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L’hypertension artérielle (HTA) est une maladie chronique fréquente, définie selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par une pression artérielle systolique (PAS) 

supérieure ou égale à 140 millimètres de mercure (mmHg), ou une pression artérielle 

diastolique (PAD) supérieure à 90mmHg. Sa prévalence est estimée à 31% en France 

métropolitaine (1), elle est plus élevée  chez les hommes et augmente avec l’âge (1,2). 

C’est un facteur de risque important et fréquent de nombreuses maladies 

cardiovasculaires telles que l’infarctus du myocarde (IDM), la mort subite, l’insuffisance 

cardiaque et les accidents vasculaires cérébraux (AVC) (3). 

Il existe une corrélation entre  les chiffres tensionnels et la morbidité cardiovasculaire 

(3). En effet, plus ces derniers sont élevés, plus le risque cardiovasculaire augmente. On 

calcule ce risque à partir des valeurs des PAS et PAD, d’autres facteurs de risques associés 

(âge, tabac, antécédents familiaux d’IDM ou AVC, diabète dyslipidémie), de la notion 

d’antécédents cardiovasculaires personnels et d’atteintes d’organes cibles (cœur, rein). 

Sa prise en charge est d’autant plus importante qu’une réelle diminution du risque 

cardiovasculaire,  grâce à la baisse des chiffres tensionnels,  a été démontrée (4).  Une baisse 

de la PAS de 10mmHg ou de 5mmHg de la PAD induirait une diminution de 30% du risque 

d’AVC et de 20% du risque d’IDM pour des patients âgés entre 60-69 ans. 

Des recommandations nationales (Haute Autorité de Santé  - HAS, Société Française 

d’Hypertension Artérielle  - SFHTA), européennes (European Society of Hypertension - 

ESH) sont émises régulièrement dans ce but. (3, 5,6) 

Le médecin généraliste à un rôle important. L’HTA semble représenter le problème de 

santé le plus fréquent dans sa patientèle : une étude de 1995 l’évalue à 10% des motifs de 

consultation (9) ; plus récemment,  l’étude ECOGEN (7,8), effectuée entre 2011 et 2012, 

l’évalue à 7%. 

Le médecin généraliste intervient dans les différentes étapes de la prise en charge de 

l’HTA : le dépistage, l’annonce du diagnostic, l’instauration du traitement, l’éducation 

thérapeutique, le suivi. 

L’hypertension artérielle doit être dépistée le plus tôt possible. Cependant,  il n’existe 

pas de recommandations précises sur la fréquence des mesures de la pression artérielle au 

cabinet. Un contrôle régulier des patients à risque est préconisé. (10) 
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Dans les faits, la prise tensionnelle est quasi-systématique. C’est un «rituel » : elle 

permet de passer à l’examen clinique et de donner une note à l’état de santé du patient. 

(11,12) 

 

L’annonce des chiffres tensionnels est donc un événement fréquent dans la pratique du 

médecin mais elle n’est que très rarement évoquée dans la littérature et encore moins étudiée. 

Le diagnostic de l’HTA repose sur la répétition des mesures au cabinet puis au 

domicile du patient pour écarter une éventuelle HTA blouse blanche, définie par une PAS 

≥140mmHG et/ou PAD≥90mmHg au cabinet et une TA≤135/85mmHg à domicile 

(automesure ou mesure ambulatoire - MAPA). (3) 

La prise en charge de l’HTA commence par l’annonce diagnostique développée dans 

les recommandations de la société française d’Hypertension artérielle de 2013 sous la 

dénomination «  consultation d’information et d’annonce «(5). 

 

Un projet de soin est ensuite élaboré en collaboration avec le patient. 

La confiance et l’adhésion au projet de soins nécessite une information claire, loyale 

précise (13), principe appuyé par la loi 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des 

malades (14). L'art. L 1111-2 de cette loi ainsi que  L'ANAES, dans ses recommandations 

édictées en mars 2000,  précisent que l'information concerne l'état de santé du patient et les 

soins, qu'il s'agisse d'actes isolés ou s'inscrivant dans la durée. Elle doit être actualisée au fil 

du temps. Elle porte tant sur des éléments généraux que sur des éléments spécifiques." (15). 

L’HAS a actualisé ces recommandations sur l’information du patient en mai 2012 et confirme 

ce principe. (16) 

Les chiffres tensionnels semblent rentrer dans ce cadre. Or, 50% des patients 

hypertendus ne connaissent pas leurs chiffres tensionnels ou ne savent pas s’ils sont équilibrés 

(1). Comment peuvent-ils alors participer aux décisions de soins en toute connaissance de 

cause ? Cette interrogation est appuyée par le fait que 50% des patients hypertendus 

n’atteignent pas les objectifs tensionnels. 

 

L’annonce de chiffres tensionnels considérés comme « mauvais » par le médecin ou 

par le patient peut être assimilée à l’annonce d’une mauvaise nouvelle. Il existe dans ce cadre 

un dispositif d’annonce défini par L’HAS (16). Elle préconise une annonce préparée dans des 

conditions favorables au calme sans intervenant extérieur. Elle doit se faire en fonction du 

http://www.uvp5.univ-paris5.fr/staticmed/e-dosmed/cours/Textes/L2002-303.htm
http://www.uvp5.univ-paris5.fr/staticmed/e-dosmed/cours/Textes/anaes_information_patients.pdf
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patient, de ses croyances,  de ses connaissances, de son expérience et de son environnement. 

Le médecin doit adapter son discours et donner une information claire sur la maladie, son 

évolution et les options thérapeutiques envisagées. 

En effet, l’annonce d’une mauvaise nouvelle peut être un choc et peut être comparée à 

un deuil (la maladie est associée à la perte de la « bonne santé » et des chiffres tensionnels 

élevés sont perçus comme un  échec de la prise en charge). À ce titre, l’annonce d’une 

mauvaise nouvelle peut donner lieu à différents types de réaction. Elizabeth Kübler-Ross a 

décrit les 5 étapes du deuil (17): 

1. le déni : le patient refuse la réalité, il tente de nier ou de minimiser la vérité. 

2. la colère : le patient accuse et cherche des coupables. 

3. le marchandage : le patient négocie, échangerait son âme pour un espoir. 

4.  la dépression : le patient s’effondre, plonge dans le misérabilisme. 

5.  l'acceptation : le patient entame une nouvelle tranche de vie. 

 

Nous nous sommes inspirés de ces différentes étapes pour caractériser les différentes réactions 

possibles du patient à l’annonce des chiffres tensionnels. 

 

L’annonce des chiffres tensionnels rentre dans le cadre du suivi du patient et de 

l’évaluation des objectifs fixés lors du projet de soin. 

La participation active du patient est indispensable pour un bon contrôle de l’hypertension 

artérielle. Celle-ci suppose une éducation thérapeutique (18, 19, 20,21) et une bonne relation 

médecin malade (22, 23, 24,25).  Cette dernière repose sur une relation de confiance où le 

médecin est attentif aux doléances du patient, explique bien et sait écouter. (26) 

 

Cette  annonce dépend donc de la qualité de la relation médecin-malade : en fonction 

de la qualité de cette relation, le patient accepte sa pathologie et participe au projet de soin. 

On définit plusieurs types de relation médecin-malade, comme le montre 

la classification selon Charles and Co, 1999 (27) :   

 la relation paternaliste dans laquelle seul le médecin participe aux décisions de soins 

(le médecin décide de ce qui est le  mieux pour son patient). 

 la relation contractuelle partagée. L’information est partagée,  le médecin donne toutes 

les informations utiles au patient pour évaluer les bénéfices/risques des différentes 
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options thérapeutiques. En retour, le patient partage ses croyances, ses angoisses, ses 

expériences. Médecin et patient élaborent ensemble un projet de soin. 

 la relation contractuelle informative. Le médecin informe le patient qui recueille toutes 

les données disponibles sur sa pathologie et ses traitements. Le patient décide seul de 

sa prise en charge. 

 

Dans cette étude, nous avons voulu nous interroger sur l’annonce des chiffres tensionnels.  

La tension artérielle est un outil de suivi des patients. Ses chiffres ne peuvent être vérifiés 

par le patient lors de sa prise (contrairement, par exemple,  au poids, à la glycémie, au débit 

expiratoire de pointe, à la température, …). 

À l’heure actuelle, l’utilisation de tensiomètres anéroïdes semble répandue  bien que cet 

outil n’ait pas été validé et qu’il nécessite un calibrage régulier nécessaire. Les appareils 

automatiques (électronique à brassard huméral) sont recommandés mais moins utilisés 

(28,29).  

En l’absence d’affichage digital, c’est au médecin de décider quels chiffres annoncer et 

l’utilisation d’arrondis en exprimant les valeurs en centimètres de mercure peut induire le 

patient en erreur (les valeurs affichées par les autotensiomètres électroniques sont affichées en 

mmHg). (30) 

Les réactions des patients à l’annonce des chiffres peuvent être surprenantes. Dans notre 

pratique, cette annonce nous a  parfois posé problème. Il nous est alors arrivé de nous  

demander si nous devions systématiquement annoncer les chiffres mesurés. Malgré les 

tentatives d’esquive avec des  phrases  telles que  « les chiffres sont bons »,  le patient réitérait 

souvent  sa demande : « Ah bon… j’ai combien ? »  Il nous est  alors  arrivé d’arrondir les 

chiffres annoncés pour qu’ils correspondent plus à ceux attendus par le patient.  

Des travaux de recherche de l’INSERM de Toulouse (11) ont étudié la relation médecin-

malade lors de consultations de patients hypertendus en médecine générale de ville. Selon les 

médecins, la difficulté de la prise en charge de l’HTA était liée à plusieurs facteurs : la 

variabilité des chiffres tensionnels, la non perception de symptômes par les patients, la 

banalisation de la maladie, la résistance au traitement. Plusieurs stratégies sont adoptées par le 

médecin pour améliorer l’observance du patient ; parmi ces stratégies, il y a l’explication des 

chiffres tensionnels relevés. Cependant, certains médecins déclaraient ne pas annoncer les 

chiffres tensionnels mesurés de peur d’inquiéter le patient ou de perdre sa confiance. 
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La délivrance d’informations inexactes  a été étudiée dans le cadre du suivi des patients 

cancéreux (31): l’information  est donnée en fonction de la demande du patient, de son niveau 

socioculturel, dans le but d’une  adhésion thérapeutique. 

 

Dans notre étude, nous avons donc voulu nous interroger sur l’annonce des chiffres 

tensionnels. Arrive-t-il aux médecins de ne pas annoncer les chiffres tensionnels tels que 

mesurés ? Cette pratique est-elle courante ? Le type de relation médecin malade a-t-il une 

influence sur cette annonce? 

L’objectif principal de notre étude était d’objectiver le phénomène de non annonce de 

chiffres tensionnels tels que mesurés. 

L’objectif secondaire était d’en rechercher les déterminants et l’éventuel impact sur la 

relation médecin-malade. 
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A. Type d’étude 

Il s’agit d’un travail exploratoire. 

Notre but a été de mettre en évidence un phénomène : la non-annonce des chiffres 

tensionnels tels que mesurés. 

Pour atteindre cet objectif, nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective et 

observationnelle, à l’aide d’un questionnaire sur une plateforme Internet, auquel a répondu un 

échantillon de médecins qui assurent le suivi de patients hypertendus traités. 

 

B. Recueil de données 

Un questionnaire a été réalisé et proposé à un échantillon de médecins généralistes en 

Gironde. 

1) Structure générale de l’enquête 

Nous avons d’abord recueilli les données générales du répondant, puis nous nous sommes 

intéressé à son comportement habituel par rapport à l’annonce des chiffres tensionnels. 

Si le médecin déclarait annoncer les chiffres tensionnels tels que mesurés 

systématiquement, le questionnaire était terminé. 

En revanche, si le médecin déclarait qu’il lui arrivait d’annoncer des chiffres autres que 

ceux mesurés, il devait remplir 2 questionnaires identiques mais concernant 2 situations 

différentes : 

 La dernière consultation au cours de laquelle il n’a pas annoncé les chiffres tels que 

mesurés  

 La dernière consultation au cours de laquelle il a annoncé les chiffres tels que mesurés.  
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Le principe était d’abord de mettre en évidence le phénomène de non-annonce des chiffres 

tels que mesurés  et ensuite, d’essayer de trouver ses déterminants en comparant les  réponses 

des 2 questionnaires. 

Pour que les données recueillies soient les plus fiables possibles et pour éviter les biais de 

mémoire, nous avons restreint notre enquête à la dernière consultation du médecin interrogé 

au cours de laquelle il avait ou n’avait pas annoncé les chiffres tels que mesurés.  

Nous nous sommes aussi efforcés de récolter des données objectives faisant appel au 

dossier médical. 

 

2) Thèmes abordés 

Nous avons fait une recherche documentaire sur Pubmed avec les mots clés suivants : 

hypertension artérielle, relation médecin malade, dispositif d’annonce, suivi des pathologies 

chroniques. 

Nous avons retenu les points d’analyse suivants après cette revue de la littérature : 

 Caractéristiques du médecin : sexe, âge 

 Caractéristiques du patient : sexe, âge, début de suivi pour l’HTA par le 

médecin répondant au questionnaire 

 Caractéristiques de la gestion de  l’ HTA: contrôle, automesure  

 Caractéristiques de la consultation : motif de consultation, durée 

 Caractéristique de la relation médecin-malade : types de relation comme 

définis par Charles et Co. (1999), existence de difficultés relationnelles 

antérieures 

 Annonce des chiffres tensionnels : moment de l’annonce, chiffres annoncés, 

conséquences de l’annonce 

Nous avons choisi de rédiger des questions courtes, fermées, principalement à choix 

unique ou multiple. 

Quelques champs ont été laissés libres pour permettre aux répondants de laisser des 

commentaires, et une question ouverte a été posée à la fin de chaque questionnaire. 
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3) Construction et validation du questionnaire  

Les  questions ont d’abord été élaborées en considérant uniquement les thèmes à étudier, 

tels qu’explicités ci-dessus, pour qualifier la non-annonce de la tension artérielle.  

Le questionnaire a été ensuite remanié plusieurs fois de manière à le rendre le plus clair et 

le plus concis possible. 

Une première version papier du questionnaire a été proposée à la lecture critique de deux 

enseignants du Département de Médecine générale de l’Université de Bordeaux pour vérifier 

l’intelligibilité et la pertinence des questions. 

Après correction, le questionnaire a été testé sous sa forme Internet  grâce au logiciel  

Limesurvey ® version 2.0.2 pour juger de sa facilité d’utilisation. Le questionnaire a été 

simplifié et raccourci pour favoriser le taux de réponses. Finalement, la  troisième version du 

questionnaire a été testée par 7  médecins pour juger de son intelligibilité et de sa faisabilité 

avant de le valider. Chaque modification ultérieure a été suivie d’un nouveau test. Les 

suggestions de modifications  ont été recueillies par mail, téléphone ou par entretien. 

La version finale du questionnaire a été hébergée sur la plateforme LimeService 

(http://annoncehta.limequery.com/index.php/admin). 

 

4) Format du questionnaire 

Le questionnaire a été mis en forme sur la plateforme LimeService qui permet de faire des 

questionnaires en ligne. 

L’intérêt de ce type de questionnaire réside dans sa lisibilité, la rapidité avec laquelle on y 

répond et l’envoi sans papier. 

 

C. Population concernée 

Tous les médecins généralistes de la Gironde, installés en libéral,  déclarant suivre  des 

patients hypertendus depuis plus d’un an,  ont été éligibles à notre enquête. 

 

http://annoncehta.limequery.com/index.php/admin
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1) Critères d’exclusion 

Ont été exclus :  

 Les médecins remplaçants, installés depuis moins d’un an, ayant un exercice 

particulier (acupuncture, pédiatrie…). 

 Les cabinets non informatisés, afin de faciliter l’accès aux données de l’enquête et de 

favoriser, ainsi, un meilleur taux de réponse. 

 

2) Tirage au sort et envoi des questionnaires 

Les questionnaires ont été envoyés par mail.  

Nous nous sommes fixé pour objectif une cinquantaine de répondants. Étant donné qu’il 

s’agit d’une étude exploratoire,  nous n’avons pas eu  besoin d’un grand échantillon. Il s’est 

surtout agi  d’inclure des profils, avec des comportements variés, qui permettent de qualifier 

les déterminants de la non-annonce de façon large.  

En estimant un taux de réponse à 30%, nous devions recruter 150 médecins. La liste de 

médecins généralistes a été obtenue sur le site Internet des Pages Jaunes ® 

(http://pagesjaunes.fr). Une liste de médecins généralistes de la Gironde est disponible au 

département de médecine générale mais elle correspond au répertoire ADELI de 2011 avec 

des médecins de SOS et travaillant en clinique. Nous ne l’avons pas utilisée pour deux 

raisons. D’abord, vu nos critères d’inclusion, la liste n’était pas suffisamment actualisée. 

Ensuite, la liste ne comportait pas les coordonnées téléphoniques des médecins concernées. 

Au total, 1549 noms ont été retrouvés sur Pages Jaunes ® et, à chacun d’entre eux, un 

numéro allant de 1 à 1549, a été attribué de façon séquentielle. Ensuite, 150 nombres (allant 

de 1 à 1549) ont été tirés au sort sur le site www.dcode.fr/tirage-au-sort-nombre-aleatoire.Les 

noms correspondants aux chiffres tirés au sort dans les Pages Jaunes® ont ainsi été 

sélectionnés. 

http://pagesjaunes.fr/
http://www.dcode.fr/tirage-au-sort-nombre-aleatoire
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À partir de la liste tirée au sort, les médecins ont été contactés par téléphone pour 

récupérer leur adresse mail avec leur accord, afin de leur envoyer le questionnaire. Les 

invitations ont finalement été envoyées par email. Une relance par mail et par téléphone a été 

effectuée lorsque les réponses tardaient à venir. Lors des relances,  il est apparu qu’un certain 

nombre de médecins ne consultait pas souvent leur boite mail ou effaçait systématiquement 

les mails sans les lire. L’intitulé de l’objet du mail a été modifié en : « Questionnaire thèse 

après accord téléphonique », suivant la suggestion des médecins, pour éviter sa suppression. 

La période totale de l’enquête s’est déroulée du 27 mai au 15 juillet 2014. 

D. Analyse des données 

Les réponses ont été exportées de la plateforme LimeService vers des fichiers Excel® 

version 2010 (Microsoft Corporation, California) en format .xls. Grâce à ce programme, et à 

sa fonction filtre, une analyse descriptive des données a pu être effectuée en isolant les 

variables choisies (âge, sexe…). 

Les réponses aux questions ouvertes ont été retranscrites sans modification. 

Les points forts  des commentaires ont été regroupés par thème après relecture. 
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III.RÉSULTATS 
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A. Description  générale des réponses et des répondants 

 

1) Participation 

Figure 1:réponses aux sollicitations téléphoniques 

 

Sur les 150 médecins sollicités par téléphone,  nous avons obtenu 126 réponses et nous 

avons  récupéré  66  adresses mails. 

 

Pour les 84 autres : 

 Nous n’avons pas eu de réponse pour 24 numéros de téléphone (les médecins n’ont 

jamais décroché leur téléphone) 

 8 numéros de téléphone étaient non valides ou le correspondant était non joignable 

(messagerie, secrétariat à distance) 

 10 médecins étaient absents (congés, longue maladie, retraite, déménagement) 

 23 ont refusé de participer 

 19 n’avaient pas d’email professionnel ou refusaient de le transmettre. 

mails récupéres 
44% 

numéros non 
valides 

5% 
absents 

7% 

pas d'émails 
professionnels 

13% 

refus de 
participer 

15% 

pas de réponse 
16% 

66 

24

2 

23 

19 

10 
8 
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Suite à l’envoi des 66 questionnaires, le taux de réponses est indiqué dans la figure 2. 

 

 

Figure 2:réponses au questionnaire 

 

 

Nous avons donc obtenu 55 réponses dont 51 complètes avec un taux de réponse final de : 

43.6% (55/126). 

 

 

2) Caractéristiques des répondants 

 

On compte 38 hommes et  17 femmes, 14 âgés de plus de 60 ans, 30 dans la tranche d’âge 

40-60 ans et 11 personnes n’ont pas renseigné leur âge. 

 

 

réponses 
complètes 

77% 

réponses 
partielles 

6% 

pas de réponse 
17% 

 51 

    11 

4 
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Figure 3:sexe des médecins répondants           Figure 4: âge des médecins répondants 

 

 

 

 

 

3) Concernant l’annonce des chiffres tensionnels 

 

Sur les 55 réponses, 27 médecins déclarent annoncer systématiquement les chiffres 

tensionnels tels que mesurés. Les 28 autres (51%)  annoncent parfois d’autres chiffres. 

Le tableau 1 croise les caractéristiques des médecins et le fait d’annoncer 

systématiquement la tension artérielle mesurée à ses patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37 

18 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

sexe

homme femme

0 

31 

13 

11 

0%

20%

40%

60%

80%

100%
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<40 40-60 >60 pas de réponse
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Tableau 1 : caractéristiques des médecins et annonce 

 

 

 

Nous nous sommes particulièrement intéressé aux réponses des médecins qui n’annoncent 

pas systématiquement les chiffres tels que mesurés, le but de cette étude étant de mettre en 

évidence les déterminants d’une annonce de chiffres tensionnels différents de ceux mesurés. 

En conséquence, notre analyse a porté sur les 28 questionnaires restants : 

 5 répondants n’ont pas poursuivi l’enquête après la question « vous arrive-t-il 

de ne pas annoncer les chiffres tensionnels tels que mesurés ? » 

 1 répondant n’a rempli que la première  partie concernant la dernière 

consultation au cours de laquelle les chiffres tensionnels n’ont pas été 

annoncés tels que mesurés. 

 

Caractéristiques du médecin Annonce systématique des chiffres tels que 

mesurés 

Oui                                       Non 

(n=27)                                 (n=28) 

 

Sexe 

Homme 

(37) 

19 

(51%) 

18 

(49%) 

Femme 

(18) 

8 

(44%) 

10 

(56%) 

 

 

Âge 

40-60 

(31) 

17 

(55%) 

14 

(45%) 

≥60 

(13) 

7 

(54%) 

6 

(46%) 

Pas de réponse 

(11) 

4 

(36%) 

7 

(64%) 
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Finalement, 22 questionnaires ont pu être traités entièrement concernant l’analyse 

des déterminants de la non-annonce, soit 44 consultations : 

 22 consultations au cours desquelles il y a eu annonce des chiffres tels que 

mesurés 

 22 consultations au cours desquelles il y a eu annonce d’autres chiffres ou pas 

d’annonce. 

 

L’annonce des chiffres tensionnels se fait immédiatement après leur prise. Quand ce ne sont 

pas les chiffres mesurés, les valeurs indiquées au patient sont inférieures aux valeurs mesurées 

dans  18 cas sur 22. Il n’y a pas d’annonce dans 3 cas. Dans 1 cas il y a eu annonce de chiffres 

supérieurs à ceux mesurés. 

 

A. Données relatives aux patients et à l’HTA  rapportées par le 

médecin 

Les réponses aux questions fermées  relatives aux patients ont été résumées dans les 

tableaux suivants. Nous avons comparé les données entre les 2 groupes de patients : ceux 

bénéficiant de l’annonce des chiffres tels que mesurés et les autres. 
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Tableau 2 : caractéristiques des patients et annonce 

 

 

 

 

 

Caractéristiques patient 

(44) 

 

Annonce des chiffres 
tels que mesurés 

(22) 

 

Annonce d’autres 
chiffres ou absence 

d’annonce 

(22) 

 

 

Sexe 

Homme 

(20) 

12 

(60%) 

8 

(40%) 

Femme 

(24) 

10 

(42%) 

14 

(58%) 

 

 

 

 

 

Age 

<40 ans 

(1) 

0 

(0%) 

1 

(100%) 

40-60 ans 

(10) 

6 

(60%) 

4 

(40%) 

60-80 ans 

(28) 

14 

(50%) 

14 

(50%) 

>80 ans 

(5) 

2 

(40%) 

3 

(60%) 
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L’annonce de chiffres différents de ceux mesurés concerne 14 femmes sur 24 (58%)  

et 8  hommes sur 20 (40%). 

 

Concernant l’âge : 

 Les patients âgés de plus de 80 ans ne représentent que 11 % de l’échantillon 

auquel les médecins font référence. Ils bénéficient d’une annonce de chiffres 

tels que mesurés dans 2 cas (40%) contre 3 cas (60%) à qui on annonce des 

chiffres différents.  

 On annonce aux  patients de 40-60 ans les chiffres tels que mesurés dans 6 cas 

sur 10 (60%) et dans 4 cas (40%) on annonce d’autres chiffres. 

  Pour les patients de 60-80 ans, l’annonce des chiffres mesurés ou autres 

représente 14 cas chacune, soit 50% d’annonce ou non-annonce dans cette 

population. 

 

Les motifs de consultations représentées dans les consultations au cours desquelles il y 

a eu annonce des chiffres tels que mesurés sont : 

 l’hypertension artérielle, dans 17 cas sur 22 (77%),  

 le renouvellement de traitements autres que ceux pour l’hypertension 

artérielle, le suivi d’autres pathologies chroniques ou actes de prévention dans 

4 cas (18%),  

 une pathologie aiguë dans 1 cas (5%). 
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Tableau 3 : motif de consultation et annonce 

 

Motif  de consultation Annonce des chiffres 

tels que mesurés 

(22) 

Non annonce des 

chiffres tels que 

mesurés 

(22) 

 

HTA 

(25) 

 

17 

(68%) 

8 

(32%) 

Renouvellement, suivi, 

autre 

(12) 

4 

(33%) 

8 

(67%) 

Pathologie aigue 

(7) 

1 

(14%) 

6 

(86%) 

 

 

L’annonce de chiffres différents de ceux mesurés se retrouve dans des consultations 

pour hypertension artérielle dans 8 cas (32%), dans le cadre d’autres suivis pour 8 cas (67%) 

et dans le cas de pathologies aiguës dans 6cas (86%). 
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Tableau 4 : début de suivi et annonce 

 

Début de suivi Annonce des chiffres 

tels que mesurés 

(22) 

Non  Annonce des 

chiffres tels que 

mesurés 

(22) 

<5 ans 

(12) 

6 

(50%) 

6 

(50%) 

5-10 

(11) 

6 

(54%) 

5 

(46%) 

>10-20 

(12) 

7 

(58%) 

5 

(42%) 

>20 

(9) 

3 

(33%) 

6 

(67%) 

 

 

Il y a autant d’annonce de chiffres tels que mesurés ou différents  dans le cadre de 

suivi de patients depuis moins de 10 ans. 

L’annonce de chiffres tensionnels tels que mesurés pour les patients suivis depuis 10-

20 ans représente 7 cas sur 12 (58%) contre 5 cas (42%) pour l’annonce de chiffres différents. 

Pour les patients suivis depuis plus de 20 ans, l’annonce de chiffres tensionnels 

différents à ceux mesurés représente 6 cas sur 9 (67%) et l’annonce de chiffres tels que 

mesurés 3 cas (33%). 
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Tableau 5 : caractéristiques de la gestion de l'HTA et annonce 

 

Caractéristiques Annonce des chiffres 

tels que mesurés 

(22) 

Non Annonce des 

chiffres tels que 

mesurés 

(22) 

HTA contrôlée 

(32) 

16 

(50%) 

16 

(50%) 

Présence de facteurs de 

risque cardiovasculaire 

ou complications 

(21) 

 

 

13 

(62%) 

 

8 

(38%) 

Automesure 

(15) 

7 

(47%) 

8 

(53%) 

 

 

Il y a annonce des chiffres tensionnels tels que mesurés lorsque l’hypertension est 

considérée comme contrôlée par le médecin qui suit le patient dans 16 cas (50%), le 

pourcentage est le même pour l’annonce d’autres chiffres.  

La présence d’une HTA compliquée ou associée à des FDRCV est associée à une 

annonce de chiffres tels que mesurés dans 13 cas sur 21 (62%). 

Les patients pratiquant l’automesure tensionnelle  ont une annonce des chiffres tels que 

mesurés dans 7 cas (47%) et une annonce de chiffres différents dans 8 cas (53%). 

 

B. Données relatives à la relation médecin malade par rapport à 

l’annonce des valeurs 

Le type de relation médecin-malade a été évalué en fonction de la perception du médecin 

qui a répondu à une question à choix multiples. 
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Tableau 6 : relation médecin malade et annonce 

 

Type de relation Annonce des chiffres 

tels que mesurés 

(22) 

Non Annonce des 

chiffres tels que 

mesurés 

(22) 

Paternaliste 

(14) 

6 

(43%) 

8 

(57%) 

Contractuelle partagée 

(22) 

12 

(55%) 

10 

(45%) 

Contractuelle 

informative 

(8) 

4 

(50%) 

4 

(50%) 

 

 

 Dans le cadre d’une relation paternaliste, il y a annonce de chiffres différents à ceux 

mesurés ou pas d’annonce  dans 8 consultations (57%). 

 Dans le cadre d’une relation contractuelle partagée, il y a annonce de chiffres différents à 

ceux mesurés ou pas d’annonce lors de 10 consultations (45%). 

 Dans le cadre d’une relation contractuelle informative, il y a autant d’annonces avec des 

chiffres conformes aux mesures que d’annonces avec des chiffres différents (ou pas 

d’annonce) (50% /50%). 

Une question à choix multiples a permis de connaitre la réaction du patient à l’annonce 

des chiffres tensionnels par les médecins. 

Les différentes réponses proposées correspondaient aux étapes de deuil classiquement 

définies par Elisabeth Kübler-Ross: déni, colère, indifférence, marchandage, adhésion. 

Quand l’annonce a donné lieu à une discussion, un champ libre a été laissé pour permettre 

au médecin d’indiquer son contenu et sa conclusion. 

L’existence de difficultés relationnelles antérieures et de problèmes lors de la consultation 

étudiée, a été recherchée. 
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C. Déterminants relatifs à la consultation au cours de laquelle il 

y a eu annonce de chiffres différents à ceux mesurés (ou 

absence d’annonce) et de chiffres tels que mesurés. 

Voici quelques commentaires représentatifs. L’ensemble des  commentaires est consultable 

dans les annexes. 

 

1) DANS LE CADRE DE NON ANNONCE DES CHIFFRES TELS QUE 

MESURES (22 consultations) 

 

Les chiffres annoncés sont inférieurs à ceux mesurés dans 18 cas, supérieurs dans 1 

cas aux chiffres mesurés. Dans 3 cas,  il n’y a pas eu d’annonce. Dans 1cas il y a eu 

annonce de chiffres supérieurs à ceux mesurés. 

On note dans 4 consultations sur les 18 cas des problèmes relationnels (lors de l’annonce 

des chiffres tensionnels au cours de la consultation étudiée ou lors d’autres consultations). 

 

a) Réaction des patients à l’annonce : 

 

 Indifférence : 3 /22 (14%) patients se sont montrés indifférents : 

Médecin 4 :« Satisfait des chiffres » 

 Déni : 1/22 (5%) 

Médecin 18 : « N’accepte que les chiffres d’automesure » 

 

 Adhésion : 4 /22 (18%) patients adhèrent à l’annonce : 

Médecin 5 : « La valeur lui convient » 

 Marchandage : 1 cas sur 22 (5%) 

 

 Discussion : Dans 8 cas/22 (36%) il y a eu discussion qui s’est conclu par : 
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 Nécessité de recontrôler 

 Médecin 20 :« Surveillance à court terme, on se revoit » 

 Médecin 11 : « C'est à recontrôler avec mesure par IDE » 

 

 Poursuite  ou modification du traitement 

 Médecin 9 : « D’accord, je poursuis le traitement » 

 Médecin 1 : « Nécessité d’une observance » 

 

 Analyse des chiffres d’automesure 

 Médecin 2 : « Questionnement sur automesure » 

 Médecin 18 : « Automesure correcte » 

 

 Autres : 1 cas /22 (5%) inquiétude 

 

 Pas de réponse : 4 (18%) 
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b) Réaction et relation médecin-malade 

Tableau 7 : répartition des réactions des patients en fonction du type de 
relation médecin-malade dans le cadre de l’absence d’annonce des 
chiffres tels que mesurés (22 consultations) 

 

 Relation 

paternaliste 

8 

Contractuelle 

informative 

4 

Contractuelle 

partagée 

10 

Indifférence 

(3) 

 

1 

(12.5%) 

0 2 

(20%) 

Déni 

(1) 

 

0 0 1 

(10%) 

Colère 

(0) 

0 0 0 

Marchandage 

(1) 

 

1 

(12.5%) 

0 0 

Adhésion 

(4) 

 

1 

(12.5%) 

2 

(50%) 

1 

(10%) 

Discussion 

(8) 

 

1 

(12.5%) 

1 

(25%) 

6 

(60%) 

Autre 

(1) 

 

1 

(12.5%) 

0 0 

Pas de réponse 

(4) 

 

3 

(37.5%) 

1 

(25%) 

0 
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 Dans le cadre de la relation paternaliste, les réactions se répartissent  entre indifférence, 

marchandage, adhésion, discussion et inquiétude à égalité. 

 Dans le cadre de la relation contractuelle informative, l’adhésion représente 50% des 

réactions et 10% dans le cadre de la relation contractuelle partagée. 

 Dans le cadre de la relation contractuelle informative,  la discussion est mentionnée dans 

1 cas sur 4 (25%) et dans 6 cas sur 10 (60%) dans le cadre de la relation contractuelle 

partagée. 

 

c) Automesure et relation médecin malade 

 

Tableau 8 : répartition de l’automesure en fonction du type de relation 
médecin-malade dans le cadre de l’absence d’annonce de chiffres tels 
que mesurés 

 

 

L’automesure est pratiquée dans 60% des cas lorsque la relation est contractuelle 

partagée, contre 12.5% dans le cadre de la  relation paternaliste et 25% dans le cadre d’une 

relation contractuelle informative. 

 

 

 

 

 Automesure 

8 

Relation paternaliste 

 8 

1 

(12.5%) 

Contractuelle informative 

4 

1 

(25%) 

Contractuelle partagée 

10 

6 

(60%) 
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d) Cas particuliers de non-annonce 

 

Dans 3 cas sur 22, aucun chiffre n’a été annoncé. 

Les 3 médecins concernés sont de sexe masculin, âgés entre 40-60ans. 

Il s’agit de  patients suivis depuis moins de 10 ans qui consultent pour leur hypertension 

artérielle. 

 

 

Tableau 9 : caractéristiques des consultations au cours desquelles il n’y 
a pas eu d’annonce (3 consultations) 

 

 patient relation automesure FDRCV Réaction 

 

Cas 1 Homme de 

65 ans 

Contractuelle 

partagée 

Non Non discussion 

Cas 2 Femme 

de 58 ans 

Contractuelle 

informative 

Non Non discussion 

Cas 17 Femme 

de 50 ans 

Paternaliste Oui Oui marchandage 

 

 

e) Raisons évoquées par les médecins pour ne pas annoncer les chiffres tensionnels 

tels que mesurés 

 

 Peur d’engendrer de l’anxiété chez le patient (11 cas sur 22 50%) 

 Médecin 4 : Peur « qu'il ne s'inquiète inutilement car les chiffres étaient 

seulement un peu plus hauts qu'annoncés : 130/75 annoncé pour 145/75 

mesuré chez un patient légèrement encombré » 

 Médecin 13 : «  Effet anxiogène délétère chez 1 personne fragile mais sans 

autre facteur de risque cardio-vasculaire » 
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 Médecin 5 : Peur de « l'inquiéter et de devoir changer de traitement déjà 

maximal (4 médicaments) » 

 Médecin 14 :« Inquiétude extrême et non justifiée pour une HTA aux alentours 

de 150/85 mais sous traitement  important et surpoids » 

 Médecin 16 :« Le patient est un gros inquiet ; pas de facteur de risque : la TA 

était haute mais c'est un chiffre isolé (d'ordinaire TA normale ou basse); je ne 

vois pas pourquoi le lui annoncer. Je note dans le dossier et recontrôlerai. » 

 

 Peur de perdre l’adhésion du patient (3 cas sur 2214%) 

 Médecin 1 : Peur «  que la discussion s'arrête à l'annonce des chiffres, sans 

qu'on puisse discuter du suivi thérapeutique. » 

 Médecin 2 : Peur du «  découragement de la patiente qui présente une partie 

HTA blouse blanche quasiment à chaque prise au cabinet » 

 

 Chiffres considérés comme non représentatifs (6 cas sur 2227%) 

 Médecin 19 :« Neurotonie, TA  toujours élevée en consultation  normale  en 

automesure » 

 Médecin 11 :« Patient très anxieux dont les chiffres tensionnels toujours très 

hauts à la première prise, se normalisent ensuite si le patient se voit rassuré. » 

 Médecin 18 : «Automesure correcte » 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans le cadre de la non annonce des chiffres tels que mesurés : 

Il s’agit de chiffres inférieurs à ceux mesurés dans 18 cas sur 22. 

Cette non annonce concerne 14 femmes sur 24 (58%) contre 8 hommes sur 20 (40%). 

Elle représente 8 consultations sur 25 (30%) dont le motif est l’HTA. 

Cette annonce entraine une  discussion dans 8 cas sur 22 (36 %)  Il y a adhésion à 

l’annonce dans 4 cas sur 22 (18%). 

La relation est paternaliste dans 8 cas sur 14 (57%) et contractuelle partagée dans 10 cas 

sur 22 (45%). 

Les raisons évoqués par le médecin pour ne pas annoncer les chiffres tels que mesurés 

sont : la peur d’engendrer de l’anxiété chez les patients, la peur de perdre l’adhésion du 

patient, des chiffres mesurés considérés comme non représentatifs. 
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2) DANS LE CADRE DE L’ANNONCE DES CHIFFRES TELS QUE MESURES : 

(22 consultations) : 

 

a) Difficulté relationnelle antérieure  

Seul 1 médecin sur les 22  a signalé des difficultés relationnelles antérieures avec une de 

ses patientes : il s’agit d’une patiente de 75 ans, suivie depuis plus de 10 ans, 

polypathologique dont l’ HTA est contrôlée. La relation est contractuelle informative et le 

médecin a fait comme commentaire : « mes consultations font l’objet de négociations ».  

 

b) Réaction du patient à l’annonce 

 

 Indifférence du patient dans 1 cas sur 22 4%  

 Médecin 22 :« Bonne tension » 

 

 Adhésion du patient dans 17 cas 78% (nous  citons quelques commentaires 

représentatifs) 

 Médecin 1 : « Confiant dans le suivi thérapeutique » 

 Médecin 3 : « Content du bon contrôle » 

 Médecin 4 : « Satisfait des chiffres » 

 Médecin 17 : « Conforme à l’automesure » 

 

 Discussion avec le médecin dans 4 cas 18% (dont le contenu ou la 

conclusion est reportée ci-dessous)    

 Médecin 2 : «Comment faire pour améliorer les résultats »  

 Médecin 16 : «Faudrait maigrir»   

 Médecin 20 : «Majoration traitement et contrôle cardio» 

 Médecin 11 : « Discussion sur thérapeutique et éducation alimentaire » 
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c) Réaction et type de relation médecin-malade 

 

Tableau 10 : répartition des réactions en fonction du type de relation 
médecin-malade dans le cadre de l’annonce de chiffres tels que 
mesurés 

 

 Paternaliste 

 

6 

Contractuelle 

informative 

4 

Contractuelle 

partagée 

12 

indifférence 1(17%) 0 0 

déni 0 0 0 

colère 

 

0 

 

0 0 

marchandage 0 0 0 

adhésion 4(66%) 4(100%) 9(75%) 

discussion 1(17%) 0 3(25%) 

 

 

 Dans le cadre d’une relation médecin-malade de type paternaliste, les réactions des 

patients se répartissent en : 

  adhésion à l’annonce dans 4 cas sur 6, 

  indifférence dans 1 cas  

 discussion dans 1 cas. 

 Dans le cadre d’une relation contractuelle informative, l’adhésion est la seule réaction 

mentionnée. 

 Dans le cadre d’une relation contractuelle partagée,  l’adhésion représente la réaction 

majoritaire (9cas /12), il y a discussion dans 3 cas sur 12. 
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d) Automesure et relation médecin-malade 

 

Tableau 11 : répartition de l’automesure en fonction du type de relation 
médecin-malade dans le cadre de l’annonce de chiffres tels que 
mesurés 

 

 Automesure 

7 

Contractuelle Informative 

4 

2 

(50%) 

Contractuelle Partagée 

12 

4 

(33%) 

Paternaliste 

6 

1 

(17%) 

 

 

 Dans le cadre d’une relation contractuelle informative, l’automesure est pratiquée dans 

50%. 

 Dans le cadre d’une relation contractuelle partagée, l’automesure est pratiquée dans 33% 

des cas. 

 Dans le cadre d’une relation paternaliste, l’automesure est pratiquée dans 17 % des 

consultations où il y a eu annonce des chiffres tels que mesurés. 

 

e) Commentaires des consultations avec annonce des chiffres tensionnels 

i. Consultation sans problème particulier  

 

 Bon contrôle de l’hypertension, avec bonne relation médecin-

patient (16 cas sur22 73%) 

 Médecin 5: « Contrôle à  1 mois après début de traitement: TA 

passée de 15/7 a 12/7 donc consultation et annonce facile » 
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 Médecin 7 :« Chiffres contrôlés » 

 

 Patient plus difficile à gérer, nécessité de rassurer, d’informer (5cas 

sur 22 23%) 

 Médecin 2 : Patient « présentant une résistance quant à l'adhésion 

aux mesures non médicamenteuses de contrôle de l'HTA » 

 Médecin 4 :« Patient attentif à sa TA,  AUTOMESURE fréquente 

(un peu trop) » 

 Médecin 10 :« HTA difficile à équilibrer, le patient est encouragé 

par le fait de voir ses chiffres tensionnels bien contrôlés. » 

 Médecin 11 :« Patient obèse à hauts facteurs de risques CV mais 

compliant et confiant étant donné qu'il a l'information/état de 

santé. » 

 

ii. Consultation avec patiente aux antécédents de difficulté relationnelle (1 

cas sur 22 4%) 

 Médecin 3 :« Patiente polypathologique à l'observance 

approximative, importance de la négociation » 

 

 

Dans le cadre de l’annonce de chiffres tels que mesurés : 

L’automesure est pratiquée dans 7 cas sur 22.On la retrouve dans  

d’être rassuré. 

 

 

 

 

 

Dans le cadre de l’annonce de chiffres tels que mesurés : 

Il y a annonce pour 12 hommes sur 20 (60%) et 10femmes sur 24 (42%) 

La présence de facteurs de risque cardiovasculaires représente 13 cas sur 21(61%) et l’HTA 

comme motif de consultation 17 cas sur 25 (68%).  

Les réactions à l’annonce sont l’adhésion dans 17 cas sur 22 (78%), discussion dans 4 cas 

(18%).  

La relation est paternaliste dans 6 cas sur 14 (43%) et contractuelle partagée dans 12 cas sur 

22 (55%). 

Il s’agit de consultations sans problème particulier où la relation médecin malade est jugée 

bonne par le médecin et l’hypertension contrôlée, et au cours de laquelle  le patient a besoin 

d’être rassuré. 
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IV.DISCUSSION 
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Notre étude a mis en évidence que dans 50% des cas, le médecin n’annonce pas les 

chiffres tensionnels mesurés.  

Les chiffres annoncés étaient  alors  le plus souvent inférieurs à ceux mesurés. 

Les raisons évoquées pour justifier cette annonce étaient :  

 les bons chiffres d’automesure,  

 la crainte d’inquiéter le patient,  

 la difficulté à équilibrer le traitement. 

Les consultations ayant pour motif le suivi de l’hypertension artérielle, ou qui 

concernent un patient avec des facteurs de risques cardiovasculaires, donnent lieu  à une 

annonce des chiffres tels que mesurés plus fréquente. 

Les patients de sexe féminin, âgés de plus de 80 ans ou suivies depuis plus de 20 ans  

semblent, quant à eux, plus concernés par la non-annonce des chiffres tels que mesurés. 

En ce qui concerne les caractéristiques des médecins, nous n’avons pas trouvé de 

différences entre ceux qui annoncent toujours les chiffres tensionnels tels que mesurés et les 

autres. Nous ne pouvons cependant pas conclure car une proportion importante des médecins 

interrogés n’a pas  répondu à la question concernant leur âge. 

Le type de relation médecin-malade ne semble pas non plus  jouer un rôle important 

comme facteur d’annonce. 

Cependant, la faible taille de notre échantillon ne nous permet pas de trouver des 

résultats statistiquement significatifs. 

 

A. Discussion sur la méthode : biais et limites 

Nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective par questionnaire. Notre but était 

de mettre en évidence une pratique : la non annonce de chiffres tensionnels tels que mesurés. 

Ce phénomène n’a encore jamais été étudié : on trouve son évocation dans quelques travaux 

de recherches mais son importance n’a jamais été quantifiée. 
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Nous avons voulu étudier l’impact de la relation médecin-malade sur la prise en charge de 

patients suivis pour une maladie chronique, ici, l’hypertension artérielle. 

Biais de sélection 

Notre échantillon comprenait 50 médecins tirés au sort sur la Gironde  afin d’avoir une 

bonne représentativité. 

L’utilisation d’un questionnaire envoyé par mail permet un remplissage simple et un envoi 

rapide des réponses. Cependant, il peut être un frein pour certains médecins qui ne disposent 

pas de l’outil informatique ou qui ne sont pas à l’aise avec celui-ci. De plus, certains médecins 

submergés par les mails ne les lisent plus. Nous avons essayé d’élargir nos options en 

envoyant des questionnaires par courrier (10 lettres) avec enveloppe de réponse affranchie, ou 

par fax (5 télécopies) mais sans résultat. 

Limites 

 La taille de notre échantillon nous a permis de mettre en lumière l’annonce de chiffres 

différents de ceux mesurés ou l’absence d’annonce chez la moitié des médecins 

répondants.  

Ce résultat nous permet de penser que ce phénomène est assez courant, mais il faudrait 

une étude sur un plus grand échantillon pour le confirmer.  

 

 Le questionnaire par question fermée permet d’avoir des réponses claires et de vérifier 

nos hypothèses mais il ne nous donne pas la possibilité d’en explorer d’autres. Les 

questions ouvertes étaient posées dans le but d’élargir nos champs de réflexion mais 

tous les médecins n’ont pas répondu à ces questions et les réponses sont parfois 

ambiguës et souvent peu détaillées.  

Nous avons recueilli des pistes de réponses quant aux facteurs d’annonce mais pour 

les approfondir, une étude qualitative serait indiquée. 

 

 Notre étude reposait sur la perception des médecins des  attentes de leurs patients 

concernant l’annonce des chiffres tensionnels. 

Une étude du point de vue des patients hypertendus serait intéressante pour croiser les 

données. 
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B. Facteurs de non-annonce 

1) La prise en charge des femmes dans l’HTA 

 

Nous avons remarqué que les femmes semblaient être plus confrontées à l’annonce de 

chiffres inférieurs à ceux mesurés. 28% des sujets hypertendus en France (1) sont des femmes 

et 35% des femmes (âgées de 35-74 ans) présentent une HTA (2). Elles connaissent mieux 

leur pathologie que les hommes, elles sont plus prises en charge ; elles sont plus nombreuses à 

atteindre les objectifs tensionnels. 

Il n’existe pas aujourd’hui de différence dans les recommandations (3,18) pour la prise en 

charge de l’HTA en fonction du sexe. 

Cependant, il existe des particularités dans l’HTA de la femme (32) : 

 Elle apparait le plus souvent à la ménopause, du fait d’une modification hormonale 

jouant sur les échanges rénaux  et les résistances vasculaires. 

 Sa prévalence augmente donc progressivement pour égaler celle de l’homme. 

 Parallèlement, son contrôle diminue de façon plus importante que chez les sujets 

hypertendus masculins (32,33). 

Les traitements ont montré un effet bénéfique similaire dans les 2 sexes. 

a) Spécificités liés au risque cardiovasculaire  

Quelques études ont été réalisées pour essayer d’identifier des facteurs influençant le 

risque cardiovasculaire en fonction du sexe. 

Une étude prospective (34) sur 12 ans en Turquie s’est intéressée au développement du 

diabète et des maladies cardiovasculaires chez des sujets non diabétiques en fonction de leur 

sexe,  de leur statut pondéral (obésité) et du syndrome métabolique. Il est apparu que les 

femmes sont plus enclines à développer un trouble glycémique que les hommes. Ce risque est 

associé au syndrome métabolique et à l’obésité. Ce lien de causalité ne semble pas signifiant 

chez les hommes. 



 
46 

Par contre, chez les hommes, le syndrome métabolique est associé à un plus grand risque 

de maladies cardiovasculaires que chez la femme (risque multiplié par 2), et encore plus s’il 

existe une augmentation du périmètre abdominal. 

L’hypothèse avancée serait que les hommes auraient plus tendance à accumuler de la 

graisse viscérale et donc de développer des maladies cardiovasculaires par le biais du 

syndrome métabolique alors que les femmes aurait plus tendance à développer un trouble de 

la régulation glycémique liée à une augmentation de l’insulinorésistance associée à des 

marqueurs inflammatoires plus importants dans le syndrome métabolique. 

Il serait donc intéressant d’avoir une autre approche dans l’analyse des composants du 

syndrome métabolique en fonction du sexe : glycémie et poids (IMC) chez la femme et 

périmètre abdominal chez l’homme. 

Une étude européenne de plus grande envergure (35) s’est aussi intéressé à l’impact de 

l’âge et du sexe sur la prévalence et l’importance du syndrome métabolique. Cette étude 

rétrospective a analysé des données recueillies sur 15 ans dans  10 pays. Il en ressort que la 

prévalence du syndrome métabolique augmente avec l’âge, et que sa composition varie. 

Les femmes jeunes seraient plus concernées par une obésité et un HDL bas, les hommes 

jeunes par une tension artérielle et des triglycérides élevés. Avec l’âge, l’hypertension devient 

la composante prédominante dans les 2 sexes. 

Il faut noter que cette notion n’existe pas dans L’ENNS (1), la répartition des facteurs de 

risques selon l’âge n’étant pas étudiée. 

L’apparition du syndrome métabolique chez la femme est associée à un risque de 

pathologie coronarienne plus important que chez l’homme. Ce risque diminue avec l’âge 

contrairement au risque d’AVC.  

b) Spécificités liées aux facteurs environnementaux 

 Les facteurs socioéconomiques et psychologiques ont un retentissement sur le risque 

cardiovasculaire chez la femme. 

 Il existe une corrélation entre le niveau d’étude et le risque cardiovasculaire. Ce risque 

peut être multiplié par 2 voire 3 chez les non diplômés (les personnes qui n’ont pas fini le 

lycée), il diminue à partir de 60 ans (36). 
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 Un faible niveau de revenu du foyer est aussi associé à une augmentation du risque 

cardiovasculaire (37). 

 L’aspect psychologique joue aussi un rôle important (38). 

 À partir de l’étude de Framingham, qui a suivi sur 20 ans une population importante de 

femmes, des facteurs psychologiques ont été évalués et analysés. Il en est ressorti que l’ennui, 

le fait de se sentir seul, l’anxiété, l’absence de vacances, l’impression de ne pas être reconnu 

au travail et les soucis financiers augmentent le risque cardiovasculaire. 

 Ces facteurs sont facilement identifiables grâce à la relation instaurée durant les 

consultations de suivi  et certains d’entre eux peuvent être pris en charge. 

 L’éducation thérapeutique de la patiente est très importante et une intervention, même 

chez des patientes qui ont un bas niveau d’éducation, est efficace (39).Il semblerait même 

qu’il est plus facile de changer les habitudes de vie d’une femme au foyer que d’une femme 

active (40) ! 

 

c) Spécificités liées à la prise en charge elle-même 

 L’annonce n’est qu’une petite partie de la prise en charge du patient. Si l’on s’adresse 

différemment au patient, selon qu’il s’agisse d’un homme ou d’une femme, on peut 

légitimement se demander si le reste de la prise en charge est aussi modifié. 

 Un article (41) s’est intéressé aux biais liés au sexe dans la prise en charge des maladies 

cardiovasculaires en faisant une analyse d’études réalisées sur le sujet. 

Il existe différents types de biais : 

 dûs à la pathologie et sa présentation. Chez la femme, les maladies cardiovasculaires 

arrivent plus tardivement, sont de présentations plus atypiques et de diagnostic plus 

difficile (examens non invasifs moins sensibles) 

 dûs au médecin : une expérience a été menée  avec des acteurs jouant le rôle de 

patient(e)s avec les mêmes antécédents médicaux, la même histoire médicale, les 

mêmes symptômes. L’évaluation du risque cardiovasculaire était inférieure de 30% 

pour les femmes par rapport aux hommes, et la prescription de coronarographie 

inférieure de 40%. 
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 Cependant, une fois le diagnostic posé la prise en charge est la même. 

 Il ressort donc que l’évaluation du risque cardiovasculaire semble plus compliquée chez 

la femme. L’HTA est un facteur important chez le sujet âgé, ce qui justifie une prise en charge 

adaptée. Cependant, actuellement,  celle-ci semble moins agressive chez les femmes âgées. 

 Le ressenti de la patiente sur sa maladie et son vécu ont un impact important sur sa santé. 

Elle se sent en moins bonne santé physique que les hommes face à une maladie chronique, et 

elle est plus affectée au niveau mental (42).Cela pourrait expliquer une annonce plus délicate 

de chiffres tensionnels mais une bonne éducation sur la pathologie pourrait contrebalancer ce 

phénomène.  

Dans le cadre de la relation, les patientes se sentent plus à l’aise avec des praticiennes 

car elles leur consacrent des consultations plus longues et elles font preuve d’une meilleure 

empathie (43).  

Les patientes sont plus demandeuses d’informations, posent plus de questions et 

participent plus aux consultations. 

La non-annonce des chiffres mesurés serait peut-être un moyen d’écourter la 

discussion qui pourrait découler de chiffres en dehors des objectifs … 

Cependant dans notre étude, la durée des consultations est la même dans le cadre de 

l’annonce et la non annonce des chiffres tels que mesurés. De plus l’annonce des chiffres tels 

que mesurés chez les femmes entraine  une discussion dans 2 cas sur 10 (20%), et dans    3 

cas  sur 14 (21%) lorsqu’il y a non annonce. Il n’y aurait dons pas plus de discussion qu’il y 

ait annonce ou pas ! Les autres réactions problématiques (déni, colère, marchandage) ne sont 

pas plus évoquées chez les femmes que dans l’ensemble de notre échantillon. 
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2) Chiffres considérés comme non représentatifs : intérêt de l’automesure et place 

de l’infirmier diplômé d’état dans la prise en charge 

 

a) Automesure 

Une raison évoquée pour ne pas annoncer au patient les chiffres tels que mesurés est la 

pratique de l’automesure. Les chiffres relevés à domicile étant « bons », le médecin donne 

moins d’importance à la mesure faite au cabinet. 

La question de la généralisation de l’automesure et de la suppression de la mesure au 

cabinet peut donc se poser. 

Les recommandations (6) en cours mentionnent une confirmation du diagnostic de l’HTA 

par une prise tensionnelle en dehors du cabinet et précisent les modalités de cette prise. Il doit 

s’agir d’une mesure électronique au bras.  

Une démonstration de l’utilisation doit être faite au préalable au cabinet. Le protocole suit 

la règle des 3 : 3 prises avant le petit-déjeuner, le dîner,  3 jours de suite en position assise. 

Or, actuellement 21% de la population totale et seulement 41% des hypertendus possèdent 

un tensiomètre. De plus, dans la population des hypertendus traités, seulement 1/3 ont un 

appareil huméral comme recommandé. 

Par ailleurs, leur utilisation semble très aléatoire : 49% ne l’utilisent  que de temps en 

temps contre 2% avant les consultations médicales (58). 

La  corrélation des chiffres recueillis par l’automesure avec le risque cardiovasculaire et 

l’atteinte des organes cibles est  plus forte que celle observée dans le cadre de mesures faites 

au cabinet (59). 

Une étude a comparé la gestion de l’HTA  grâce à l’automesure comme seul indicateur 

des chiffres tensionnels avec l’utilisation des prises au cabinet associée à la MAPA. Il en 

ressort que la diminution des chiffres tensionnels et le risque de complication est le même 

dans les deux cas (60). 
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L’enquête O-Predict (61)  a étudié les facteurs associés à l’existence des mesures 

ambulatoires de la pression artérielle chez les sujets hypertendus en médecine générale car, 

malgré sa grande place dans les recommandations, elle n’est pas encore largement utilisée en 

pratique (28%, dont 22% par automesure). 

Le haut niveau de scolarité, une histoire familiale de maladie cardiovasculaire, la présence 

d’une dyslipidémie, d’un diabète, d’une PAD supérieure à 90mmHg,  semblent associés à une 

pratique des mesures ambulatoires. 

L’automesure, utilisée correctement (appareil électronique standardisé avec 

enregistrement des mesures), semblerait  être un outil intéressant de suivi de l’HTA. 

Cependant, son intérêt a surtout était démontré dans le diagnostic des hypertensions 

masquées et dans le dépistage de l’effet blouse blanche (62, 63,64).  

Dans le cadre du suivi, l’utilisation de l’automesure seule entraînerait une minimisation de 

la prise en charge du patient qui pourrait être délétère, voire néfaste si le patient s’en sert pour 

justifier une adaptation de son traitement sans autorisation médicale. 

Elle est par contre un moyen d’évaluer l’efficacité des traitements et leur cinétique et 

d’améliorer l’observance du traitement si elle est bien expliquée (59). 

Son utilisation chez les sujets âgés ne poserait pas de problème : facilité d’utilisation de 

l’appareil, méthode peu contraignante. L’autonomie du patient et son niveau d’éducation 

seraient les seules limites à sa faisabilité (65). 

Des alternatives à l’automesure ont été étudiées : 

 La mesure automatisée au cabinet dans une salle prévue à cet effet avant la 

consultation aurait la même valeur que l’automesure (66) mais le non-respect des 

consignes (repos, position, nombre de prises, recueil des données approximatif) 

limite son intérêt (67). 

 La mesure par une infirmière au cabinet avant la consultation limite aussi l’effet 

blouse blanche mais ne l’élimine pas (68). 

 La répétition de mesures au cabinet avec un tensiomètre automatique permettrait 

d’évaluer le risque d’HTA masquée ou HTA «  blouse blanche »  en fonction de la 

baisse des chiffres systoliques au cours des différentes mesures (69). 
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Malgré son intérêt dans la prise en charge du patient hypertendu, l’automesure ne 

permet pas, à elle seule, de juger de l’efficacité de la prise en charge. Les mesures au cabinet 

sont donc toujours nécessaires et une vérification des connaissances du patient sur 

l’automesure et de sa pratique doit être faite régulièrement. 

La non-annonce des chiffres tensionnels chez le patient pratiquant l’automesure est 

aussi fréquente que chez les patients ne la pratiquant pas. La prise tensionnelle au cabinet  se 

justifie si le médecin à des doutes sur les valeurs d’automesure rapportées par son patient 

(erreur de transcription, appareil non calibré,…). Mais si médecin n’annonce pas les chiffres 

qu’il a mesuré cela signifie qu’il ne croit pas en ses mesures. Comment alors évaluer 

correctement les chiffres tensionnels de son patient ? Le médecin recherche-t-il une solution 

de facilité en concluant à des chiffres tensionnels corrects ? 

Cependant, pour nous faire une meilleure idée des raisons de la « non annonce », il 

nous faudrait : 

 les chiffres tensionnels mesurés au cabinet  

 les chiffres pris avec l’automesure  

 les références des médecins concernant les chiffres considérés comme 

normaux (135/85 ou 140/90) grâce à l’automesure. 

 

b) La place de l’infirmier diplômé d’état (IDE) dans la prise en charge 

Un des médecins a mentionné dans son commentaire l’utilité du contrôle de la tension 

artérielle à domicile par un IDE. 

Nous avons vu plus haut l’importance de la participation du patient à sa prise en charge et 

donc,  de l’éducation thérapeutique lors de consultations dédiées.  

La mise en place de réseaux de soins avec l’aide d’IDE, entre autres, pourrait permettre 

une amélioration du suivi du patient hypertendu. 

Des expériences d’éducation thérapeutique (ETP) avec des infirmières spécialisées ont été 

menées à Bordeaux (70) et en Guadeloupe (71). Les patients étaient recrutés par différents 

biais : demande des médecins traitants, après une consultation hospitalière ou après une 

hospitalisation. 
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Après un entretien avec le patient établissant le diagnostic éducatif, des ateliers étaient 

organisés pour apprendre au patient ce qu’est l’HTA, ses conséquences, ses traitements et 

l’automesure. 

Ensuite, des entretiens réguliers avec l’IDE permettaient de faire le point sur les progrès 

effectués par le patient et de rappeler  les objectifs et les moyens de les atteindre. 

Ces programmes s’effectuaient sur une période de 3 à 8  mois. L’IDE assurait la 

coordination du projet avec le médecin traitant. D’autres intervenants participaient : 

psychologues, diététiciens, éducateurs en activité physique… 

Les relevés d’automesure transmis par le patient permettent le  suivi. En Guadeloupe, le 

tout est géré grâce à un logiciel informatique. Il n’existe pas encore de données sur l’impact 

de ces initiatives dans l’amélioration des objectifs tensionnels. 

L’implication d’infirmières spécialisées serait intéressante car ces dernières savent répéter 

le message médical ; elles sont proches des patients et elles sont à leur écoute. 

 

3) Autres raisons évoquées par le médecin pour ne pas annoncer les chiffres 

tensionnels tels que mesurés 

 

La non-annonce ne s’explique pas par des problèmes d’annonces antérieurs puisqu’ un 

seul incident sur 22 cas  a été mentionné. 

L’annonce  est l’occasion d’entamer une discussion sur la prise en charge de l’HTA. Elle 

permet de réfléchir aux améliorations possibles du traitement et du suivi pour atteindre les 

objectifs tensionnels. 

Cependant, en annonçant des chiffres différents de ceux mesurés, on biaise la discussion. 

Comment celle-ci peut-elle être, alors, fructueuse ? 

On remarque que les chiffres annoncés sont le plus souvent minorés. Il apparait toutefois 

que : 

 la modification faite est relativement minime (médecin 4 :130/75 annoncés pour 

145/75 mmHg);  
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 ou alors, le médecin juge la tension artérielle limite (médecin 14 : TA 150/85 

mmHg mesurés).  

La non-annonce des chiffres tels que mesurés n’aurait lieu que si le médecin jugeait 

les chiffres mesurés acceptables et donnait des chiffres légèrement inférieurs à ceux relevés. Il 

aurait été intéressant d’avoir les chiffres mesurés et donnés pour pouvoir les comparer et 

corroborer cette hypothèse. 

La peur de ne pas pouvoir discuter a été évoquée par un participant comme raison 

d’annonce de chiffres inférieurs à ceux mesurés, ainsi que la peur de perdre l’adhésion du 

patient à la prise en charge. Mais cela peut aussi avoir l’effet contraire : si mes chiffres sont 

bons alors que je ne prends pas mon traitement,  pourquoi le prendre ? 

Éviter de faire peur et de créer de l’anxiété sont les principales préoccupations du 

médecin face au patient lors de l’annonce. En effet, il redoute la réaction du patient. Il craint 

de perdre sa confiance, surtout lorsqu’il s’agit de patients anxieux par nature. La notion de 

chiffres élevés isolés et la notion de traitement difficilement modifiable sont aussi relevées 

dans le verbatim. 

Ces éléments sont retrouvés comme facteur d’inertie médicale dans la littérature (11,44).  

A noter que dans 1 cas le médecin a signalé une annonce de chiffres supérieurs à ceux 

mesurés. La raison évoquée est la peur de perdre l’observance du patient celui-ci ayant déjà 

posé des problèmes au médecin. 

Il en ressort que le médecin annonce les chiffres  tels que mesurés lorsqu’il les considère 

comme « bons » et préfère les minorer  lorsqu’ils ne semblent pas refléter l’état « habituel » 

 du patient ou les augmenter pour inciter le patient à prendre son traitement. La nature 

« fragile » et « stressée » du patient est un élément important dans le choix de la « non-

annonce. » 

Ceci est valable quand il n’y a pas lieu de changer le traitement. Le médecin semble 

préférer contrôler l’évolution des chiffres tensionnels pour confirmer ou infirmer son 

hypothèse de chiffres  tensionnels non fiables. La modification du traitement peut être 

anxiogène pour le patient et vécu comme un échec, cette démarche doit être discuté avec le 

patient pour être acceptée et peut nécessiter plusieurs consultations. Dans tous les cas, cette 

non annonce est une stratégie pour améliorer l’adhérence du patient à la prise en charge. 
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C. Facteurs d’annonce 

1) Intérêt d’une consultation dédiée 

 

L’annonce  a été faite majoritairement lorsque le motif de consultation était l’hypertension 

artérielle. Celle-ci semblerait donc mieux gérée lors d’une consultation dédiée. 

Les  motifs de consultations en médecine générale sont en général multiples (8, 45,46). 

Les consultations pour des maladies chroniques sont plus longues et plus difficiles. 

Il semblerait donc intéressant de favoriser des consultations dédiées aux maladies 

cardiovasculaires où le nombre de sujets abordés serait limité. 

Plusieurs expériences ont été menées en France : 

 EsPer (47) : consultation de prévention dédiée avec l’aide d’un outil informatique. 

Une consultation était prévue pour aborder différents sujets de prévention : 

dépistage de cancer du sein, de la prostate, col de l’utérus, colon, prévention 

cardiovasculaire, dépistage des conduites addictives, état dépressif. 

L’outil informatique permettait d’évaluer les risques et de sensibiliser le médecin 

et son patient. 

La consultation restait conviviale malgré l’ordinateur et la longueur de l’entretien. 

Au final, l’expérience semblait intéressante, le patient était content et rassuré sur 

son état de santé même si le médecin était moins à l’aise quant à l’annonce des 

risques. 

Ici,  le nombre de sujets abordés en moyenne était de 4 mais son caractère 

préventif était  bien accepté par les 2 parties. 

L’utilisation de l’outil informatique ne semble pas gêner, il pourrait même être 

intéressant dans notre cas pour une meilleure évaluation du risque 

cardiovasculaire. 

En effet, celui-ci est souvent sous-évalué par les praticiens et les patients. 
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 ESCAPE (48) : des  médecins généralistes suivant depuis plus de 6 mois des 

patients hypertendus sans complication, ont bénéficié d’un séminaire d’une 

journée pour revoir les recommandations sur l’HTA. De plus,  un protocole de 

suivi des patients a été instauré : consultation tous les 6 mois,  avec, comme 

thèmes abordés pour les patients : le  régime,  l’observance, l’exercice physique,  

le tabac. 

Un questionnaire destiné au patient a été rempli à l’inclusion : 12 et 24 mois sur la 

qualité de vie, l’observance, l’exercice, le  régime  et le tabac. Une amélioration 

des chiffres tensionnels ainsi qu’une diminution de l’inertie médicale ont été 

obtenues. 

 

 Prévarance (49):dans la région de Dinan, une intervention multidisciplinaire sur 

des patients à haut risque cardiovasculaire a été mise en place. Un contrat est passé 

entre le patient et le médecin. Les résultats ont montré : 

 une diminution des chiffres tensionnels 

 une atteinte des objectifs tensionnels plus importante que dans le groupe 

témoin. 

 

À l’étranger (Pays Bas, Croatie, Chili), d’autres expériences ont été menées. Une 

intervention de prévention des maladies cardiovasculaires avec un cadre précis est bénéfique à 

la prise en charge : 

 rythme des consultations  (3-5/an), 

 suivi multidisciplinaire,  

 éducation sur les facteurs de risques  

 évaluation du risque cardiovasculaire (50, 51,52). 

Cependant, la différence des systèmes de soins ne permet pas une transposition de ces 

résultats tels quels. 
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Le Haut Conseil de santé publique a émis un rapport sur les consultations de 

prévention en mars 2009 (53). 

Les conclusions sont :  

 qu’il n’y a pas d’intérêt à une consultation dédiée mais qu’elle doit avoir lieu dans le 

cadre d’une consultation habituelle chez son médecin traitant  

 qu’il doit y avoir une coopération entre les professionnels de santé  

 que des examens périodiques ainsi que l’éducation thérapeutique sont importants dans 

la prise en charge. 

 

Il semble donc intéressant de privilégier des consultations au cabinet à rythme régulier 

pour le suivi de l’HTA et de ses facteurs de risques en refaisant le point régulièrement sur les 

connaissances, l’observance et la qualité de vie du patient. 

Une mise au point des connaissances du médecin sur l’évaluation du risque 

cardiovasculaire  semble aussi importante. L’outil informatique peut s’avérer intéressant dans 

ce cadre précis (54, 55,56). 

En effet,  une sous-évaluation de ce risque par le médecin et le patient est un facteur 

d’inertie médicale. 

Un accompagnement éducatif structuré permettrait d’améliorer la participation du 

patient à sa prise en charge ainsi que son observance.  

Certaines mutuelles permettent à leurs adhérents, s’ils le souhaitent, de participer à des 

ateliers éducatifs encadrés par des infirmières, de reprendre une activité sportive, de rentrer en 

relation avec une diététicienne ou un tabacologue (57).  

 

2) Prise en charge des patients présentant des facteurs de risque (FDR) 

cardiovasculaires 

 

Les patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire bénéficient d’une annonce 

des chiffres tensionnels tels que mesurés dans 13 cas sur 22 soit 1.5 fois plus que les patients 

ne présentant pas de FDR. 
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Cela semble cohérent avec les recommandations de prise en charge de l’HTA émises par 

l’ESH (3) et l’HAS (6) qui préconisent une prise en charge plus énergique pour les patients 

présentant un haut risque cardiovasculaire. 

En effet, les patients présentant un haut risque cardiovasculaires ont des objectifs plus 

stricts. Le médecin en annonçant les chiffres tels que mesurés (sans les minorer ou les 

arrondir)  semble être plus attentif aux valeurs réelles de la tension artérielle. Le patient est 

alors mieux informé et plus sensibilisé à sa prise en charge.  Celui-ci est-il pour autant  plus 

conscient de la gravité de sa pathologie ? 

Inversement un patient ne présentant pas de risque cardiovasculaire ayant une tension 

artérielle limite bénéficiera plus volontairement d’une non annonce des chiffres tels que 

mesurés.  Le médecin privilégiant une prise en charge différée dans le but probable de ne pas 

perdre l’adhésion du patient en l’effrayant.  

Le risque cardiovasculaire  est défini en fonction des chiffres tensionnels et du nombre de 

facteurs de risques (âge, tabagisme, antécédents familiaux cardiovasculaires, diabète 

dyslipidémie et atteinte des organes cibles). 

Cependant, dans notre étude, l’évaluation du risque cardiovasculaire a été laissée libre à 

l’appréciation du répondant. Nous n’avons pas développé les différents facteurs utiles à son 

calcul. Si le terme haut facteur de risque cardiovasculaire ne correspond pas totalement aux 

faits, il reflète néanmoins la pratique des médecins, leur perception du risque cardiovasculaire. 

 

D. Relation médecin-malade 

Dans cette étude, nous nous interrogions sur la place de la relation médecin-malade dans 

cette annonce. 

On en décrit principalement 3 types  (72): contractuel informatif, contractuel partagé, 

paternaliste. 

La relation médecin-malade a beaucoup évolué en fonction des époques (73). 

Avec le développement de la médecine comme science basée sur des expériences, puis  la 

volonté de faire le bien, la relation paternaliste s’est développée. C'est avec l’apparition de la 
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psychologie, Freud et Balint que le patient, en tant que personne, est réintroduit dans la 

consultation. 

Aujourd’hui,  avec le développement des médias, l’information est accessible à tous et il 

semble important que le médecin puisse discuter avec le patient pour obtenir une meilleure 

adhésion du patient. La relation contractuelle partagée est encouragée. 

 

1) Annonce et type de relation 

 

Ici, le type de relation ne semblait pas avoir d’impact important sur l’annonce des chiffres 

tensionnels. On note une tendance à une annonce des chiffres tels que mesurés dans le cadre 

de la relation contractuelle partagée (55%) et une tendance à l’absence d’annonce des chiffres 

tels que mesurés  dans le cadre de la relation paternaliste (57%). 

Cela implique que, même lorsque la relation est partagée et que le patient est censé 

participer aux décisions, toutes les informations ne lui sont pas données… Le médecin 

choisirait donc les informations partagées pour orienter les décisions de ce dernier. Cette 

notion a été évoquée dans l’analyse de la relation avec des malades cancéreux dans l’ouvrage 

de Sylvie Fainzang, Information et mensonge, paru en 2006 aux éditions Puf(31). 

L’information était donnée dans le but d’une adhérence thérapeutique et modulée en fonction 

de la demande du patient et de son niveau socioculturel. 

La qualité de la relation et surtout la notion de confiance sont primordiales  pour obtenir 

une bonne prise en charge des maladies chroniques. Le sentiment de pouvoir s’exprimer 

librement et d’être écouté permet au patient de se sentir en meilleur santé (74, 75, 76, 77, 78, 

79, 80). 

Les consultations de suivi des patients hypertendus semblaient malheureusement assez 

standardisées avec une faible participation du patient. L’utilisation de formules qui incluaient 

le patient telles que « nous » « on pourrait » permettait de suggérer des changements de 

traitements au patient (81). 
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2) Type de relation en fonction des patients 

 

À notre grande surprise, il est apparu que  la relation paternaliste occupait encore une 

place importante (1/3 des consultations) et que les caractéristiques du médecin n’avaient pas 

de lien apparent avec le type de relation instaurée. On peut même noter qu’il existe une 

adaptation de la relation au patient puisque certains médecins vont être paternalistes, lors 

d’une consultation, puis adopter une relation contractuelle avec un autre patient. 

Il semble que ce type de relation soit plus admis avec des patientes âgées de plus de 50 

ans mais notre échantillon est trop petit pour conclure. 

Une enquête (82) a été effectuée aux USA sur les préférences des patients quant au type 

de relation qu’ils ont avec leur médecin. 62% préfèrent une relation partagée. Les patients les 

plus informés sont le plus demandeurs d’une relation partagée mais en même temps 40% des 

patients ne se sentent pas suffisamment informés. 

Le bas niveau socioéconomique et d’éducation, ainsi que le nomadisme médical  est 

associé à une préférence pour une relation paternaliste. 

Dans certains cas, certains patients peuvent aussi être demandeurs de cette relation 

paternaliste : pathologie aiguë, plaintes physiques, patient âgé. 

Dans tous les cas, il semble important d’écouter le patient et de comprendre sa demande : 

besoin de parler, de calmer ses angoisses ou simple demande de compétence. 

 

3) Type de relation et gestion de l’hypertension artérielle 

 

a) Relation et automesure 

Qu’il y ait annonce ou pas des chiffres tensionnels tels que mesurés, l’automesure est 

pratiquée dans 1 cas sur 3. 

Il existe néanmoins une variation de la fréquence de cette pratique en fonction de la 

relation médecin-malade. 
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En comparant les données des tableaux n° 8 et 11 , nous nous apercevons que, sur les 15 

cas d’automesures, 10 sont pratiqués dans le cadre d’une relation contractuelle partagée 

(67%), 3 dans le cadre d’une relation contractuelle informative (20%) et 2 dans le cadre d’une 

relation paternaliste (13%). 

Le médecin adoptant une relation paternaliste avec son patient pratique donc 5 fois moins 

l’automesure qu’un médecin adoptant une relation contractuelle partagée. 

La participation du patient à la prise en charge semble moins recherchée par le médecin 

qui reste maître des décisions en étant le seul à mesurer la tension artérielle. 

On note que la pratique de l’automesure dans la relation contractuelle informative est 

aussi moins  importante (3 fois moins que dans la relation contractuelle partagée). Cela nous 

parait paradoxal, ce type de relation  étant normalement associé à une place plus importante 

du patient dans la prise en charge de sa pathologie. 

Il semble donc que l’automesure,  même si elle n’occupe pas une place importante dans la 

prise en charge de l’hypertension artérielle, dans notre étude, est plus associée à une relation 

contractuelle partagée qui implique un échange entre le médecin et son patient. 

 

b) Relation et réaction du patient à l’annonce des chiffres 

 

 Adhésion et discussion 

Qu’il y ait annonce ou non des chiffres tels que mesurés, l’adhésion est la réaction 

prédominante signalée par le médecin.  

En comparant des données de tableaux n° 7 et 10, nous trouvons : 

 10 adhésions dans le cadre de la relation contractuelle partagée sur 22 cas (45%),  

 6 adhésions dans le cadre d’une relation contractuelle informative sur 7 cas (86%) 

  5 adhésions dans le cadre d’une relation paternaliste sur 10 cas (50%) 

La discussion est la seconde issue à l’annonce des chiffres tensionnels : 

 9 cas sur 22 (41%) dans la relation contractuelle partagée,  

 1 cas sur 7 (14%) dans la relation contractuelle informative  
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 2 cas sur 10 (20%) dans le cadre de la relation paternaliste. 

La relation contractuelle partagée semble donc associée avec des réactions  se partageant 

de manière égale entre adhésion et discussion. 

Les relations  paternaliste et contractuelle informative sont  associées à une adhésion 

majoritaire. 

La place de la discussion semble importante dans la relation contractuelle partagée mais 

celle-ci  n’empêche pas une large adhésion des patients. Ceci semble concorder avec l’idée 

d’une relation partagée qui permet le dialogue et la participation du patient à sa prise en 

charge. 

Par opposition, dans la relation paternaliste la discussion a peu de place. 

La quasi-absence de discussion dans le cadre de la relation informative nous fait réfléchir. 

Le médecin donnerait les informations et le patient les gérerait  seul. 

 Réactions problématiques 

Nous n’avons eu aucune réaction de colère signalée par les médecins lors de notre 

enquête. Les réactions de déni et de marchandage sont aussi très faiblement représentées dans 

notre échantillon (2 cas sur 44 consultations). 

La notion de problèmes  relationnels n’a été évoquée  que pour 3 patients, toutes lors de 

consultations où il n’y a pas eu d’annonce des chiffres tels que mesurés. Dans 2 cas sur 3, la 

relation était paternaliste. 

La présence de conflit lors de l’annonce de chiffres tensionnels que ce soit ceux mesurés 

ou non est minime. Cela peut paraitre surprenant. La stratégie d’annonce ne repose donc pas, 

la plupart du temps, sur l’appréhension  du médecin d’une réaction virulente de son patient. 

 

 Indifférence et absence de réaction signalée 

 L’indifférence représente quant à elle 4 cas sur 44. 

Il est à noter que, dans le cadre de l’annonce de chiffres différents à ceux mesurés, la 

question portant sur la réaction du patient n’a pas été traitée dans 3 cas sur 8, dans le cadre 
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d’une relation paternaliste et dans 2 cas sur 5, dans le cadre de la relation contractuelle 

informative.  

Cela signifierait-il que le médecin n’est pas attentif à la réaction de son patient ? 

 

 Limites 

Le type de relation étant étudiée à travers l’appréciation du médecin, celle -ci n’est peut-

être pas perçue de la même manière par le patient. De plus,  nous ne pouvons pas savoir si le 

médecin adopte toujours le même type de relation avec un patient en particulier ou si cela 

dépend du motif de la consultation. 

Les réactions du patient (indifférence, déni, colère, marchandage, adhérence) ont été 

inspiré par les étapes de deuil .Ce choix peut être critiqué. En effet le deuil est un processus 

évolutif qui est difficilement applicable à une annonce de nature variable et répétée 

Cependant, c’est une classification intéressante qui s’intéresse aux réactions causées par 

l’annonce d’une mauvaise nouvelle. 

Tous les médecins n’ont pas répondu à cette question (10 sur les 44 consultations). 

L’analyse de la réaction était peut être difficilement attribuable aux différents items proposés, 

néanmoins aucun d’entre eux n’à suggérer d’autres réactions .Cela reflète sans doute la 

complexité des sentiments humains. 

 

4) Cas particulier de la non-annonce 

 

Dans 3 consultations sur 22, où il n’y a pas eu d’annonce de chiffres tels que mesurés, il 

n’y a pas eu d’annonce de chiffres tensionnels. 

Ceci représente une faible part de nos réponses, ce qui peut paraitre surprenant.  

L’annonce des chiffres tensionnels aurait donc une place importante, que ce soit pour le 

médecin et le patient, ce qui expliquerait leur quasi-omniprésence dans les consultations des 

patients hypertendus. 
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Il est à noter que ces consultations font réagir les patients concernant leurs chiffres 

tensionnels, ce qui implique que le médecin a dû commenter les chiffres mesurés et susciter 

des interrogations chez le  patient. 

La nécessité d’une observance et  les données d’automesure sont les thèmes abordés. Dans 

un cas, la non-annonce peut s’expliquer par l’existence de difficultés relationnelles 

antérieures. Cette même consultation a été problématique, le patient attribuant ces « mauvais 

chiffres »   à son stress. 

 

Le type de relation médecin-malade ne semble pas être un facteur important de non-

annonce des chiffres tensionnels tels que mesurés. Cette relation ne semble pas figée, elle 

dépend du patient et du contexte de la consultation. En effet, certains médecins ont signalés  

des consultations avec des relations médecin malades différentes. Nous nous sommes 

intéressés  aux dernières consultations du médecin nous ne pouvons donc pas conclure sur sa 

pratique en générale, ni sur la prise en charge des patients évoqués dans les questionnaires. 

Le patient bénéficiant d’une non annonce lors de la consultation étudiée peut bénéficier lors 

d’autres consultations d’annonces des chiffres tels que mesurés et inversement. 

Cette annonce serait un moyen utilisé par le médecin pour améliorer l’adhésion du patient à sa 

prise en charge. Le patient inquiet a besoin d’être rassuré pour continuer son traitement et 

lorsque les objectifs sont atteints et qu’une bonne relation s’est installée une annonce des 

chiffres tels que mesurés est plus facile. 

Il nous manque cependant les valeurs des chiffres tensionnels mesurés, des chiffres annoncés 

pour se faire une réelle idée de la stratégie d’annonce. Ce n’était pas notre question de 

recherche initiale et il nous a fallu limiter notre questionnaire pour qu’il soit efficace. 

On note cependant que les questions ouvertes ont eu un taux de réponse moins élevés que les 

questions fermées et les réponses  données sont assez courtes et peu développées. 
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V.CONCLUSION 
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L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire important, qu’il est 

nécessaire de prendre en charge. Comme dans toute maladie chronique, la collaboration du 

patient est indispensable pour atteindre les objectifs fixés. 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressé à l’annonce proprement dite des 

chiffres tensionnels lors de consultations de médecine générale. 

Nous avons sondés 50 médecins généralistes par questionnaire envoyé par mail. Il est 

apparu que la moitié des médecins interrogés annonçait occasionnellement des chiffres 

tensionnels différents de ceux mesurés. Ces chiffres étaient la plupart du temps minorés.   

L’ HTA comme motif de consultation, la pratique de l’automesure, l’existence d’autres 

facteurs de risques étaient associés à une annonce des chiffres tels que mesurés plus fréquente. 

Le sexe féminin et l’âge supérieur à 80 ans des patients sont associés à une annonce de 

chiffres différents à ceux mesurés. 

Le type de relation médecin-malade ne semblait pas influer. 

Une bonne éducation thérapeutique avec un discours adapté reste importante, et doit permettre 

aux patients de comprendre la variabilité des chiffres tensionnels. 

Des outils permettent d’améliorer l’implication du patient : 

 L’automesure est un bon moyen de faire participer le patient. Elle est encore peu 

utilisée et nécessite un contrôle régulier de sa technique et du bon relevé des 

chiffres tensionnels.  

 Privilégier des consultations dédiées à l’hypertension, dont le seul motif de 

consultation est la prise en charge de celle –ci. L’aide de d’autres professionnels de 

santé (IDE, pharmaciens, spécialistes, …) peut être utile. 

 

Les principales raisons évoquées pour ne pas annoncer les chiffres tensionnels tels que 

mesurés sont :  

 la non représentativité des chiffres mesurés par rapports aux chiffres habituels,  

 la peur de perdre l’adhésion du patient 
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 la peur de générer de l’anxiété. 

Qu’il y ait annonce ou non des chiffres tels que mesurés, la discussion est fréquente lors 

des consultations des patients hypertendus. Elle permet un échange avec le patient sur sa prise 

en charge. 

Cette annonce semble être un moyen pour le médecin d’améliorer l’adhérence du patient. 

De même, le médecin n’adopte pas le même type de relation en fonction du patient et 

probablement en fonction de la consultation. 

Une  relation médecin malade propice aux échanges et à une compréhension réciproque 

permet une amélioration de la gestion des maladies chroniques. Celle-ci nécessite une 

adaptation du médecin à son patient, qu’il apprend à connaitre avec le temps et dont il pense 

percevoir les attentes. Cela explique sûrement pourquoi de temps en temps le médecin adopte 

une relation paternaliste qui ne demande pas de participation du patient, et module son 

annonce. 

Il y a peu de problèmes relationnels et les réactions de colère, déni et marchandage sont 

faiblement représentés dans notre étude, ceux-ci n’expliquent donc pas les non annonce. 

De même la durée des consultations est identiques dans le cadre de non annonce et 

annonce des chiffres tels que mesurés. La non annonce des chiffres tensionnels tels que 

mesurés ne semble donc pas un moyen d’écourter les consultations. 

Il ne s’agissait ici que d’un travail exploratoire qui nécessite d’être approfondi. La taille 

de l’échantillon est  réduite et ne permet pas d’avoir de résultats statistiquement significatifs. 

 Le caractère quantitatif de notre enquête limite l’exploration des facteurs de l’annonce. 

Une approche du côté des patients serait aussi enrichissante. 
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GLOSSAIRE 

 

 HTA : Hypertension Artérielle 

 OMS : Organisation Mondiale de la Sante 

 FDR : facteur de risque 

 PAS : Pression artérielle systolique 

 PAD : pression artérielle diastolique 

 ANAES : agence nationale d’accréditation et d’évaluation de 

sante 

 ESH : European Society of hypertension 

 HAS : haute autorité de santé 

 SFHTA : société française d’HTA 

 TA : tension artérielle 

 CV : cardiovasculaire 

 IMC : Indice de masse corporel 

 AVC : accident vasculaire cérébral 

 MAPA : mesure ambulatoire de la pression artérielle 
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QUESTIONNAIRE 

Il y a 51 questions dans ce questionnaire. 

 Caractéristiques du médecin 

 

 Vous êtes: 

 Féminin 

 Masculin 

 

 Vous avez: 

 <40 ans 

 40-60ans 

 >60 ans 

 

 Vous arrive-t-il de ne pas annoncer au patient les chiffres tensionnels tels que 

mesurés ? 

 Oui 

 Non 

 

La suite du questionnaire s’adresse aux médecins ayant répondu OUI  à la dernière question. 

Il s'agit d'une enquête sur les facteurs influençant l'annonce des chiffres tensionnels en 

médecine générale, elle est composée de 2 questionnaires: 

 concernant la dernière consultation au cours de laquelle les chiffres tensionnels ont 

été annoncés tels que mesurés 

 concernant la dernière consultation au cours de laquelle les chiffres tensionnels n'ont 

pas été annoncés tels que mesurés 
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Concernant la dernière consultation au cours de laquelle vous avez vu un patient  

 dont vous êtes le médecin  traitant,  

 que voussuivez depuis plus d'un an,  pour une hypertension, 

 auquel vous n'avez pas annoncé les chiffres tensionnels tels que mesurés : 

 

 Caractéristiques du patient 

 

 Sexe du patient 

 Féminin 

 Masculin 

 

 Âge du patient (en années) :  

 

 

 Année de début de suivi pour HTA : 

 

 

 Caractéristiques de la consultation 

 

 L'HTA est-elle le motif principal de la consultation? 

 Oui 

 Non 

 

 Sinon,  quel est ce motif? 

 

 

 Combien de temps a duré cette consultation? 

 <15min 
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 15-30min 

 >30min 

 

 Caractéristiques de l'hypertension artérielle 

 L'HTA est-elle contrôlée? 

 Oui 

 Non 

 

 Le patient pratique-t-il l'automesure? 

 Oui 

 Non 

 

 Le patient présente-t-il un haut risque cardiovasculaire? (diabète, insuffisance 

rénale, autres FDR) 

 Oui 

 Non 

 

 

 Concernant l'annonce proprement dite et la relation médecin-malade, concernant la 

relation avec ce patient durant cette consultation, 

 

 Comment qualifierez-vous la relation que vous avez avec ce patient ? 

 paternaliste: le patient vous fait confiance et suit vos décisions 

 contractuelle partagée: vous discutez des différentes stratégies de soin et 

partagez la décision 

 contractuelle informative: vous expliquez les différentes options de prise en 

charge et le patient prendra la décision 

 Autre 

 

 Avez-vous déjà eu des difficultés relationnelles avec ce patient? 

 Oui 
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 Non 

 

 Dans le cadre de l'annonce des chiffres tensionnels 

 

 Qu'avez-vous annoncé au patient ? 

 des chiffres inférieurs à ceux mesurés 

 des chiffres supérieurs à ceux mesurés 

 aucun chiffre 

 

 Vous avez annoncé des chiffres tensionnels: 

 immédiatement après leur prise 

 plus tard 

 

 Le patient a été: 

 demandeur de l'annonce (demande les chiffres après la mesure) 

 intéressé (s'inquiète des chiffres mais ne les demande pas forcement) 

 ne s'en préoccupe pas 

 

 Lors de cette consultation, l'annonce a-t-elle posée problème? 

 Oui 

 Non 

 

 Comment le patient va-t-il réagi à l'annonce? 

 

 Indifférence : 

 

 

 Déni : 
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 Colère : 

 

 

 Marchandage 

 

 

 Adhésion : 

 

 

 discussion qui s'est conclue par: 

 

 

 Autre : 

 

 

 

 Que redoutiez-vous pour ne pas annoncer les chiffres tensionnels tels que mesurés? 
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Concernant la dernière consultation au cours de laquelle vous avez vu un patient  

 dont vous êtes le médecin traitant  

 que vous suivez depuis plus d'un an pour une hypertension artérielle 

  auquel vous avez annoncé les chiffres tensionnels mesurés :  

 

 Caractéristiques du patient 

 

 Sexe du patient 

 Féminin 

 Masculin 

 

 Âge du patient (en années) :  

 

 

 Année de début de suivi pour HTA : 

 

 

 Caractéristiques de la consultation 

 

 L'HTA est-elle le motif principal de la consultation? 

 Oui 

 Non 

 

 Sinon quel est ce motif? 
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 Combien de temps a duré cette consultation? 

 <15min 

 15-30min 

 >30min 

 

 Caractéristiques de l'hypertension artérielle 

 

 L'HTA est-elle contrôlée? 

 Oui 

 Non 

 

 Le patient pratique-t-il l'automesure? 

 Oui 

 Non 

 

 Le patient présente-t-il un haut risque cardiovasculaire? (diabète, insuffisance 

rénale, autres FDR) 

 Oui 

 Non 

 

 Concernant l'annonce proprement dite et la relation médecin-malade, Concernant la 

relation avec ce patient durant cette consultation, 

 

 Comment qualifierez-vous la relation que vous avez avec ce patient ? 

 paternaliste: le patient vous fait confiance et suit vos décisions 

 contractuelle partagée: vous discutez des différentes stratégies de soin et 

partagez la décision 

 contractuelle informative: vous expliquez les différentes options de prise en 

charge et le patient prendra décision 

 Autre 
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 Avez-vous déjà eu des difficultés relationnelles avec ce patient? 

 Oui 

 Non 

 

 Dans le cadre de l'annonce des chiffres tensionnels 

 

 Vous avez annoncé des chiffres tensionnels: 

 immédiatement après leur prise 

 plus tard 

 

 Le patient a été: 

 demandeur de l'annonce (demande les chiffres après la mesure) 

 intéressé (s'inquiète des chiffres mais ne les demande pas forcement) 

 ne s'en préoccupe pas 

 

 Lors de cette consultation, l'annonce a-t-elle posée problème? 

 Oui 

 Non 

 

 Comment le patient a réagi à l'annonce? 

 Indifférence : 

 

 

 Déni : 

 

 

 Colère : 
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 Marchandage 

 

 

 Adhésion : 

 

 

 discussion qui s'est conclue par: 

 

 

 Autre : 

 

 

 Avez-vous des commentaires sur cette consultation? 
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MISE EN PAGE DU 

QUESTIONNAIRE SUR 

LIMESERVEY 
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VERBATIM 

Consultation avec annonce des chiffres tensionnels différents de ceux  mesurés : 

1) Réaction des patients 

 

 Indifférence :  

 Médecin 4 : « Satisfait des chiffres » 

 Médecin 6 : « Se fie à l’automesure » 

 Médecin 10 : « Fait confiance » 

 

 Déni : 

 Médecin 18 : « N’accepte que les chiffres d’automesure » 

 

 Adhésion  

 Médecin 13 :« Adhésion à l’annonce » 

 Médecin 5 : « La valeur lui convient » 

 Médecin 21 : « Effet blouse blanche » 

 

 Discussion : 

 Médecin 20 : « Surveillance à court terme, on se revoit » 

 Médecin 11 : « C'est à recontrôler avec mesure par IDE » 

 Médecin 8 : « Bithérapie » 

 Médecin 9 : « D’accord, je poursuis le traitement » 

 Médecin 1 : « Nécessité d’une observance » 

 Médecin 2 : « Questionnement sur automesure » 

 Médecin 18 : « Automesure correcte » 

 

 Autres : inquiétude 

2) A la question concernant les raisons de cette annonce 

 Médecin 3 :« Aggravation de l'anxiété de la patiente » 
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 Médecin 4 : Peur « qu'il ne s'inquiète inutilement car les chiffres étaient seulement un 

peu plus hauts qu'annoncé 130/75 annoncé pour 145/75 mesuré chez un patient 

légèrement encombré » 

 Médecin 13 : «  Effet anxiogène délétère chez 1 personne fragile mais sans autre 

facteurs de risque cardio-vasculaire » 

 Médecin 5 : Peur de « l'inquiéter et de  devoir changer de traitement déjà maximal (4 

médicaments) » 

 Médecin 14 :«  Inquiétude extrême et non justifiée pour une HTA aux alentours de 

150/85 mais sous traitement  important et surpoids » 

 Médecin 7 : Annonce « inutile, nécessité de recontrôler »  

 Médecin 10 : « Engendrer du stress » 

 Médecin 11 :« Majoration de l’anxiété chez patiente très émotive » 

 Médecin15 :« Anxiété »  

 Médecin 16 :« Le patient est un gros inquiet ; pas de facteur de risque : la TA était 

haute mais c'est un chiffre isolé (d'ordinaire TA normale ou basse); je ne vois pas 

pourquoi le lui annoncer. Je note dans le dossier et recontrôlerai. » 

 Médecin18 : «anxiété, discussion, automesure correcte » 

 Médecin 1 : Peur «que la discussion s'arrête à l'annonce des chiffres, sans qu'on 

puisse discuter du suivi thérapeutique. » 

 Médecin 2 : Peur du «découragement de la patiente qui présente une partie HTA 

blouse blanche quasiment à chaque prise au cabinet » 

 Médecin 19 :« Neurotonie, TA  toujours élevée en consultation  normale  en 

automesure » 

 Médecin 11 :« Patient très anxieux dont les chiffres tensionnels toujours très haut à la 

première prise, se normalisent ensuite si le patient se voit rassuré. » 

Consultation avec annonce des chiffres tels que mesurés :  

1) Réaction des patients 

 Indifférence  

 Médecin 22 :«  bonne tension » 

 

 Adhésion 

 Médecin 1 : « Confiant dans le suivi thérapeutique » 
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 Médecin 3 : « Content du bon contrôle » 

 Médecin 4 : « Satisfait des chiffres » 

 Médecin 17 :« Conforme à l’automesure » 

 

 Discussion  

 Médecin 2 :« Comment faire pour améliorer les résultats »  

 Médecin 16 :« Faudrait maigrir »   

 Médecin 20 :« Majoration traitement et contrôle cardio» 

 Médecin 11 : « Discussion sur thérapeutique et éducation alimentaire » 

  

2) Commentaires 

 Médecin 1 :« Consultation classique » 

 Médecin 5:« Contrôle a 1 mois après début de traitement: TA passée de 15/7 à12/7 

donc consultation et annonce facile » 

 Médecin 7 :« Chiffres contrôlés » 

 Médecin 8:« Bonne entente » 

 Médecin 9 :« Confiance réciproque » 

 Médecin 2 : Patient « présentant une résistance quant à l'adhésion aux mesures non 

médicamenteuses de contrôle de l'HTA » 

 Médecin 4 :« Patient attentif à sa TA AUTOMESURE fréquente (un peu trop) » 

 Médecin 6 :« Balance bénéfice risque, risque hypotension orthostatique » 

 Médecin 10 :« HTA difficile à équilibrer, le patient est encouragé par le fait de voir 

ses chiffres tensionnels bien contrôlés. » 

 Médecin 11 :« Patient obèse à haut facteurs de risque CV mais compliant et confiant 

étant donné qu'il a l'information/état de santé. » 

 Médecin 3 :« Patiente polypathologique à l'observance approximative, importance de 

la négociation » 
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SERMENT MEDICAL 

 

 Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

 Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer leurs consciences. 

 Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. 

 Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 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.  

 



 
96 

RÉSUMÉ 

L’hypertension artérielle est une pathologie fréquente dont la prise en charge permet 

une  diminution du risque cardiovasculaire. L’atteinte des objectifs tensionnels repose sur une 

participation active du patient et une bonne relation médecin malade. L’annonce des chiffres 

tensionnels est un moyen d’impliquer le patient dans sa prise en charge. 

Les médecins annoncent –ils occasionnellement des chiffres différents de ceux 

mesurés ? Le but de notre travail est d’étudier les modalités d’annonce, ses déterminants et  

l’impact de la relation médecin malade. 

 Notre étude quantitative rétrospective observationnelle sur questionnaire par internet 

d’avril à juillet 2014 porte sur un échantillon de 55 médecins généralistes girondins. Ces 

derniers ont été interrogés sur la dernière consultation de patients hypertendus au cours de 

laquelle : 

-ils n’ont pas annoncé les chiffres tels que mesurés  

-ils ont annoncés les chiffres tels que mesurés 

Dans notre travail, 1 médecin sur 2 annonce occasionnellement des chiffres différents   

de ceux mesurés. 

La présence de facteurs de risque cardiovasculaire, l’hypertension artérielle  comme 

motif de consultation sont  associés à une annonce de chiffres tels que  mesurés. 

Le sexe féminin et l’âge supérieur à 80 ans des patients sont associés à une annonce de 

chiffres différents de ceux mesurés. 

La relation médecin malade ne semble pas influer  sur cette annonce.  

La non annonce de chiffres tels que mesurés est un outil  adopté par le médecin pour 

ne pas perdre l’adhésion du patient à sa prise en charge. 
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