Des questions de relance ont également été prévues. En plus de ce guide, des notes ont été 

prises et permettaient de revenir sur des points précis pour mieux comprendre le discours du 

participant.  

 

4. Analyse des entretiens 
 

La retranscription s’est faite au fur et à mesure. Chaque entretien a été analysé selon le principe de 

l’analyse thématique et selon une méthode inductive. Chaque idée du discours des professionnels a 

été codé en verbatim appelés « nœuds ». Les nœuds ont été rassemblés en grandes thématiques 

permettant d’orienter les principaux résultats. 

Un deuxième chercheur a également analysé les retranscriptions de manière indépendante 

conformément au principe de double codage. Une triangulation des données a donc été menée. Les 

chercheurs n’ont pas de conflit d’intérêts. 

 

5. Matériel 
 

Un microphone ainsi qu’un Smartphone ont été utilisés pour enregistrer les entretiens. Après 

retranscription de ceux-ci sur Microsoft Office, le logiciel N’vivo (QSR international Pty Ltd, Victoria, 

Australie) a permis le traitement et l’analyse des données.  
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RESULTATS 

 

1. Description de l’échantillon 

 

Au total, 17 professionnels ont été interrogés : treize médecins généralistes, une infirmière, une 

secrétaire et deux cardiologues (7 hommes, 10 femmes). Les caractéristiques de ces professionnels 

sont décrites dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Caractéristiques des professionnels interrogés 

Numéro 
d'entretien 

Sexe Âge 
Lieu/Type 
d'exercice 

Département Mode d'exercice 

Diplôme 
complémentaire 
GEP 
Syndicat 

Utilisation 
MAPA 
Depuis Quand 

Accès à 
l'appareil 
de MAPA 

Utilisation importante de l'outil MAPA 

1 M 62 
Gissey-s-

Ouche  
(rural) 

21 
ESP 

GPSGOD 
GEP + 

MG France 
Importante  
Depuis 2007 

Par le groupement 
de  
professionnel 

2 M 64 
Pouilly-en-

Auxois  
(rural) 

21 
MSP 

GPSAS 

DU 
homéopathie 
et médecine 

du sport 
GEP 

Importante 
Depuis 2008 

Par le groupement 
de  
professionnel 

3 F 40 
Chenôve  
(urbain) 

21 MUSSP 
Asalée 

Master en 
psychologie 

Importante 
Depuis 2017 

Par l'étude MAPAGE 

4 M 48 
Chenôve  
(urbain) 

21 MUSSP 

Président de 
FMC 

Maître de 
stage, tuteur 

Importante 
Depuis 2017 

 
Par l'étude MAPAGE 
 

5 F 33 
Dijon  

(urbain) 
21 Cabinet de groupe 

Secrétaire 
assistante 

médico-social 

Importante 
Depuis 1 an 

Par l'URPS dans le 
cadre  
de la distribution 
financée  
par l'ARS 

6 F 33 
Montagny-
lès-Beaune  
(semi-rural) 

21 Cabinet de groupe 
Groupe de 
pairs, FMC, 

congrès 

Importante 
Depuis 6 
mois 

Par l'URPS dans le 
cadre  
de la distribution 
financée  
par l'ARS 

10 F 41 
Mirebeau-
sur-Bèze  

(semi-rural) 
21 Cabinet de groupe FMC 

 
Importante 
Depuis 5 ans 

Achat avant puis par 
l'URPS 
dans le cadre de la 
distribution  
financée par l'ARS 

16 F 68 
Mâcon  

(urbain) 
71 Seule 

Cardiologie 
FMC 

Depuis plus 
de 20 ans 

Investissement 
personnel 

17 M 61 
Tonnerre  

(semi-rural) 
89 Seul 

Cardiologie 
DU 

d'angiologie 

Depuis plus 
de 20 ans 

Investissement 
personnel 
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Numéro 
d'entretien 

Sexe Âge 
Lieu/Type 
d'exercice 

Département Mode d'exercice 

Diplôme 
complémentaire 
GEP 
Syndicat 

Utilisation 
MAPA 
Depuis Quand 

Accès à 
l'appareil 
de MAPA 

 Pas d’utilisation de l'outil MAPA 

8 F 31 
Dijon  

(urbain) 
21 

Exercice en 
collaboration 

FMC 
Nulle 

Depuis 1 an 

Par l'URPS dans le 
cadre 
 de la distribution 
financée  
par l'ARS 

12 M 57 
Mirebeau-
sur-Bèze  

(semi-rural) 
21 Seul FMC Nulle 

Ne dispose pas de 
MAPA 

13 M 40 
Varois-et-
Chaignot  

(semi-rural) 
21 En groupe 

DU pédiatrie, 
mésothérapie, 
médecine du 

sport 

Nulle  
(problème 
technique) 

Par l'URPS dans le 
cadre 
 de la distribution 
financée 
 par l'ARS 

14 F 63 
Cercy-le-Tour  

(rural) 
58 Seule GEP Nulle 

Ne dispose pas de 
MAPA 

15 F 59 
Dijon  

(urbain) 
21 Seule 

GEP 
DU nutrition 

DES Urgences 
MG France 

Thérapie Brève 
en hypnose 

Nulle 
Ne dispose pas de 
MAPA 

Utilisation faible de l'outil MAPA 

7 F 59 
Dijon  

(urbain) 
21 

Exercice en 
collaboration 

Fait partie de 
l'URPS 

Très 
moyenne 
Depuis 1 

an 

Par l'URPS dans le cadre  
de la distribution  
financée par l'ARS 

9 F 41 
Montagny-lès-

Beaune 
(semi-rural) 

21 Cabinet de groupe 

DU pédiatrie, 
infectiologie, 
gynécologie, 

homéopathie, 
humanitaire 
Groupe de 

paires  

Faible 
Depuis 6 

mois 

Par l'URPS dans le cadre 
de la distribution  
financée par l'ARS 

11 M 30 
Saint-Germain-

sous-Bois 
(rural) 

71 MSP 
 

Débutante 
Depuis 

quelques 
mois 

Par l'URPS dans le cadre 
 de la distribution 
 financée par l'ARS 
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La répartition des professionnels interrogés est représentée sur la figure 1. 

Figure 1 : Lieux d’exercice des professionnels bourguignons rencontrés 

 

 

 

2. Principaux résultats 

 

a) Intégrer la MAPA dans son cabinet : une problématique organisationnelle 

 

L’acte MAPA est composé de différents temps qui ne relèvent pas tous d’une compétence médicale à 

proprement parler. Il y a le temps d’organisation des deux rendez-vous à 24h d’intervalle ; le temps 

de pose avec les explications délivrées aux patients (ne pas se doucher, garder son rythme habituel, 

détendre le bras pendant la mesure etc…) ; le temps de paramétrage de l’appareil ; le temps de 

dépose 24h plus tard ; le temps d’analyse des résultats ; le temps de maintenance de l’appareil. 

E3 (Entretien 3) : « Ils m’adressent leurs patients, je fais la pose, j’explique comment va se dérouler 

l’examen tout au long des 24h, j’extraie aussi les données du boitier au retour du patient et j’ai une 

première lecture des résultats. » 

Les médecins traitants et cardiologues interrogés reconnaissent tous la difficulté d’intégrer le 

processus MAPA, en entier, à leurs agendas, qui sont pour la majorité déjà surchargés. Ils délèguent 
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tous où ont le projet de déléguer la pose et la dépose à une secrétaire médicale ou une infirmière 

(notamment Asalée). 

E1 : « C’est notre secrétaire qui pose les MAPA. »  

Ou encore 

E1 : « Ça prend du temps quand même de poser une MAPA ; de la même manière la gestion du 

matériel enfin la maintenance est faite par la secrétaire.»  

Ou encore 

E2 : « Ca prend du temps : il faut poser l’appareil, il faut expliquer, il faut revoir les gens, il faut 

enlever l’appareil.  Là les gens prennent rendez-vous, la secrétaire elle clique « bon c’est disponible tel 

jour. » Si faut encore organiser ça. » 

Ou encore 

E5 : « Les médecins, ils nous en ont parlé que ça allait être nous les secrétaires qui allions poser les 

MAPA parce que eux ils n’ont pas forcément le temps. » 

De la même manière, introduire la MAPA au sein d’un cabinet n’est pas anodin. Ce nouvel outil 

demande une organisation propre, d’un point de vue de l’emploi du temps et de l’espace.  

E11 : « Donc on peut pas l’intégrer comme ça dans un emploi du temps ». 

L’organisation du cabinet, avec la MAPA demande donc une anticipation avant de pouvoir 

l’employer : par exemple, avec un agenda, avec une personne qui se chargera de la pose et de la 

dépose, des explications. 

E11 : « Permettre aussi d’organiser un agenda avec le dispositif lui-même savoir si une tierce 

personne peut mettre en place, enlever l’appareil c’est des choses qui peuvent être intéressante avant 

de se lancer dans l’utilisation de ce dispositif.» 

 

b) Coter l’acte MAPA : un enjeu financier mais pas seulement 

 

La MAPA représente un investissement du praticien en termes organisationnels et cet acte n’est pas 

coté. Ainsi, aucune cotation spécifique n’est prévue pour les cardiologues comme pour les médecins 

alors que la MAPA est recommandée dans la prise en charge de l’hypertension.  

E17 : « C’est une hypocrisie de la caisse de nous conseiller de faire ce type d’enregistrement alors que 

c’est pas coté ». 

Les professionnels de santé sont très virulents face à cette absence de prise en charge. Ils 

s’organisent en cotant une consultation à la pose et à la dépose.  

E6 : « Je cote deux fois : je cote quand je pose et je cote quand je dépose. » 

Coter l’acte MAPA ne signifierait pas pour les professionnels, gagner plus d’argent. Cela valoriserait 

une technicité, un investissement pour son patient et sa prise en charge, une expertise de la part du 

praticien. 
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E13 : « [Avec la MAPA] on prend un peu de temps et on valorise un acte médical. Par rapport au 

temps qui va nous prendre ou par rapport au peu d’expertise qui va nous demander en plus. » 

 

c) Recourir au cardiologue : de manière efficace et en répondant avant tout à une médecine de 

proximité 

 

Pour les patients aux nombreux facteurs de risque cardiovasculaire ou quand l’analyse des chiffres MAPA 

est compliquée 

 

Une partie des médecins généralistes interrogés et qui utilisent la MAPA, recourent au cardiologue 

lorsque l’analyse des résultats de la MAPA est compliquée.  

E1 : « Quand on interprète effectivement : il y a le cas qui est très facile et il y a certains cas qui sont 

un peu litigieux, on demande l’avis du cardiologue. » 

De plus, ils font appel au cardiologue lorsque le patient présente de nombreux facteurs de risque 

cardiovasculaire et a plusieurs médicaments pour soigner son HTA.  

E6 : « Pour moi les deux situations ou je me verrais adresser au cardiologue […] l’hypertension que j’ai 

du mal à équilibrer ou alors le patient qui a plusieurs risques cardio-vasculaires. » 

 

L’hypertension artérielle : une problématique de médecine générale ? 

 

La  gestion de la problématique hypertensive [et donc de la MAPA] revient-elle au médecin traitant 

ou au cardiologue ? Les points de vue des professionnels recueillis sont partagés. 

D’après les cardiologues, la monothérapie dans le cadre d’une HTA classique et banale, fait partie des 

compétences du médecin traitant. 

E16 : « Mais dès que c’est un peu plus compliqué dès qu’on commence poly thérapie… Bon et puis 

l’HTA isolée, banale, ça c’est le travail du médecin généraliste. Ce n’est pas le nôtre. » 

Deux médecins traitants admettent entretenir de très bonnes relations avec leurs correspondants 

cardiologues et déléguer à la fois l’acte MAPA et la prise en charge de l’HTA.  

E15 : « Pour moi une hypertension est quelque chose voilà qui relève d’un travail d’un spécialiste. Moi 

je veux bien faire le diagnostic, suspecter qu’il y a un problème sur la tension, mais je veux après que 

ce soit les spécialistes qui prennent les patients en main. » 

Ce sont des médecins exerçant en ville ou en proche périphérie et où l’accès au cardiologue est 

facilité du fait d’une offre de soins moins déficitaires que dans d’autres zones géographiques de 

Bourgogne. 

Pour décharger le cardiologue 

 

Les médecins ayant investi dans l’outil MAPA avaient dans l’idée de moins recourir aux cardiologues 

et, donc de les décharger. Ils affirment que la MAPA et que la problématique hypertensive peut-être 



 

24 
 

gérée par le médecin généraliste. Cela permet de solliciter le cardiologue sur d’autres 

problématiques. 

E13 : « Et puis on pourrait régler la situation nous même parfois. Sans forcément avoir recours au 

cardiologue. Sans avoir recours à un spécialiste. Qui a autre chose à faire aussi de son côté. » 

Ou encore 

E 13 : « Aussi qu’on prenne de la disponibilité au cardiologue pour des raisons qui sont pas forcément 

indispensables : qu’on pourrait faire nous-même. » 

Ou encore 

E14 : « Ça libèrerait un peu les cardio oui. » 

 

Pour raccourcir les délais en mettant en avant une médecine de proximité 

 

Les médecins volontaires pour avoir une MAPA dans le cadre du dispositif URPS/ARS souhaitent 

également éviter le recours au cardiologue. Le patient hypertendu n’aime pas se déplacer à l’hôpital 

pour faire une MAPA ou aller chez un médecin autre que son médecin traitant.  

E14 : « Donc les gens ne veulent pas trop aller chez les spécialistes. Hein. Il faut limiter les 

déplacements. Ils aiment bien qu’on se débrouille et qu’on règle les problèmes sans aller à l’hôpital et 

sans se déplacer. » 

L’examen MAPA, dans le cabinet connu du patient, permet une médecine de proximité et le patient 

est plus adhérent.  

E3 : «Quand on dit aux gens que ça va se passer ici, ils ne sont pas réticents pour faire l’examen. » 

 

d) MAPA versus AMT : pas de consensus chez les professionnels interrogés 

 

Auto mesure : stressant ? 

 

Les professionnels interrogés reconnaissent le stress que peut provoquer l’auto mesure. En effet, le 

patient, qui a connaissance des normes tensionnelles et trouve chez lui une tension élevée sera 

souvent en difficulté. La MAPA au contraire, laisse le patient dans son quotidien et le résultat des 

mesures est communiqué par un professionnel de santé (médecin ou infirmière). 

E2 : « Finalement c’est source d’anxiété parce que tout seul chez eux ils se prennent la tension ils 

trouvent 19 parce qu’ils sont un peu énervés après ils ont leur 19 dans la tête. » 

Ou encore  

E2 : A propos de la MAPA : « C’est intéressant qu’il n’y ait pas ce facteur stressant du chiffre. »  

Ou encore 
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E17 : « Parce que certains prennent leurs tensions quand ils ne sont pas bien : je pense qu’ils auto 

entretiennent leurs HTA. » 

 

En pratique, une grande variabilité des réponses 

 

Il n’existe aucune uniformité de réponses, parmi les professionnels, sur cette question : Quelle place 

donnez-vous à la MAPA par rapport à l’AMT ? 

De nombreux facteurs conditionnent l’emploi de la MAPA ou de l’AMT pour les professionnels 

interrogés : 

- investissement possible d’un tensiomètre de la part du patient 

- patient en capacité de faire le protocole en entier 

- professionnels qui n’utilisent plus du tout l’AMT 

- professionnels qui utilisent l’AMT avant la MAPA 

- professionnels qui utilisent l’AMT uniquement dans le cadre du suivi 

- … 
 

E14 : « Ça dépend des cas : des fois c’est l’automesure, d’autres cas on leur demande de prendre la 

tension le matin etc… comme on fait classiquement et puis d’autres c’est le MAPA. Je sais pas ça 

dépend du patient. » 

 

Les recommandations et « la vraie vie » : une nécessaire personnalisation des soins 

 

Néanmoins, est-il possible de toujours tout encadrer par des recommandations ? Le médecin ne doit-

il pas être là pour faire le lien entre la littérature sur un sujet et son patient  (ses conditions 

matérielles et économiques, sa capacité de compréhension, ses convictions…) ? AMT ou MAPA, cela 

résulte d’une équation fine pour le praticien. Ils ont eu du mal, pour beaucoup à expliquer ce qui les 

conduisait à faire le choix de l’un ou de l’autre. En effet, chaque contexte est différent et le médecin 

s’adapte. 

E15 : « Les recommandations sont une chose, la vraie vie c’est autre chose. » 

Ou encore 

E14 : « C’est la personnalité du patient déjà. Qui me fait choisir entre les deux. » 

 

e) Formation / temps d’appropriation  

 

Minimal peut-être, mais nécessaire pour une analyse de l’enregistrement 

 

La distribution de la MAPA dans le cadre du programme le plus récent de promotion de cet outil s’est 

faite sans formation des professionnels de santé qui ont reçu l’appareil. Les cardiologues interrogés 

appuient le fait qu’il faut un minimum d’apprentissage pour réussir une analyse fine des données.  
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E17 : « A condition de savoir l’interpréter. L’exploitation des données de la MAPA nécessite quand 

même un apprentissage. Tout le monde ne peut pas interpréter des MAPA du jour au lendemain. » 

Les cardiologues rapportent avoir été formé à la MAPA durant leurs études et de ce fait, c’était tout 

naturel d’investir l’outil à la sortie de leur internat.  

E17 : « Dans le cadre de mes études, à l’époque ça commençait tout juste dans les années 80, la fin 

des années 80. On a introduit la MAPA dans le service et du coup, quand je me suis installé c’était 

tout naturel quand j’ai commencé au cabinet. J’ai poursuivi l’activité donc qui était débutante que 

j’avais au CHU. » 

Plus généralement, les médecins interrogés rapportent qu’il faut faire plusieurs MAPA et à la suite 

pour être à l’aise avec le dispositif. Des groupements de professionnels qui ont investi dans la MAPA 

dans les années 2000, ont mutualisé des formations concernant l’appareil de MAPA afin d’optimiser 

son utilisation. Cependant, ceux ayant bénéficié du dispositif de distribution de MAPA via l’URPS/ARS 

n’aurait pas forcément souhaité une formation à proprement parlé mais qu’il y ait à disposition un 

guide où sont expliqués les grands principes de l’analyse et les recommandations à donner au 

patient. 

E11 : « Un…  document qui explique un peu précisément la pose et la dépose de l’appareil. Et les 

grandes lignes de l’utilisation du logiciel. Après il me semble pas qu’une formation particulière soit… 

Soit indispensable. » 

 

Un investissement certain 

 

En ce qui concerne les professionnels de santé qui ne délèguent pas encore la pose et la dépose, tous 

notent l’investissement qu’il faut fournir pour se servir de l’appareil. En effet, il ne suffit pas de faire 

une MAPA une seule fois pour bien maitriser cet outil. Il y a un temps d’appropriation de l’outil qui 

n’est pas anodin, avant de pouvoir l’utiliser pleinement. 

E16 : « Mais c’est quand même un investissement qui est assez lourd pour nous ». 

Ou encore  

E 11 : « Ce qui fait qu’on est un peu réticent aussi comme les mesures sont un peu espacées on est un 

peu réticent parce qu’on a un peu oublié l’utilisation du logiciel. C’est vrai que ça peut être un frein 

pour utiliser un autre enregistrement. Après en avoir fait deux trois on arrive à se rappeler 

facilement. » 

 

f) Généraliser le dispositif MAPA au médecin traitant : oui mais sous conditions 

 

E1 : « Donc le fait de distribuer des MAPA à tous les cabinets médicaux à l’heure actuelle moi je 

constate : c’est abusif »  

Généraliser la MAPA aux médecins traitants peut se faire sous plusieurs conditions d’après les 

professionnels de santé interrogés. Il faut, déjà disposer d’un appareil pour plusieurs médecins. Il 

faut également faire adhérer les professionnels au dispositif avant la distribution. 
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E2 : « Donc généraliser ça … Faut surement un appareil pour plusieurs. » 

Ou encore 

E11 : « Donc peut-être le fait de faire adhérer peut-être un petit peu plus le praticien au dispositif 

avant de le mettre en place ça peut être une bonne solution. » 

 

g) Les aléas de la technologie 

 

Un frein soulevé par les professionnels de santé est l’utilisation de beaucoup de piles par l’appareil 

de MAPA. Ils ont dû investir dans des piles rechargeables.  

E6 : « Maintenant, pour moi, l’inconvénient principal (en tout cas pour notre appareil) : c’est l’usage 

de pile. Ça bouffe un nombre de piles impressionnant ! Et c’est vrai qu’aujourd’hui où on se pose de 

plus en plus de questions d’écologie pour moi c’est vraiment une aberration quoi donc on essaie 

d’utiliser des petites batteries. Mais c’est pour moi c’est vraiment l’inconvénient principal de cet 

appareil. » 

Les problèmes techniques existent et sont inhérents à l’informatique et à la technologie. Plusieurs 

professionnels ont décrit une inadéquation du logiciel MAPA avec leur logiciel métier. C’était 

important pour les médecins interrogés de pouvoir communiquer avec un technicien de l’URPS.  

E13 : « Après la maintenance, le logiciel donc avoir des techniciens qui puissent répondre si on a des 

problèmes. » 

 

h) La MAPA : un outil adapté à tous les patients ? 

 

Plusieurs freins venant du patient ont été soulevés. Manque de soin vis-à-vis du matériel, mauvaise 

acceptabilité de l’examen, examen non mené jusqu’au bout sont les principales difficultés, qui 

émanent du patient.  

E17 : « On a beau leur dire de faire attention. Qu’est-ce que je vois de temps en temps : Le tuyau qui a 

été bouffé par le chien. Il y a quelques années j’ai eu un appareil qui n’a plus fonctionné il était 

mouillé, il s’était douché avec.  » 

De même, et d’après les médecins, certaines anatomies de bras empêchent la réalisation des MAPA. 

Certaines professions également ne sont pas compatibles avec la réalisation de l’examen : le 

travailleur manuel peut, par exemple, être dans l’impossibilité de prendre une journée pour faire 

l’examen (cela reste délicat pour lui de s’arrêter de travailler toutes les vingt minutes lorsque le 

brassard gonfle). 

E17 : « Les problèmes de taille du bras : j’ai des brassards pour obèse, mais quelquefois la 

conformation du bras ne permet pas de poser un holter tensionnel. Des gens qui sont travailleurs 

manuels qui ont les bras en l’air, qui font un travail de jardinier : si ils veulent pas s’arrêter un jour de 

travailler c’est pas possible.» 
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i) Faire des MAPA, un acte essentiel ? 

 

Des recommandations étendues 

 

Les indications qui justifient une prescription de mesure ambulatoire de pression artérielle sont bien 

connues des professionnels de santé.  

E1 : « Elles sont très étendues les indications. C’est effet « blouse blanche », HTA réfractaire, HTA mal 

équilibrée. » 

L’accès facile et rapide de l’appareil de MAPA au sein du cabinet, et surtout, avec la délégation de la 

pose et de la dépose, permet d’aller au-delà de ces indications et de prescrire l’examen pour 

confirmer toute HTA et lever le moindre doute.  

E6 : « Comme on a accès à la MAPA facilement, je la fais dès que j’ai un petit doute. » 

Ou encore 

E2 : « Donc je m’en sers beaucoup, dès que j’ai un doute. » 

 

Un outil utile mais non obligatoire 

 

Néanmoins, même avec un accès facilité à l’examen, les médecins généralistes interrogés partagent 

le fait que la MAPA n’est pas un outil incontournable dans leur exercice mais qu’il reste très utile si 

l’on veut bien prendre en charge ses patients. 

E9 : « Indispensable = non ! C’est une aide, ça renforce le, diagnostic. » 

Ou encore 

E11 : « Indispensable je dirai pas ça non. Mais utile : oui ça peut l’être en tout cas. »  
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DISCUSSION 

 

La pratique courante de la mesure ambulatoire de pression artérielle (MAPA) par le médecin 

généraliste pose la question de l’organisation du cabinet et de la délégation des tâches. Utiliser la 

MAPA en médecine générale décharge le cardiologue. Cet aspect était mis en avant par les médecins 

généralistes qui les sollicitaient moins pour cet acte mais plus pour des problématiques plus 

complexes (suivi d’un patient avec de nombreux facteurs de risques cardiovasculaires par exemple).  

Enfin, la MAPA est un acte utile pour le médecin généraliste même s’il n’est pas perçu par les 

professionnels comme indispensable. Le généraliser nécessiterait, de plus, une formation sur 

l’analyse, ainsi qu’un logiciel et un support informatique adapté.  

 

La principale limite de l’étude concerne le lieu d’exercice des professionnels interrogés : ils 

exerçaient majoritairement dans l’agglomération dijonnaise et aux alentours. L’investigatrice a, tout 

de même, rencontré des professionnels de chaque département : 1 professionnel dans la Nièvre, 1 

dans l’Yonne, 2 en Saône-et-Loire et 13 en Côte d’Or. La Bourgogne est un territoire rural et les 

professionnels interrogés sont pour la plupart urbains. La répartition des entretiens sur le territoire 

bourguignon est cependant superposable à la densité de médecins traitants exerçant sur ses 

territoires (28). De plus, l’indicateur d’accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes de 

la région Bourguignonne montre que les médecins interrogés faisaient partis de zones très variables 

en termes de densité de professionnels (29). La diversité des profils interrogés est au contraire une 

des forces de l’étude. En effet, des professionnels de santé médicaux et para médicaux ont été 

rencontrés, ainsi que des professionnels exerçant seuls, en maison de santé pluridisciplinaire, en 

groupement de professionnels... Cela a permis de recueillir un large panel d’opinions et une richesse 

des entretiens tout en parvenant à saturation des données. Le double codage des verbatims, par un 

interne en médecine générale et l’investigatrice augmente également la validité externe des 

résultats. 

 

Les professionnels de santé interrogés avaient une bonne connaissance des indications d’utilisation 

de la MAPA. Cela peut s’expliquer par l’antériorité des actions sur la région visant à développer l’outil 

MAPA. Les professionnels ont donc pu être antérieurement, par la politique régionale et les acteurs 

locaux, sensibilisés au dispositif. Les médecins généralistes se sont adaptés à l’offre de soins 

régionale. Ils orientent vers le cardiologue en cas de nécessité mais, cela n’apparaît pas comme une 

difficulté, pour eux de soigner l’hypertension artérielle et d’en adapter la thérapeutique. Cet aspect 

confirme les données de la littérature où l’HTA est une problématique essentiellement de médecine 

générale (30). Les médecins généralistes se sont également adaptés en termes d’organisation du 

cabinet. Infirmières et secrétaires sont les bienvenues pour déléguer une partie du processus. Le 

temps que le médecin généraliste a à sa disposition pour organiser l’acte MAPA est un des principaux 

freins à son emploi en médecine générale. En effet, il lui faut convoquer le patient à deux rendez-

vous à 24h d’intervalle ; lors de la pose, délivrer au patient les explications, paramétrer l’appareil ; 

lors de la dépose, transférer les résultats et les analyser. Un des leviers, auquel les professionnels ont 

largement adhéré, est la délégation de la pose et de la dépose à infirmière et secrétaire. Cela leur 

permet de gagner du temps et des créneaux de consultations pour d’autres patients. Cet aspect est 

conjoint des enjeux actuels de transfert de tâches du médecin traitant à l’infirmière. Soutenue en 

2003 par le rapport BERLAND puis par l’article 51 de la loi HPST de 2009, la coopération entre 

professionnels de santé va de pair avec l’évolution du système de santé (31) (32). En effet, le suivi 
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des maladies chroniques, les actions de d’éducation thérapeutique et plus largement de promotion 

de la santé, certains actes techniques peuvent être effectués par les infirmiers ou infirmières. La 

MAPA est un bel exemple de transfert de tâches avec à la fois une technicité et un acte de 

prévention du risque cardio vasculaire. Cela illustre un mouvement de fond renforcé par les plans 

gouvernementaux actuels. Ceux-ci promeuvent le regroupement des professionnels de santé où 

plusieurs compétences se coordonnent. Telles sont les Communautés Professionnelles de 

Territoriales de Santé (CPTS),  présentées par la ministre des solidarités et de la santé Agnès BUZYN. 

Ces CPTS constituent « des espaces au sein desquels les professionnels de santé s’organiseront pour 

mettre en œuvre [des] missions au service de la santé de la population de leur territoire » (33). 

L’appareil de MAPA pourrait tout à fait être un outil de plus au sein du CPTS comme c’est déjà le cas 

dans les groupements de professionnels du territoire de la Côte d’Or. Autre point mis en avant dans 

ma santé 2022 : « Libérer du temps médical pour répondre aux problèmes d’accès aux soins » (33). 

Ainsi que nous l’avons vu plus haut, la MAPA est l’exemple d’outil, chronophage pour le médecin 

généraliste dont une partie du processus peut être déléguée. Cela permet aux médecins traitants de 

se concentrer sur le cœur de leurs missions.  

 

Outre le versant organisationnel et le transfert de tâches pour assurer une partie de l’acte, la MAPA 

n’est toujours pas cotée spécifiquement par l’assurance maladie alors que la mesure ambulatoire de 

pression artérielle est recommandée et a prouvé son utilité dans la prise en charge de l’hypertension. 

Un des leviers identifiés dans cette enquête, est la réalisation de la MAPA par l’infirmière Asalée, qui 

bénéficie de financement spécifique par l’assurance maladie et le ministère des solidarités et de la 

santé. Même si ce n’est pas l’enjeu financier qui est la motivation principale des professionnels 

interrogés, il n’en reste pas moins que l’expertise demandée pour analyser un examen tel que la 

MAPA mériterait d’être mieux valorisé. Une cotation spécifique serait une façon de reconnaitre la 

technicité requise par cet examen et ainsi de « gratifier [les médecins] pour leur travail » (34). 

Cependant, il existe une difficulté pour les médecins exerçants seuls. En effet, la MAPA semble plus 

facilement utilisable dans le cadre de cabinets de groupe où le temps infirmier et de secrétariat est 

déjà mutualisé. De plus, l’outil MAPA reste cher et le cabinet de groupe permet d’optimiser sa 

rentabilité. Cet aspect a été anticipé par l’ARS et l’URPS lors de la dernière campagne de promotion 

de la MAPA, puisque la distribution des MAPA a ciblé uniquement les cabinets de groupe. 

 

La question de l’absence de formation des professionnels de santé qui ont reçu la MAPA dans le 

cadre du dispositif de l’URPS/ARS apparaît comme un frein à son utilisation. Les cardiologues avaient 

bénéficié d’une formation dans le cadre de leurs études et les médecins traitants qui avaient investi 

dans la MAPA dans le cadre de groupement de professionnels ou du projet MAPAGE avaient 

bénéficié de formations mutualisées. Les professionnels reconnaissent que l’outil n’est pas 

compliqué à utiliser mais qu’il faut un temps d’appropriation certain. Un document explicitant les 

grands principes de l’analyse des résultats MAPA serait le bienvenu lors de l’obtention de l’outil. En 

plus d’une formation adaptée, un support technique et un logiciel adapté sont incontournables. Le 

support technique avait été mis en place par l’URPS lors de la dernière campagne. Quant au logiciel 

adapté, ce n’est pas toujours facile à mettre en œuvre puisque les médecins généralistes utilisent des 

logiciels métiers différents d’un cabinet à l’autre. Le support technique est donc indispensable pour 

adapter le logiciel MAPA à chaque environnement bureautique. Par ailleurs, la MAPA distribuée par 

le binôme URPS/ARS fonctionnait à piles. Cela apparaît également comme un frein important, à 

l’heure où les questions de développement durable sont essentielles. Les professionnels ont tous été 

contraints d’investir dans des piles rechargeables.  
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La place de la MAPA parmi les autres outils, notamment l’AMT restent à investiguer. La parole des 

professionnels interrogés ne fait pas consensus et il serait nécessaire de déployer de nouvelles 

études pour déterminer plus précisément quels facteurs les poussent au choix de l’AMT ou de la 

MAPA. Ce phénomène peut illustrer le concept de « médecine personnalisée et intégrative » où la 

personne est soignée dans sa globalité en prenant en compte toutes ses dimensions (bio-psycho-

socio-spirituelles) (35). En effet, plusieurs choix s’offrent aux professionnels de santé et il doit 

adapter ses connaissances au meilleur, au plus adéquat pour le patient selon les dimensions situées 

plus haut. 

 

Recommandations aux décideurs et aux professionnels de santé 

 

La politique régionale de développement de l’outil MAPA rentre dans une perspective d’evidence 

based public health autrement dit la santé publique basée sur des preuves. Cela signifie « la prise en 

compte de la preuve scientifique de l’efficacité et de la faisabilité d’une intervention, en fonction des 

contraintes économiques, politiques et sociales, ainsi que des préférences de la communauté » 

(36). En effet, la MAPA est recommandée dans le diagnostic de l’hypertension artérielle. Elle a de 

plus montré son efficacité par rapport aux mesures conventionnelles de la tension artérielle. Pour les 

médecins traitants, cela permet de dépister l’hypertension artérielle au plus tôt dans le parcours du 

patient et de limiter la iatrogénie, imputable aux hypertensions artérielles « blouse blanche ». C’est 

donc une force, pour la région, de rendre accessible la MAPA, un appareil très coûteux, aux médecins 

traitants et de renforcer une offre de soins de proximité. Deux recommandations principales 

émergent de notre étude. La première, en amont de l’intervention, est de recueillir l’avis des 

professionnels de santé concernés au sujet de la MAPA afin d’optimiser l’adéquation de celle-ci aux 

contraintes de terrain. Dans cette perspective une phase de test permettant d’évaluer la faisabilité 

pratique et les conditions de réalisation au regard de l’organisation des médecins généralistes est 

souhaitable. Lors de la dernière campagne de promotion de la MAPA, les professionnels ont souligné 

lors des entretiens que la possibilité de déléguer l’acte n’avait par exemple pas été anticipée. Une 

préparation de l’organisation du cabinet en amont de la distribution aurait été la bienvenue. De plus, 

l’absence de formation des professionnels de santé a été soulignée comme un frein au bon emploi 

de la MAPA. La deuxième recommandation, en aval, est le fait que la mise en place d’une 

intervention implique également d’assurer le suivi de son déploiement via notamment une 

évaluation de processus permettant de s’assurer que cette intervention est bien réalisée selon le 

protocole prévu. Celui-ci  doit lui-même être proche des conditions de réalisation/d’implémentation 

qui ont montré leur efficacité. Il est souhaitable que cette évaluation soit de plus complétée par une 

interrogation sur les éléments à optimiser ou au contraire qui se sont montrés des facteurs de 

réussite afin de faciliter le déploiement de l’intervention dans d’autres contextes. L’évaluation des 

politiques publiques est un facteur clé pour améliorer l’action et éclairer la décision (37).  

 

Notre étude s’intègre dans cette perspective. Cette thèse d’exercice est donc une première étape de 

recueil de données qualitatives permettant de disposer des leviers et de la compréhension des freins 

à la réussite du dispositif.  
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THESE SOUTENUE PAR MANON BURGAT 

CONCLUSIONS 

 

L’hypertension artérielle (HTA) est le principal facteur de risque cardio-vasculaire modifiable. Son 

dépistage et la confirmation du diagnostic d’HTA par des procédures permettant d’éviter les faux 

positifs et les faux négatifs est crucial. La société française d’hypertension artérielle recommande de 

porter le diagnostic d’hypertension artérielle après avoir confirmé l’élévation tensionnelle par des 

mesures ambulatoires. Deux dispositifs peuvent être mobilisés pour ce faire : l’auto-mesure 

tensionnelle et la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA). Cette dernière offre 

l’avantage de permettre une mesure fiable sur 24h des valeurs de pressions artérielles. Par ailleurs, 

les mesures réalisées sont mieux corrélées au risque de mortalité toute cause que la mesure clinique, 

même réalisée suivant les recommandations. Ces propriétés ont conduit à recommander l’utilisation 

de cette approche pour confirmer une HTA. L’HTA est principalement prise en charge en soins 

premiers et pourtant l’utilisation de la MAPA en médecine générale reste faible. Des initiatives 

volontaristes d’acteurs de terrains, comme de l’ARS et de l’URPS ont tenté de promouvoir l’utilisation 

de la MAPA en Bourgogne. Partie intégrante d’un projet plus large d’évaluation de l’utilisation de la 

MAPA en Bourgogne, et de ses conditions d’utilisation, l’objectif principal de l’étude était d’identifier 

les freins et les leviers à l’utilisation de la MAPA par les médecins généralistes en Bourgogne. 

 

 

L’étude qualitative menée auprès d’un échantillon de convenance à variation maximale de 17 

professionnels de santé majoritairement médecins généralistes, mais aussi cardiologues, infirmière 

et secrétaire exerçant dans les 4 départements de Bourgogne a mis en évidence que la délégation de 

la logistique à une infirmière ou à une secrétaire médicale était un élément important pour favoriser 

son utilisation. Malgré un fonctionnement simple, cet outil était perçu comme chronophage et 

nécessitant un support de formation et un accompagnement technique. Disposer d’un dispositif de 

MAPA au cabinet pouvait permettre d'éviter l'orientation vers un cardiologue pour les cas les plus 

simples et les délais d'attente associés. Une cotation spécifique était perçue comme un levier 

potentiel à une augmentation de l’utilisation du dispositif, en permettant une reconnaissance du 

temps médical requis notamment pour l’interprétation des données. Les interviewés estimaient que 

la MAPA était un outil utile pour diagnostiquer au mieux l’HTA en médecine générale et faisait partie 

des outils susceptibles de simplifier le parcours de soins des patients. Relativement onéreux, 

l’acquisition, et la maintenance d’un dispositif de MAPA au sein de regroupements de praticiens 

mutualisant une infirmière/secrétaire au sein d’une maison de santé pluri professionnelle ou tel que 

prévu au sein de CPTS envisagés par ma santé 2022 semble une option susceptible d’optimiser 

l’utilisation de la MAPA. Ce type d’organisation est de plus en cohérence avec les évolutions actuelles 

de l’exercice de la médecine avec une part croissante de transfert de tâches afin de libérer du temps 

médical. 
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Les limites principales de l’utilisation de la MAPA mises en exergue dans ce travail relèvent de 

conditions logistiques et de reconnaissance de l’expertise médicale qui lui est associée. Ces résultats 

combinés à la réflexion nécessaire sur l’évaluation qui doit accompagner l’implémentation d’une 

intervention devraient contribuer à mieux préparer les interventions futures en faveur de la MAPA.  
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ANNEXE : grille d’entretien 

 

Caractéristiques sociodémographiques des professionnels de santé interrogés :  
- Consentement à l’enregistrement 
- Nom, prénom, âge. En quoi consiste votre exercice ?  

 
 
Thème 1 : Accès à l’appareil de MAPA 

- Comment avez-vous eu accès à l’appareil ?  
 
Thème 2 : Utilisation de l’appareil 

- Comment l’utilisez-vous à l’heure actuelle ? Ou quels freins existent-ils à son utilisation ? 
o Quelles indications, repérage des patients, information, pose, dépose, analyse des 

résultats. 
o Bénéficiez-vous de l’aide d’un cardiologue ? Comment ? 

 
Thème 3 : Utilisation de l’AMT 

- Comment utilisez-vous l’AMT dans votre pratique quotidienne ? Quelle place a-t-il par 
rapport à la MAPA ? 

 
Thème 4 : Évolution  

- Comment la MAPA a fait évoluer votre pratique (PEC du patient, organisation du cabinet) ? 
o AVANT / APRES ?  

 
Thème 5 : Avantages/inconvénients 

- En pratique, au vu de votre expérience, les difficultés, les bénéfices expérimentés. 
o Utilité pour votre pratique ? Outil indispensable par rapport à l’hypertension 

artérielle ? 
o Facilité d’utilisation?  

 
Thème 6 : Généralisation 

- Pensez-vous utile de généraliser ce genre de dispositifs ? Sous quelles conditions ? 
o Formation ? Aide technique et humaine 

 
Thème 7 : Financement 

- Comment vous coter ? Est-ce que cela a bloqué dans l’achat au départ ou dans son 
utilisation ? 

 
 
Caractéristiques (suite) 
DU ?  Quelle est votre formation ? Groupe d’échange de pratique ? Syndicat ?  

 

Merci pour votre participation ! 
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RÉSUMÉ :  
Introduction : L’hypertension artérielle (HTA) est le principal facteur de risque cardio-vasculaire 

modifiable. La société française d’hypertension artérielle recommande de porter le diagnostic 

d’hypertension artérielle après avoir confirmé l’élévation tensionnelle par des mesures ambulatoires. 

L’HTA est principalement prise en charge en soins premiers et pourtant l’utilisation de la MAPA en 

soins premiers reste faible. L’objectif principal de l’étude était d’identifier les freins et les leviers à 

l’utilisation de la MAPA par les médecins généralistes.  

Matériels et méthodes : Il s'agissait d'une étude qualitative avec entretiens semi-dirigés menés en 

face à face entre novembre 2018 et septembre 2019. Le recrutement a été fait sur la base du 

volontariat. L’échantillonnage était raisonné de type variation maximale et incluait des médecins, 

mais aussi le personnel médical utilisant la MAPA. L'objectif était d'obtenir une hétérogénéité en 

termes de professions, d'âge, d'utilisation de la MAPA. Une analyse thématique reposant sur un 

double codage a été réalisé. 

Résultats : Dix-sept professionnels de santé exerçant en Bourgogne ont été interrogés. Selon les 

interviewés, l’utilisation de la MAPA nécessitait une adaptation de l’organisation du cabinet. La 

délégation de la logistique à une infirmière ou à une secrétaire médicale était appréciée. L'obtention 

de ce dispositif permettait d'éviter l'orientation vers un cardiologue et les délais d'attente associés. 

Malgré un fonctionnement simple, cet outil était perçu comme chronophage. L'absence de cotation 

spécifique était également perçue comme un frein à son utilisation. Les interviewés estimaient que la 

MAPA pouvait toutefois faire partie des outils du médecin généraliste afin de simplifier le parcours 

de soins des patients. 

Conclusion : Les limites de l’utilisation de la MAPA résidaient dans la logistique nécessaire à son 

utilisation. Il semble donc nécessaire de l’anticiper. Les résultats de ce travail pourraient aider à cette 

anticipation et aider en amont les professionnels qui souhaitent acquérir un appareil de MAPA. 

L’utilisation de cet outil peut également être une ouverture sur la délégation de tâches entre 

professionnels de santé. 
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